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Vorwort. 


Ich  übergebe  mit  diesem  III.  Band  der  speciellen  Chirurgie  das  mamiig- 
f;i4*h  umgearbeitete  Werk  den  Herren  Aerzten  und  Studirenden. 

Auch  bei  diesem  Band  hat  mich  mein  Sohn,  Prof.  Fritz  König  (Altona), 
durch    B«^arbeitung    der    Krankheiten    der    oberen    Extremität    unter- 

STÜtZU 

Ich  spreche  meine  Freude  darüber  aus,  dass  bereits  nach  wenig  Jahren 
«•ine  Neuauflage  der  speciellen  Chirurgie  nöthig  geworden  ist.  Ich  habe  darin 
•nnen  Sporn  gefunden  gerade  dem  von  mir  bearbeiteten  Theil  dieses  Bandes 
die  vielfachen  persönlichen  Erfahrungen  zumal,  welche  ich  noch  im  Lauf  des 
letzten  Jahrzehntes  in  der  Chirurgie  der  unteren  Extremität  gemacht  habe, 
anzofugen.  Zumal  auch  die  Lehre  von  der  Tuberculose  habe  ich  durch  Wort 
lind  Bild  vervollständigt,  die  Fracturlehre  auf  Grund  der  besseren  Diagnostik 
Röntgenbild)  und  der  reichen  Erfahrung  in  der  Klinik  der  Charit^  umgestaltet 
und  verbessert. 

In  Folge  dieser  Aenderungen  ist  freilicli  auch  der  Umfang  des  Bandes 
Ulli  mehr  als  4  Bogen  gewachsen. 

J<»na.  im  Januar  1905. 

König. 
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Krankheiten  der  Wirbelsäule. 


.  Congenltale  Krankheiten  der  Wirbelsäule.     Spina  bifida, 
rhachis  (Myelocele,  Meningrocele  etc.). 


Hydro- 


An  di'iii  Uiiiktir;!!   koiiuueri   i'iin'  lii.'ilif   \nii  .Ui.ssljililtmKeii  ii>r,  die 
f  »h  lleiiiniiinü'--  rc-p,  S|.aliljiklunfreti  der  Wirbelsäule  uinl  ihres  Inhalles  von 
■  oJer  wciii]^iT    aiist'i'ilelinri-m  Grade    aufgefassl    um!    uaeh    dem    liervor- 
^nJtmii^iifii.  aJlfn  geiui'inM'luiflliL'hen  Merkmä  ncwö''nlich   als  S|iina  bifida 
nchnet  werden.     Sit-  sind    ^ar  nicht  selten,    koniint    doch    nach  Wernich 
'  1000  Geburten  ein  mit  genannler  Missbildiing  behaftetes  Kind.    Sie  machen 
7a  sämiutliclier  Bildungsfehler  aus  (Cbaussier  bei  Leyden):  in  England 
I  waren  im  Jahre  1882  647  Todesfälle  durch  Spina  bifida  verursacht. 
Die  Spina  bifida  sielll  sich  gewöhnlich   in  zwei  der  äusseren  Erscheinung 
irh    Wcsenllichen    diffcrenten    Formen    dar,    der    sogenannten    Hhachischisis 
i)rr    ('vstischen    Form    der   Spina    bifida:   jene   hat    das   Aussehen    einer 
diese    bildet    eine  sackartige  Geschwulst,    beide    sitzen    meist    in    der 
L  JÜttrllinie    der  Wirbelsäule,    ciniire    etwas    seitlich,    l)eide    am    bauligsten    am 
I  «oterrn  Lade. 

Dir  Kennlniss  von  dem  Wesen,  der  anatomischen  Beschaffenheil  der  ver- 
I  »chkdcDen  Formen  der  Spina  bifida  ist  in  neuerer  Zeit  durch  die  Arbeiten 
pJK"<'h*s.  Mari-hnnd's  U.A.,  namentlicli  aber  Recklinghausen's  und  Mus- 
pcatfllu's  aii.s  dem  Hecklinghausen'sehen  Institut  erheblich  gefordert  wor- 
Auf  Grund  eingehender  L'nter«uehuneen  sind  wir  zu  folgenden  Anschauungen 
[•  fiekonuucn. 

Die  Spina  bifida  wird  sowohl  .uif  der  vorderen  als  auf  der  hinteren  Seite 

\  der  Wirbf'lsäule    Iieobarblet.     In    den    bei    weitem  häufigsl«n  Fällen    tritt    sie 

aaf  <W  D'Tsalst'iti-  di-r  Wirbelsäule  .luf,  im  Bereich  der  Wirbelbögen.   Es  finden 

viirh  hier  eine  .\n/a)il  versohicdener  Grade  von  Spalt bildung  vor.  die  eine  con- 

lirlicbe  R>'ihe   darstellen.     Die    schwerste  Form    ist  die  Rhachischisis  post. 

Mao  sieht  anf  dem  Kucken  in    der  Mittellinie  einen    grosseren  oder  kleineren 

leffci  Domioler  Haut,    in    deren  Bereich    eine  Hache,    offene  Itione    sich  vor- 

•»mMIi  Chlnitit.     8.  Aad.     Btnil  III.  j 
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liiirli'i.  <\frfu  KiirlscUung  nai'li  olicn  und  nat-li  untfu  "tiT  Wirbolcaiial  (iar^lctlt." 
Im  (immli  ilirv.r  Rinne  Hegt  ein  mehr  nder  weniger  hruiter  Strt'ifim  {jefäss- 
nj,  lirn,  i.ililii  lirii.  weichen  CTewei>es,  *ia.s  nach  oben  und  nai^h  unten  Hirecl  in 
■iir  "-11I1-1.111/  lll■^  Rünkenmurks  übergeht,  es  ist  die  Area  nierluUovaäculosii 
\l-'  L  I  nii;  lii  M -iris,  ein  Rest  vnm  Rückenmark.  Diese  Area  ruht  auf  einer 
/;iiiiii.  iiiilih' Ihm  Membran,  der  Pia  mater,  die  sich  naeli  den  Seiten  hin  zur 
fiiu-  lii-ii'lii.  In  der  Niihe  der  nonrialen  Haui  hat  die  Pia  das  Aussehen 
eitirt-  /uiHTi  liliiiilitli-weisscn  \nr\w.  ilie  sich  scliiirf  L'eiieii  die  Haiil  ,ilise[/t. 
hier  ist  Sit-  mit  MpiihH  [„■,|.-rki.  w.'shalh  sif  von  H,.,-klinyh;nis,-n  .Ik-  Znti;i 
epitheiio-seriisa  genannt  wird.  I'un/h  ■^ii'  liindiin-h  .srhimnicrn  itiiC  icilcr  '^•■iir 
der  Rinne  die  StiimpfL-  dn-  Wirbi^lbÜKmi.  l'uter  die^T  »erüsun  Meriil.rari  der 
Pia  lie^  die  Arat^huoides,  die  uitdil  immer  isolin  durzuslelien  ist  und  daruater 
die  derbe  Dura  malcr:  beide  gehen  in  das  subcutane  tfewebe  über.  Von  der 
ventralen  Fläche  der  Pia  gehen  die  Nerven  ab.  Alle  diese  Weichthoile  liegen 
in  einer  offenen  Wirbelrinue,  die  durch  einen  Dcfeci  der  Wtrbelbögen  ent- 
standen ist.  Die  Bogentlieilc  der  Wirbel  sind  nur  als  kurze  Sliimpfe  vor- 
handen, die  schräg  nach  aussen  stehen,  dea-n  Knden  man  auf  In-idon  Seilen 
imti'r  der  Haut  hervorragen  sieht.    Ftie  WirbelkiirjK'r  sind  dabei  biiiifi;;.    wimri 

uMil In  y..-.[i;i[(,.'n,  so    docli  gauz  derorniirl.  in  der  l,ärii;>aibsr   \-T-rb<iiifTi. 

Sil  d^i-s  lüiii'kiiiiüi'ii,  Kvphüsen  dicht  unter  der  livln'iriTidi'n  Sirllr  i'iil-irtien. 
Ihre  /;ihl  ist  fielegentl'idi  vermindert.  Das  Wesen  der  Hhacbischisis  beruh! 
;ilsii  in  einem  Spalt  .«owohl  des  Kanehen.s  als  der  Kückenmarkshaiite,  de^ 
Hiickcnrnarks  als  auch  der  Haut.  Diese  bilden  keine  concentrischen,  röhren- 
biriniticii  Canale,  sondeiTi  flat^he  aufeinander  liegende  Rinnen. 

Diese  eben  geschilderte  Spalte  kann  nun  entweder  eine  totale,  d.  h,  übc-r 
die  Kanze  Wirbelsäule  verbreitete  seiu  nder  eine  [larticlie,  nur  einen  oder 
tnehi-erc  Wirbel  belroffend.  Im  ersten  Fall  ist  sie  fast  stets  combinirt  mit 
entapreehenden  Spaltbildungen  am  Schädel,  Cranioschiscn;  aber  auch  bei  den 
liarriellen  kann  sie,  wenn  sie  am  llaU  oder  Rück<'n  sitzt,  überlagert  sein, 
/,.  B.  von  einer  Encepbalocele  resp.  einer  Myelocystncele.  Am  liäufigsteii 
be(ibaflilet  man  die  partielle  Rhachischisis  pnst,  in  der  Lendenkreuzbeingegend. 
Sie  iM  vielfach  combinirt  mit,  anderen  Missbildungen,  Spaltungen  oder  Zwei- 
ihiiliintT'-n  des  Rückenmarks,  Kvenlralionen,  Ektopie  der  Blase,  Hydrocephalus, 
Klnnipfüssen. 

An  die  partielle  Rhachischisis  posl.  schliessl  sieh  zwanglos  an  jene  Fonii 
der  Spina  bifida,  die  Recklinghausen  die  Myelnccte  resp.  Myelome- 
ningocele  nennt.  Diese  .seheint  zunächst  erheblieh  anders  beschaffen  zu  sein 
als  die  vorhergehende,  weil  sie  einen  prominenten  Sack  büdel.  Die  Cntcr- 
suchungen  Recklinghausen's  haben  aber  zuerst  fosigeslellt,  dass  sie,  abge- 
sehen vnn  dem  Hydrops,  in  allen  Punkten  mit  den  Rhachischisen  überein- 
»tiiimicn.  Man  steht  in  der  .Mittellinie  des  Rückens  einen  zarten,  dünnwandtgrn 
Sack  mit  breiter  Basis,  der  nur  an  dem  Stiel  mehr  oder  weniger  weit  von 
normaler  Haut  üher7x>gcn  ist,  die  sieh  mit  leicht  erhabenem  Rand  von  der 
zarten  Sackmembran  absetzt.  Ueber  die  Mitte  des  Sackes  zieht  manchmal 
«ne  di'mne  .schmale  Schicht  gefiissreichen  Gewebes,  das  sowohl  oben  wie  unten 
eine  feine  Ücffnung  zeigt,  die  direet  in  den  Cenlralconal  des  Rückenmarks 
führt.  An  der  Stelle  dieser  oberen  OefTnung  nämlich  findet  sich  eine  nabel- 
ariige  Einziehung  des  Sa«^kes;  da  sitzt  auf  der  Innenseite  des  Sackes  das 
Rückenmark  an.  das  als  dicker  Strang  durch  die  Oefl'nuug  im  Wirbeleanal 
sich  in  den  Sack  begjebt,  hier  wie  an  der  zarten  Membran,  der  Pia,  inserirt, 
auf  deren  Innenseite,    die    in  Folge    der  Spaltung    nach    aussen  gewem 
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-ich  als  Area  ni('<tiilI('-v.T*''ii|osa  aiisbreiwu  L'nterlialli  diesas  NaboU  nielieii 
i"ii  ilcr  \ri-A  iririliillct-iasfiiliisi  die  Npn'enpaare  frei  dureli  dcu  Sark,  dui-eli 
iriw  Wiri^rlsäiilf  ziiiir  Wir lirli'üna!  zurück  «der  die  Nerven  verliiufen  ijuer  in 
|4«  Su-kwand  ?.wisili.'n  eintr  iiiisseren  und  einer  inneren  Membran.  Im  ersten 
liü  ist  djt'  Sa^'kwaiid  von  der  l'ia  allein,  im  andern  von  Pia  und  einem  Blatt 
r  AnuhntiitleN  ireliildet.  Gelegent ücli  kann  die  Riii'kenniark.stitil)stän/.  sehr 
^  "  ,  ja  fraiu  \ ersihwunden  sein,  dann  ist  die  zarte  Saekwand  fast  jiranz  von 
Epilx-J  üliiT/icen:  sie  kann  am-li  diircli  l'IciTatJon,  Gangränrsoeiiz  des  Sacks 
«mli-iiTlicIi  lind  iink<-iinilii'li  j.'i'\Minlf[i  sein.  Die  Ünra  nud  die  AVirbel  zeigen 
tMi  <lic  VTrliälmi-M-  wie  lii-i  I{;icliiM'liisis  (losl..  sind  ebenso  gespalten.  Es 
lm  iLvi  dim-h  finen  Ilydruiis  zwisclien  rler  ventralen  Seiti-  der  weichen  Rückon- 
Durk^Äuti-  die  Kailiisitiists  derart  verändert  worden,  das.s  die  Pia  mit  dem 
B-V'ki'iiinark  diirsulwÄrl!.  vorgebneliiet  und  al.sn  die  Innenwand  der  Pia  zur 
AiivcDtcand  dv>  Sackes  geworden  ist.  Da-s  Uückenniark  reicht  in  diesen 
rüiro  viH  weiter  naeh  unten  als  gewöhnlich,  es  entspricht  darin  mehr  dem 
Hh  «mliryunalen  Zuüiand.  Diese  Form  der  Spina  bifida  hat  ihren  Sitz  meist 
t  diT  l.fDdenkreiizbeiiigegend.  nur  .seilen  in  der  Rücken-  oder  Halswirbel- 
ä«lc;  sif  >ii/i  seoaü  in  der  Mitiellinie  und  der  Defecl  der  Proc.  -spinosi  und 
<]<T  nof.Tnil)eile  crsireckt  sieJi  unten  weit  über  mehrere  Wirbel,  so  das.s  die 
l'AmmQnii'aiionsöfTnMng  iles  Sackes  inif  dem  Wirbelcanal  in  seltenen  Fällen 
fVf-  aW  meist  weil  ist.  Die  Nerven  sind  durch  die  Verziehungen  des 
Jüfks  mp'ist  schwer  verändert  nnd  zwar  die  inotimschon  meisl  mehr  als  die 
snuhlrn. 

?iiiiürli''h  ist  diese  Form  auch  häufig  mit  Lähmungen  der  unteren  Ex- 
tnwiäit-11.  di^r  Hlase.  des  Miisldarmcs  combinirl.  zu  denen  sich  ausserdem 
äit  selten  andere  .Missbilduiigen,  wie  Klumpfu.'^s,  Hasenscharten  gesellen. 

Dil-  III.  Fonii    stellt    die   Myelocyslocele    dar.     Mau    (indel    auf   dem 

Wften  rinni  kleineren  oder    grösseren  Siick.    di-^s-ii   .\ussenwand    von    mehr 

»^i  »enig  verdünnter   sonst    normaler,    uiim-  liiii:il    -i.-!lciiweise    narbig   aus- 

■»^WbI't  Kaut  gebildet  i.st.     Die  innerste  >ctiiilii    h.'-iclii   aus  sehr  verdünnter 

R"iimmiirk.'v*ulistan/„    die   zum  Theil    niedrige^  (  vbiidrirpiihel  vom    Ceniral- 

•^ul  träin.  im  anderen  Stellen  ganz  fehlt,  an  dritten  nur  nocli  von  Cylinder- 

ftW  rrpräftCDtin   wird.     Zwischen  der    äusseren  Haut   und  der  rnnenschichl 

iitn  zjne  gcfässhallige  Bindegewebsniembranen,  die  die  Pia  und  Arachnoides 

•l*>irlIeo.     Durch    den  Sack    ziehen  keine  Nerven.     Durch    die    Oeffnung  im 

firbrlianal  L'eht  der  CentnUcanal    des  Rüuketimarks    direet  in  die  Hohle  des 

I  .Sek*  olwr.     Die  Dura  beüieiligi  sieh  nicJit  an  der  Sackbildung,  ebenso  wenig 

I  •»■  tiei  tleti   ninibergehenden    Können.     Die  Cyste    .sitzt    also    innerhalb    der 

[  VncliietiiiiArkv^ulistaDZ  and  ist   bisJeckt  von  Pia.  Arachnoides  und  Haut,  wahrem! 

t  Ihira  nnd  Kn'>chen  gespalten  ist.     Nach  Recklinghausen  soll  der  Defect  im 

PfmWien  inei.-it  seillii'h  sitzen,  einr  Th.itsaehe,  die  ich  nicht  constatiren  konnte. 

FffftaCj;  lindi-n  sich  bei   Myli".  v.-.tui'cien   Defecte   und  Asymmetrien  der  Wirbet- 

[iArfMT.  dip  sich  in  Verkiir/unKen  des  Hiimnfes  äussern.     Diese  Form  ist  niclii 

||M  sdlm  wir  man  friiher  ;;laubte,    R.  fand    lü  Fälle,    wir  12    unter    unseren 

nijMnuon.     t'nier  den  10  Fällen  R.'s   waren  9  eompliciri    mit  Bauchblasen- 

upttlte.  unter  uaseren  12  waren  6,  bei  denen  keine  solche  Spalte  bestand. 

Irlrfräüich  i-oDilriniren  sieh  niil  diesen  Myclocysteu,  Sleningoeelen. 

I>i«»*  Form  kommt  sowohl  an  der  Hals-,  als  der  ßrusi^  und  der  Lenden- 
rbrU&ulr  vor. 

ä<^  im    verlu'iltiiissmässig    oft    tnit   Hydrocephalus  complicirt.     Es  ist  die 
VArm.  iici  welcher   daher   auch  durch  Druck    auf  die  Oeschwulst    öfter  Sym- 

\* 
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ptoinc  von  Geliirntlriick  (Strabismus,  Krämpfe  etc.)  hervorgerufen  werden.  Klump- 
und  Plattfuss  mit  trophischen  Störungen,  isolirte  Blasen-  und  Mastdarmlälmiunirm 
werden  öfter  bei  ihnen  beobachtet. 

JV.  Die  Meningocele. 

Sie  stellt  eine  Cyste  dar,  die  meist  mit  dünnem  Stiel  in  der  Mitte  d«  > 
Rückens  ansitzt  und  nur  aus  Haut  und  den  Rückenmarkshäuten  besteht, 
während  das  Rückenmark  sich  niclit  an  der  Bildung  der  Cyste  l>etheiligt.  In 
der  l'mgebung  des  Stiels  fühlt  man  einen  Spalt  eines  oder  melirerer  \Virhrl. 
Die  Betheiligimg  der  Rückenmarkshäute  ist  eine  verschiedene.  Es  komm^^i 
wenn  auch  selten,  Meningocelen  vor,  die  nur  von  Haut  und  der  Arachnoides 
gebildet  werden,  Dura  und  Knochen  ist  gespalten,  Rückenmark,  Pia,  Ara<h- 
noides  geschlossen.  Zwischen  Pia  und  Arachnoides  sitzt  die  Flüssigkeit.  Dann 
ist  die  innere  Sack  wand  sehr  zart.  Bei  der  gew(*>hnlichen  Form  der  Meningo- 
cele ai»er  ist  nur  der  Knochen  gespalten,  wälirend  Rückenmark  und  Rückeii- 
markhäute,  auch  die  Dura,  geschlossen  sind,  der  Sack  besteht  aus  Ararh- 
noides  \md  Dura,  die  Flüssigkeit  sitzt  im  Arachnoidalraum,  oder  die  Sackwand 
besteht  nur  aus  Dura,  die  Flüssigkeit  sitzt  im  Subduralraum.  Durch  dm 
Sack  können  gelegentlich  Nerven  als  Schlingen  ziehen,  die  vom  Rückenmark 
kommen,  im  Sack  meist  eine  Schlinge  bilden  und  zum  Wirbelcanal  zurück- 
kehren. Das  Rückenmark  bi^iheiligt  sich  in  seltenen  Fällen  auf  diese  Weise, 
dass  es  durch  die  Communicationsöfl'nung  hindurch  als  Schleife  in  den  Menin- 
gcalsack  hineinragt.  Dies  sind  Fälle,  die  von  R.  als  veränderte  Myelocystn- 
celen.  von  Koch  u.  A.  als  Mvclocelen  bezeichnet  werden. 

Die  Meningocelen  kommen  in  allen  Theilen  der  Wirbelsäule  zur  Beob- 
bachtung,  am  häufigsten  jedoch  in  der  Sacrohnnbalgegend.  Sie  ist  die  selten>ic 
Form.     Bockenheimer  zählte  unter  ()3  nur  5  Fälle. 

In  seltenen  Fällen  ist  überhaupt  kein  Wirbel  gespalten,  die  Cyste  trin 
zwischen  2  Wirbelbr>gen  aus.  Gelegentlich  verkleben  die  Sack  wände  im  Stiel 
untereinander;    dann  communicirt    der  Sack  nicht  mehr  mit  deni  Wirbelcanal. 

Bringen  wir  die  verschiedenen  Formen  der  Spina  bifida  post.  in  ein  über- 
sichtliches Schema,  so  stellt  sich  das  so  dar: 

I.  Spalt  des  Kn(»chens,  der  Dura,  der  weichen  Häute,  des  Rückenmjirks: 

a)  ohne  Hydrops: 

Rhachischisis  post.   1)  totalis, 

2)  partialis, 

b)  mit  Hydrofjs  in  den  weichen  lläuien, 

Myelomeniugocelc. 
IL  Spalt  des  Knochens,  der  Dura;  die»  weichen  Häute  und  das  Rücken- 
mark geschlossen. 

a)  nnt  Hydrops  im  Rückenmark  selbst: 

Mvelocvstocele, 

b)  mit  Hydrops  zwischen   Araehnnid(»s  imd   Pia. 

McMiingocele. 
III.  Spalt   des  Knochens;  Rückenmark  und  alle  Häute  geschlossen, 
ai  mit    Hydrops  im  Subarachnnjdalramn: 

Meningocele. 
b)  mit   Hydrops  im  Suixiuralraum: 
Meniniiocele. 
Wir  haben  also  eine  coniinuirliche  Reihe  von  der  Rhachischisis  mit  Späh 
aller  Theile   bis  zur  Meningocele  nnt   Spalt   des  Knochens. 

Ausser  diesen  (JnMulty|»en,  die  wir  bis   jetzt    i^esprochen    haben,  kommen 
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über  noch  mannigfache  Coniplieationen  vor,  insofern  sich  z.  J].  Myelocysten 
mit  Menini^ocelen  conibiniren,  mehrere  Cysten  neben  einander  bestehen,  mehr- 
kammeri^e  Siickc  sich  vorfinden.  Nicht  ganz  seilen  complicirt  sich  die  Spina 
l'ilida  mit  Geschwulst bildungen,  wie  Angiomen,  Fibromen,  Lipomen,  die  zwischen 
Haut  und  Meningensack  auftreten;  aber  es  können  solclie  Cieschwülste,  nament- 
lich Lipome,  Lipomyome  auch  zwischen  die  Rückenmarkshäute,  in  die  Nerven- 
xheiden  hineinwachsen,  wie  in  einem  Fall  von  Recklinghausen  und  nnr, 
ja  >clbst  ein  kirschgrosses  Gliom  konnten  wir  beobachten,  das  einer  Myelo- 
cvstO'-ele  dicht  ansass. 

Solche  Geschwülste,  namentlich  Lipome,  können  dann  die  sackartige 
Spina  bifida  wieder  zum  Schwinden  bringen,  eventuell  verdecken,  wir  sprechen 
dann  \ön  einer  Spina  bifida  occult^i.  Die  Haut  solcher  Spinae  occultae  trägt 
meist   lange  Haare  ( Lumbosacrale  Hypertricliosisi. 

Dieser  Spina  bifida  post.  steht  gegenüber  die  äusserst  seltene  Spina  bifida 
ant.  r>ei  dieser  findet  sich  ein  Defect  oder  Spalt  in  dem  \Yirbelkörper,  durch 
welchen  ein  Sack  der  Rückenmarkshäute  nach  dem  Abdomen  ausgetreten  ist. 
1  >as  >ind  Fälle,  in  denen  folgenschwere  Verwechslungen  in  der  Diagnose,  z.  ß. 
mit  Ovarialcvsten  vorgekommen  sind.  Sie  sind  nur  am  unteren  Ende  der 
Wirbelsäule  beoba<'htet.  Ein  ganz  typischer  Fall  der  Art  wurde  von  Croner 
und  Marc  band  ü:enau  beschrieben. 

Diese  Spina  bifida  ant.  ist  in  einigen  Fällen  combinirt  gewesen  mit  einer 
Spina  bifida  post.,  indem  eine  geringere  oder  gi'össere  Zahl  von  Wirbeln  ge- 
spalten und  so  in  2  Hälften  zerlegt  war;  dann  können  Eingeweide  in  einem 
serösen  Sack  durch  diesen  Spalt  nach  hinten  auf  den  Rücken  treten. 

Die  Flüssigkeit,  welche  in  den  Säcken  der  Spina  bifida  enthalien  ist,  ist 
identisch  mit  der  Gerebrospinalflüssigkeit,  ist  wasserklar,  enthält  wenig  Ei  weiss; 
ihr  .spec.  Gewicht  beträgt  1005—8. 

Schliesslich  füge  ich  (König)  hinzu,  dass  es  auch  eine  latente  Spina  bifida 
ohne  Geschwulst  giebt,  welche  auch  mit  verschiedenartigen  nervösen  Symptomen 
complicirt  sein  kann.  Man  fühlt  den  Spalt  (ol)ere  Lenden-,  unlere  Rücken- 
wirbel/ und  oberhalb  desselben  wohl  auch  eine  Verdickung  unter  der  Haut 
M'iirene  Beobachtungen,  Fall  von  Arduin). 

i{  2.  Schon  seit  langer  Zeit  haben  sich  viele  Autoren  bemüht,  die  Spina 
bifida,  ihre  Erscheinungen  und  ihr  Zust-andekommen  zu  erklären,  ihre  Ursachen 
Icstziistellen.  Kinheitliche  Ansichten ,  allgemein  acceptirte  Anschauungen 
existiren  aber  auch  jetzt  noch  nicht  über  diesen  Punkt.  Die  Fragestellung 
>[>itztc  sich  dahin  zu,  ist  der  Hydrops  der  Häute  resp.  des  l{ückeiimarks  das 
primäre,  ist  er  die  Ursache  dafür,  dass  der  Wirbelcanal  sich  nicht  schliessen 
kann,  dass  er  eine  Rinne  bleibt  oder  kommt  zunächst  aus  irgend  welchen 
anderen  Ursachen  der  Spalt  der  Wirbelsäule  etc.  zu  Stande  und  ist  die  Cysten- 
bildunir,  der  Hydrops  nur  eine  später  hinzukommende  secundäre  Erscheinung. 
Erstere  Ansicht  fand  ihre  Stütze  in  dem  Befund  eines  Hydrops  des  Medullar- 
rohres,  den  Rudolphi  an  einem  Embryo  erhoben  hatte,  und  die  Formen  der 
Spina  bifida,  bei  denen  das  Rückenmark  offen  zu  Tage  liegt,  wurden  von  den 
Anhängern  dieser  Theorie  aus  dem  Platzen  eines  hydropisch  ausgedehnten 
l{iiekenmarkstheiles  erklärt.  Für  die  andere  Ansicht  sprachen  sich  namentlich 
Hanke,  Koch,  Recklinghausen,  Marchand  aus.  Ranke  nahm  als  Ur- 
sache der  Spina  bifida  eine  unvollkommene  Trennung  des  Medullarrohres  vom 
Hornblatt  an,  derart,  dass  in  Folge*  derselben  die  Blastodermtheile,  welclu* 
<lie  Wirbelsäule  bilden,  nicht  in  der  Mittellinie  zusammenwachsen  können, 
dass    so    ein  Spalt    im  Wirbel  zu  Stande  komme    und  dass  die  mit   der  Haut 
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vorwachseneu  Rückenmarkshäute  und  das  Medullarrohr  selbst  von  ersterrr 
herausgezerrt  werde.  Nach  Koch  bedeutel  die  Khachischisis  eine  Persistenz 
der  MeduUarrinne,  während  die  cystischen  Formen  eine  unvollkommene  Trennung: 
der  Medullarplatte  vom  Hornblatt  darstellen.  Auch  Hecklinghausen  nahm 
für  die  Khachischisis  post.  und  die  Myelomeningocele  eine  l^ersistenz  diT 
Medullarrinne  an,  indem  er  die  l'rsache  für  diese  Persistenz  in  einem  primären 
Wachsthumsmangel  des  ßlastoderm,  einiM*  zu  geringen  Wachst humsenernie  diM* 
Muskel-  und  1  lautplatte  suchte,  zu  der  l)ei  der  Myelomeningocele  in  Folge  der 
Exsudation  der  Arachnoidea  ein  Hydrops  hinzutritt,  während  die  Myelocystocele 
nach  ihm  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  das  Wachsthum  der  Wirhelsäuh^ 
in  die  I^ängc  ein  mangelhaftes  ist,  das  Rückenmark  seihst  ab(T  normal  wärhsi. 
Dadurch  kommt  es  zu  einer  Abhiegung  des  Medullarrohres  nach  hinten  und 
in  Folge  dessen  durch  ein(»  irritative  Kxsudation  zu  sackartiger  l^irweiierun^ 
dieses  schlingenförmig  abgebogenen  Stückes. 

Andere  Autoren  suchten  in  rein  merhanischen  Dingen  di(^  Ursachen:  so 
meinte  z.  !>.  Lebedeff,  dass  die  Wirbelsäule  an  dr^n  Stellen  der  Spina  bifida 
zu  stark  gekrümmt  gewesen  sei,  und  dass  infolgedessen  der  Gewebszug  der 
Schliessung  der  Rinne  zu  einem  Rohre  entgegengewirkt  habe. 

Berücksichtigen  wir  zunächst  unsere  im  vorigen  Paragraphen  gegeben** 
Darstellung  der  anatomischen  Verhältnisse  und  nehmen  wir  dann  weiter  die 
Thatsache  der  Kntwickelungsgeschichte,  dass  die  beiden  Hälften  der  bilateral 
svmmetrischen  Anlairen  sowidil  des  Rückenmarks,  der  Häute  und  der  Wirbel- 
säule  zusammen  irenommen.  llachi»  Hinnen  bilden,  die  sich  unter  Abtrennung 
von  den  anstossenden  GewebsschichtiMi  zu  Rohren  schliessen,  so  ergiebt  sich 
zunächst,  wie  mir  sc'heint.  iranz  zwanglos,  folgende  Auflassung,  dass  die  ver- 
schiedenen Formen  nur  ein  mehr  oder  weniger  weit  reichendes  JJeharren  in 
dieser  Rinnenform  ln^deuten.  I)ei  der  Rhachischisis  sind  alle  Theile  Rinnen 
g(»blieben,  nichts  ist  zum  Rohr  geschlossiMi.  wir  haben  den  Zustand  der  Medulhu- 
platte:  bei  der  My(»locele  ist  dasselbe  der  Fall.  Hier  ist  jedoch  noch  ein 
Hydrops  hinzugetreten.  Hei  der  Myelocystocele  haben  sich  zwar  Rückenmark 
und  die  weichen  Häute  zum  Rohr  vereinigt,  Dura  und  Wirbelsäuh?  aber  ver- 
harren im  Zustande  der  Rinne.  IJei  der  Meningoc(»le  ist  auch  noch  di<'  Dura 
zum  Rohr  geschlossen,  aber  die  Wirbelsäule  ist  noch  Kinne  geblieben.  Die 
directe  Ursache  für  dieses  mehr  oder  weniger  ausü:edehnte  AusbhMben  des 
Schlusses  der  Kinnen  zu  Itohren  kann  man  nur  in  Diniit^n  inniThalb  des  Mmbrv«» 
selbst  siK^hen  und  zwar  kann  njan  sich  vorstellen,  dass  (»s  ein  Defect  an 
Wachsthumsenergie  ist.  der  sich  auf  mehr  oder  weniger  \  iel  von  dem  l>lasto- 
derm  erstn'ckt:  man  kann  sich  abiM-  aueh  sehr  gut  denkcm,  dass  nuM-hanische 
Ursachen,  wie  sie  i^elxMleff  annahm,  der  natürlichen  Waehsthumsrichtung  so 
entgingen  wirk(»n,  dass  (^s  nur  einzelnen  Theilen  oder  gar  keinem  möirlieh  ist. 
•<ich  zu  schliessen. 

Das  Zustandekommen  der  (  vstenbilduni:  aber,  das  erklärt  sich  wohl  am 
einfachsten  aus  der  Annahme  einer  Kxsudation  der  liückenmarkshäute.  wie 
Recklinghausen  (\s  will.  Da  man  aber  so  selten  S|»altbihhniü  der  Knochen 
resp.  der  Knochen  und  Dura  allein  (indiM  ohne  Hy(lro|)s  de.s  Kücker)marks 
resp.  der  Häute,  so  möchte  man  doeh  an  eine  gewisse  Abhängigkeit  der  Kx- 
sudation von  der  Spalt bildung  denken:  andererseits  kommen  wiederum  bei 
totalen  S|>alten  relativ  viel  Fälh'  ohne  Hydrops  vor:  also  relativ  viel  einläelie 
Rhachi.sehisen  ohne  (.'ystenbilduiii:.  I']ini'  bestinnnte  klare  VorstelJnni:  über 
den  ZusammenhaniT  dieser  Dinire  h;ibe  i«*h   ihkIi  nicht   i:('Wonnen. 
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§  3.  Sehr  verscliiedcn  sind  die  Erscheinungen,  welche  Kinder  darbieten, 
die  niit  Spina  bifida  behaftet  geboren  worden.  Die  Darstellung  der  Anatomie 
lii\ss  wohl  ohne  weiteres  annehmen,  dass  in  Folge  der  sehr  verschiedenen 
J*»etheiligung  der  einzelnen  Theile,  auch  sehr  verschiedene  Symptome  auf- 
ireten  müssten.  Ein  sehr  grosser  Theil  der  Kinder  kommt  in  so  elendem 
iänimerlichera  Zustand  allgemeiner  Atrophie  auf  die  Welt,  dass  sie  bald 
nach  der  Geburt  sterben;  namentlich  sind  das  die  Rhachischisen  und  die 
MyelomeniniTOcelen,  sie  sterben  fast  alle  bald,  wenn  ihnen  keine  ärztliche 
Hülfe  zu  Theil  wird.  Sind  doch  in  England  im  Jahre  1882  647  Individuen  an 
Spina  bifida  gestorben,  davon  615  im  ersten  Lebensjahre.  Von  90  nicht  ope- 
rirti'n  starb  die  grösste  Zahl  innerhalb  der  ersten  5  Wochen  und  20  wurden 
i'iber  3  Jahre  alt  (Wernieh).  Zuweilen  lässt  dagegen  die  Ernährung  nichts 
zu  wünschen  übrig,  wir  haben  Beispiele,  dass  mit  Spina  bifida  geborene 
Kinder  gross  wurden  und  erst  im  späteren  Alter  zu  Grunde  gingen.  \Vir  ver- 
weisen nur  auf  2  Beobachtungen  ßroca's,  nach  welchen  die  Kranken  23  resp. 
43  Jahre  alt  wurden.  Das  sind  ausnahmslos  ^lyelocystocelen  und  Meningo- 
riden,  hauptsächlich  aber  letztere  gewesen,  bei  denen  eben  das  Rückenmark 
und  die  Häute  durch  nonnale  Haut  gedeckt  sind.  Viele  der  Kinder,  nament- 
lich die  atrophischen,  leiden  an  einem  hochgradigen  Hydrocephalus,  der  in 
Nieion  Fällen  mit  dem  Sack  der  Spina  bifida  communicirt. 

Eine  grosse  Zahl  der  Fälle  von  Spina  bifida  zeigt  sofort  nach  der  Geburt 
Lähmungen  resp.  Contracturen,  bald  solche  der  oberen  und  unteren  Extremi- 
Täten  sammt  Blase  und  Darm,  bald  nur  solche  der  Beine  mit  oder  ohne 
Sphincterenlähmung,  Die  kleinen  llydrorhachisgcschwülste  am  Stamm  haben 
(»fters  nur  isolirte  Sphincterenlähmung  zur  Folge,  während  die  Locomotion 
intaet  bleibt.  Das  sind  meist  Myelocelen  oder  Myelocystocelen ;  sie  zeigen 
die  Effecte  des  Verlustes  der  Rückenmarkssubstanz;  selten  dagegen  sind  die 
Meningocelen  mit  solchen  Lähmungen  complicirt,  wenngleich  do(^h  aucli  bei 
ihnen  soh*he  vorkommen. 

In  seltenen  Fällen  treten  Lähnnmgen  später  auf  in  Folge  sehr  praller 
Füllung  des  Sackes;  diese  bessern  sich  gewöhnlich  nach  Entleerung  der 
Flüssigkeit. 

\Vie  wir  schon  erwähnten,  gehen  viele  Fälle  bald  zu  Grunde. 

Der  Exitus  letalis  tritt  meist  dadurch  ein,  dass  die  schon  an  sich  dünnen 
{»♦'deckungen  nach  und  nach  in  Folge  der  Spanmmg  bei  der  Zunahme  von 
Flüssigkeit  mehr  und  mehr  verdünnt  werden,  imd  schliesslich  eine  Ruptur  des 
irespannten  Sackes  zu  Stande  kommt,  welche  noch  befördert  wird  durch  die 
mannigfachen  Insulte,  die  derselbe  von  Seiten  der  Kleidungsstücke,  durch  das 
Liegen  auf  dem  Rücken,  die  Benässung  u.  s.  w.  zu  ertragen  hat.  Mit  dem 
Ausrtuss  des  Wassers  kann  unter  ungünstigen  Verhältnissen  der  Tod  rasch 
rintnMen,  wenn  eine  Communication  in  breiter  Fläche  mit  dem 
Schädel  existirt  und  sich  mit  der  Cerebrospinalflüssigkeit  des 
Kückenmarks  rasch  auch  die  des  Gehirns  entleert.  In  anderen  Fällen 
iritt  mit  dem  Offenbleiben  des  Risses  eine  allmäligc  Trübung  der  ausfliessen- 
flen  Cerebrospinalflüssigkeit  und  acute  Entzündung  der  Meningen  und  des 
Marks  ein.  das  Kind  bekommt  Convidsionen  und  geht  an  den  Folgen  der 
^leningitis  zu  Grunde.  Die  Oeffnung  kann  sich  aber  auch  schli(?ssen  und  der 
Sack  füllt  sieh  allmälig  wieder,  das  Spiel  des  Platzens  wiederholt  sich,  wäh- 
rend Heilung  auf  diesem  AVegr  nur  sehr  selten  zu  Stande  konniit.  Ja  man 
hat   biMjbachtet,  dass  Kinder  längere  Zeit  mit  einer  Cen^brospinalfli'issiirkeit 
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Krankheiten   der  Wirbelsäule  und 

der  Extremitäten. 


1.   Krankheiten  der  Wirbelsäule. 

A.   Congenitale  Krankheiten  der  Wirbelsäule.    Spina  bifida.    Hydro- 

rhachis  (Myelocele,  Meningocele  etc.). 

§  1.  An  dem  Rückgrat  kommen  eine  IJeilie  von  Missbildun|ü:en  vor,  die 
iillc  als  Hemmun;|^s-  resp.  Spaltbildungen  der  Wirbelsäule  und  ihres  Inhaltes  von 
mehr  oder  weniger  ausgedehntem  Grade  aufgefasst  und  nach  dem  hervor- 
>teehendsten,  allen  gemeinschaftlichen  Merkmal  gewöhnlich  als  Spina  bifida 
bezeichnet  werden.  Sie  sind  gar  nicht  selten,  kommt  doch  nach  Wernich 
auf  1000  Geburten  ein  mit  genannter  Missbildung  behaftetes  Kind.  Sie  machen 
rtwa  Ye  sämratlicher  FJildungsfehler  aus  (Chaussier  bei  l^eyden);  in  England 
allein  waren  im  Jahre  1882  647  Todesfälle  durch  Spina  bifida  verursacht. 

Die  Spina  bifida  stellt  sich  gewöhnlich  in  zwei  der  äusseren  Erscheinung 
nach  wesentlichen  diflferenten  Formen  dar,  der  sogenannten  Rhachischisis 
und  der  cystischen  Form  der  Spina  bifida;  jene  hat  das  Aussehen  einer 
Kinne,  diese  bildet  eine  sackartige  Geschwulst,  beide  sitzen  meist  in  der 
Mittellinie  der  Wirbelsäule,  einige  etwas  seitlich,  beide  am  häufigsten  am 
unteren  Ende. 

Die  Kenntniss  von  dem  Wesen,  der  anatomischen  Heschaffenheit  der  vcr- 
M*hiedenen  Formen  der  Spina  bifida  ist  in  neuerer  Zeit  durch  die  Arbeiten 
Koch's,  Marchand's  u.  A.,  namentlich  aber  Recklinghausen's  und  Mus- 
catello's  aus  dem  Recklinghausen 'sehen  Institut  erheblich  gefördert  wor- 
den. AufGi-und  eingehender  Untersuchungen  sind  wir  zu  folgenden  Anschauungen 
gekommen. 

Die  Spina  bifida  wird  sowohl  auf  der  vorderen  als  auf  der  hinteren  Seite 
der  Wirbelsäule  beobachtet.  In  den  bei  weitem  häufigstim  Fällen  tritt  sie 
auf  der  D<»rsalseite  der  Wirbelsäule  auf,  im  Bereich  der  Wirbelbögen.  Es  finden 
sich  hier  eine  Anzahl  verschiedener  Grade  von  Spalt l)il(lung  vor,  die  eine  con- 
finuirliche  Reihe  darstellen.  Die  schwerste  Form  ist  die  Rhachischisis  post. 
Man  sieht  auf  dem  Rücken  in  der  Mittellinie  einen  grösseren  oder  kleineren 
Defect  normaler  Haut,    in    deren  Bereich    einc^  flache,    offene  Rinne    sich  vor- 
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findet,  deren  Fortsetzung  nacli  oben  und  nach  unten  der  Wirbelcanal  darstelli. 
Im  Grunde  dieser  Rinne  liegt  ein  mehr  oder  weniger  l)reiter  Streifen  gefäss- 
reichen,  röthlichen,  weichen  Gewebes,  das  nach  oben  und  nach  unten  direct  in 
die  Substanz  des  Rückenmarks  übergeht,  es  ist  die  Area  medullovascuK)sa 
Recklinghausen's,  ein  Rest  vom  Rückenmark.  Diese  Area  ruht  auf  einer 
zarten,  röthlichen  Membran,  der  Pia  mater,  die  sich  nach  den  Seiten  hin  zur 
Cutis  begiebt.  In  der  Nähe  der  normalen  Haut  hat  die  Pia  das  Aussahen 
einer  zartcMi  bh'iulich- weissen  Narbe,  die  sicii  scharf  gegen  die  Haut  absetzt, 
hier  ist  sie  mit  Epitliel  bedeckt,  weshalb  sie  von  Rec  kling  hausen  die  Zona 
epithelio-serosa  genannt  wird.  Durch  sie  hindurch  schimmern  auf  Jeder  Seile 
der  Rinne  die  Stümpfe  der  Wirbelbögen.  Unter  diestM*  serösen  Membran  der 
Pia  liegt  die  Arachnoides,  die  nicht  inmier  isolirt  darzustellen  ist  und  darunter 
die  derbe  Dura  mater;  beide  gehen  in  das  subcutane  Gewebe  über.  Von  der 
ventralen  Fhäche  der  Pia  gehen  die  Nerven  ab.  Alle  diese  Weichtheilc  liegen 
in  einer  offenen  Wirbeh'inne,  die  durch  einen  Defect  der  Wirbelbögen  ent- 
standen ist.  Die  Bogentheile  der  Wirbel  sind  nur  als  kurze  Stümpfe  vor- 
handen, die  schräg  nach  aussen  stehen,  deren  Knden  man  auf  beiden  Seiten 
unter  der  Haut  hervorragen  sieht.  Die  Wirbelkörper  sind  dabei  häufig,  wenn 
auch  nicht  gespalten,  so  doch  ganz  deformirt,  in  der  Längsachse  verschoben, 
so  dass  Knickungen,  Kyphosen  dicht  unter  der  betreffenden  Stelle  entstehen. 
Ihre  Zahl  ist  gelegentlich  vermindert.  Das  Wesen  der  Rhachischisis  beruht 
also  in  einem  Spalt  sowohl  des  Knochens  als  der  Rückenmarkshäute,  de> 
Rückenmarks  als  auch  der  Haut.  Diese  bilden  keine  concentrischen.  röhren- 
förmigen  Canäle,  sondern  flache  aufeinander  liegende  Rinnen. 

Diese  eben  geschilderte  Spalte  kann  nun  entweder  eine  totale,  d.  h.  über 
<lie  ganze  Wirbelsäule  verbreitete  sein  oder  eine  partielle,  nur-  einen  oder 
mehrere  Wirbel  betreffend.  Im  ersten  Fall  ist  sie  last  st(»ts  combinirt  mit 
entsprechenden  Spaltbildungen  am  Schädel,  Granioschisen:  aber  auch  bei  den 
partiellen  kann  sie,  wenn  sie  am  Hals  oder  Rücken  sitzt,  überlagert  sein. 
z.  B.  von  einer  Encephalocele  resp.  «»iner  Myelocystocele.  Am  häufigsten 
beobachtet  man  die  partielle  Rhachischisis  post.  in  der  Lendcnkreuzbeingegend. 
Sie  ist  vielfach  combinirt  mit  anderen  Missbildungen,  Spaltungen  oder  Zwei- 
theilungen des  Rückenmarks,  Kventrationen,  Kktopie  der  Blase.  Hydrocephalus. 
Klumpfüssen. 

An  die  partielle  Rhachischisis  post.  schliesst  sich  zwanglos  an  j(nie  Form 
der  Spina  bififla,  die  Recklinghausen  die  Myelocele  resp.  Myelome- 
ningocele  nennt.  Diese  scheint  zunächst  erheblich  anders  beschallen  zu  sein 
als  die  vorhergehende,  weil  sie  einen  prominenten  Sack  bildet.  Die  Inter- 
stichungen  Recklinghausen's  haben  aber  zuerst  festgestellt,  dass  sie,  abge- 
sehen von  dem  Hydrops,  in  allen  Punkten  mit  den  Khachischisen  überein- 
st innnen.  Man  sieht  in  der  Mittellinie  des  Rückens  einen  zarten,  dünnwandigen 
Sack  mit  breiter  Basis,  der  nur  an  dem  Stiel  mehr  od(M*  weniger  weit  von 
normaler  Haut  überzogen  ist,  die  sieh  mit  leicht  erhabenem  ]\and  von  der 
zarten  Sackmembran  absetzt.  Ueber  die  Mitte  des  Sackes  zieht  manchmal 
eine  dünni'  schmale  Schicht  gefässreichen  Gewebes,  das  sowohl  oben  wie  \mten 
eine  feine  Oeffnung  zeiirt,  ili(;  direct  in  den  C(*ntralcanal  des  Rückenniarks 
führt.  An  kWv  Stelle  dieser  oberen  Oeffntmg  nämlich  (indet  sich  eine  nab(»l- 
artige  Kinzielnmg  des  Sackes;  da  silzt  auf  der  Innenseite  des  Sackes  das 
I{ü<*kemnark  an,  das  als  dicker  Strang  durch  die  Oellnung  im  Wirbelcanal 
sich  in  den  Sack  begiebt.  hier  wie  an  der  zarten  .Membran,  der  Pia,  inseriri. 
auf  deren  Innensi'ite,    die    in  Folge    der  Spaltung    nach    aussen  gewendet   ist. 
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sie  sicli  als  Area  niediillo-vasculosa  ausbreitet,  unterhalb  dieses  Nabels  ziehen 
\<ni  der  Area  nieduUo-vasculosa  die  Nervenpaare  frei  dunih  den  Sack,  durch 
die  Wirbtdsäide  zum  Wirbelcanal  zurück  oder  die  Nerven  vcriaufen  quer  in 
der  Sackwand  zwischen  einer  äusseren  und  einer  inneren  Membran.  Im  ersten 
Fall  ist  die  Sackwand  von  der  Pia  allein,  im  andern  von  Pia  und  einem  Blatt 
«Irr  Arachnoides  «rebildet.  Gelegentlich  kann  die  Rückenmarkssubstanz  sehr 
irerin^Li,  ja  ganz  verschwunden  sein,  dann  ist  die  zarte  Sackwand  fast  ganz  von 
Kpiihel  übrrzof^en:  sie  kann  auch  durch  Ulceration,  Gangräncscenz  des  Sacks 
undeutlich  und  imkenntlich  geworden  sein.  Die  Dura  und  die  Wirbel  zeigen 
iian/  die  Verhältnisse  wie  bei  Rachischisis  post.,  sind  ebenso  gespalten.  Es 
i>t  alsn  durch  einen  Hydrops  zwischen  der  ventralen  vSeite  der  weichen  Rücken- 
inark>häuie  die  R<ichis<'hisis  derart  v(Tändert  worden,  dass  die  Pia  mit  dem 
Rückenmark  dorsalwärts  vorgebuchtet  und  also  die  Innenwand  der  Pia  zur 
Ausst'nwand  des  Sackes  geworden  ist.  Das  Rückenmark  reicht  in  diesen 
Fällen  viel  weiter  nach  unten  als  gewöhnlicJK  es  entspricht  darin  mehr  dem 
früh  embryonalen  Zustand.  Diese  Form  der  Spina  bifida  hat  ihren  Sitz  meist 
in  der  Lendenkreuzbeingegend,  nur  selten  in  der  Rücken-  oder  Halswirbel- 
säule; sie  sitzt  genau  in  der  Mittellinie  und  d(M-  Defect  der  Proc.  spinosi  und 
der  Dogentheile  erstreckt  sich  imten  weit  über  mehrere  Wirbel,  so  dass  die 
Communicationsöffnung  des  Sackes  mit  dem  Wirbelcanal  in  seltenen  Fällen 
cuij:,  aber  meist  weit  ist.  Die  Nerven  sind  durch  die  Verziehungen  des 
Marks  meist  schwer  verändert  und  zwar  die  motorischen  meist  mehr  als  die 
sensiblen. 

Natürlich  ist  diese  Form  auch  häufig  mit  Lähmungen  der  unteren  Ex- 
tremitäten, der  BlanSe,.  des  Mastdarmes  combinirt.  zu  denen  sich  ausserdem 
nicht  selten  andere  Missbildungen,  wie  Klumpfuss,  Hasenscharten  gesellen. 

Die  ni.  Form  stellt  die  Mvelocvstocele  dar.  Man  findet  auf  dem 
Kücken  einen  kleineren  oder  grösseren  Sack,  dessen  Aussenwand  von  mehr 
«»der  wenig  verdünnter  sonst  normaler,  manchmal  stellenweise  narbig  aus- 
sehender Haut  gebildet  ist.  Die  innerste  Schicht  besteht  aus  sehr  verdünnter 
Kückenmarkssubstanz,  die  zum  Theil  niedriges  Cylinderepithel  vom  Central- 
canal  trägt,  an  anderen  Stellen  ganz  fehlt,  an  dritten  nur  noch  von  Cylinder- 
♦'piihel  repräsentirt  wird.  Zwischen  der  äusseren  Haut  und  der  Innenschicht 
liegen  zarte  gefässhaltige  Bindegcwebsmembranen,  die  die  Pia  und  Arachnoides 
darstellen.  Durch  den  Sack  ziehen  keine  Nerven.  Durch  die  Oeffnung  im 
Wirbelcanal  geht  der  Centralcanal  des  Rückenmarks  direct  in  die  Höhlet  des 
Sacks  über.  Die  Dura  betheiligt  sich  nicht  an  der  Sackbildung,  ebenso  wenig 
wie  bei  den  vorübergehenden  Formen.  Die  Cyste  sitzt  also  innerhalb  der 
Kückenmarkssubstanz  und  ist  bedeckt  von  Pia.  Arachnoides  und  Haut,  während 
T^ura  und  Knochen  gespalten  isi.  Nach  Recklinghausen  soll  der  Defect  im 
Knochen  meist  seitlich  sitzen,  eine  Thatsache,  die  ich  nicht  constatiren  konnte. 
Häufig  finden  sich  b(*i  Myelocystocelen  Defecte  und  Asymmetrien  der  Wirbt^l- 
körper,  die  sich  in  Verkürzungen  des  Rumpfes  äussern.  Diese  Form  ist  nicht 
so  selten  wie  man  früher  glaubte,  R.  fand  10  Fälle,  wir  12  unter  unseren 
Präparaten.  Unter  den  10  Fällen  R.'s  waren  9  complicirt  mit  ßauchblasen- 
darmspalte,  imter  unseren  12  waren  6,  bei  denen  keine  solche  Spalte  bestan<l. 
< Telegentlich  combiniren  sich  mit  diesen  Myelocysten,  Meningocelen. 

Diese  Form  kommt  sowohl  an  der  Mals-,  als  der  Brust-  und  der  Lenden- 
wirbelsäule vor. 

Sic  ist  verhältnissmässig  oft  mit  Hydrocephalus  complicirt.  Es  ist  die 
Ff>rm,  bei  welcher    daher    auch  durch  Druck    auf  die  Geschwulst    öfter  Svm- 
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Wir  kommen  nun  zu  der  zweiten  Forderung,  die  dahin  geht,  einen  so  fest<Mi 
Verschluss  des  Loches  in  der  Wirl)elsäule  zu  sohaifen,  dass  Recidive  nicht  (»in- 
tn»ten  können  und  dass  der  beireffend«'  Patient  gegen  Kinwirkunii:  äussenM- 
Gewalt  gescliülzt  ist. 

Ks  sin<l  in  dieser  Beziehung  mancherlei  einzelne  Versuche  gemacht 
worden,  statt  der  Bedeckung  des  genähten  Meningensackes  mit  llaul  unri 
Subcutangewehe,  derbere  Bedeckung  zu  schaffen,  indem  man,  sei  es  Muskel, 
sei  es  Knochen  (Dollinger.  Bobroff)  aus  der  Umgebung  zur  Deckung  ver- 
wendete oder  von  einem  Thier  Periost  (Kobson)  oder  Knochen  (Berger> 
impiantirte.  Wir  erzielten  bei  unseren  Fällen  mit  der  gewöhnlichen  einfachen 
Methode  vollkommene,  dauernde  Krfolge.  so  feste  Verschlüsse,  dass  sie  sich 
nach  Jahren  sehr  derb  wie  Knochen  anfühlten.  Will  man  aber  in  einem  Fall 
mit  grösserem  Wirbeldefect  doch  etwas  mehr  thun,  dann  genügt  wohl  ein<' 
Hautmuskelplastik  oder  eventuell  eine  llautmuskelknochenplastik  nach  dem 
Verfahren  von  König  bei  Nasen-  und  Schädeldefecten,  um  eine  gehörig  wider- 
standsfähige Decke  zu  schaffen.  Der  knöcherne  A'erschluss  ist  in  den  letzten 
Jahren  vielfach  zumal  von  russischen  C'hirurgen,  aber  auch  von  anderen  geübt 
worden  (Bobrow,  Minor,  Senenko.  Skliffosoffsk y,  l^ostemkow  u.  A.i. 
Man  hat  bald  TJieile  der  Wirbel,  bald  Platten  des  Darmbeins,  welche  man 
jnit  AVeichtheilbrücken  in  Verbindung  liess  und  umklappte,  zum  Theil,  indem 
man  sie  mit  den  angefrischten  Stümpfen  des  Wirbelbogen  vernähte,  in  dem 
Sinne  verwerthet.  Auch  Celluloidplatten  sind  zum  Verschluss  benutzt  worden 
(Slajmer). 

Die  Wunde  wurde  in  unseren  Fällen  vollständig  mit  der  Naht  gescidossen, 
kein  Drain  eingelegt.  Darüber  kam  dann  ein  grosser  Verband,  der  dick  mit 
Salbe  bestrichen  und  mit  Cuimmipapier  gegen  Pieschmutzung  g<»schützt  wurde. 

V(m  den  13  Fällen,  die  von  uns  operiiit  wurden,  starben  in  der  ersten  Zeit 
3  bald  nach  der  Operation,  wohl  anlnfection;  die  letzten  8  Fälle  überstanden 
die  Operation  gut.  pjn  Fall  starb  bald  nach  der  Entlassung,  1  anderei* 
bekam  nach  3  Monaten  ein  Kecidiv;  8  Fälle  leben  und  sind  ohne  Recidi\. 
darunter  2  Kinder,  bei  denen  12  Ix^zw.  10  Jahre  seit  der  Operation  verflossen 
.sind.  Aehnliche  gute  Krfolge  hat  Bayer.  Auch  aus  der  v.  Bergmännischen 
Klinik  und  von  finderen  (.'hirurgen  sind  Heilungen  publicirt. 

Ks  ist  zumal  diagnostisch  wichtig,  dass  man  bei  Erscheinungen  von 
trophischer  Störung  und  von  umschriebener  Lähmung,  zumal  der  Sphinkteren 
sich  daran  erinnert,  dass  Veränderungen  im  (Jebiet  <lrs  Wirbelcanals  vorkommen, 
analog  den  beschriebenen,  ohne  <lass  man  eine  Geschwulst  findet.  Dagegen 
handelt  es  sich  unter  solchen  Verhältnissen  um  Spaltung  eines  oder  mehrerer 
Wirbelbogen.  Unter  sohdien  Verhältnissen  ist  wiederholt  auf  die  Combination 
einer  Hypertrichosis,  auf  die  Bildung  eines  zopfartigen  Haaranhangs  Jn  der 
Stelle  des  Spaltes  hingewiesen  worden.  Virchow  hat  bereits  dies  eigenthüm- 
liche  Zusanuuenvorkommen  besprochen.  Der  Schwanz  in  jenem  Fall  war 
30  cm  lang.  In  der  h'tzten  Zeit  ist  <1<m*  Röntgenapparat  zum  Nachweis  der 
Spaltung  wied<»rholt  benutzt  worden.  Ks  gelang  Katzenstein  in  einem  solchen 
Fall  von  Spina  bifida  occulta  Lähnnmgserscheinungrn  durch  Tn^nnuui:  eines 
Stranges  zwischen  Haut   und  RückiMunark  zu   bessern. 
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B.   Die  Verletzungen  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks. 

§  5.  Die  Wirbelsäule  muss,  da  sie  bestimmt  ist,  im  Anschluss  an  die  Extremitäten 
und  den  knöchernen  Beckengürtel  den  Rumpf  und  Kopf  stützend  zu  tragen,  während  sie 
jrleichzeitig  vielseitige  Bewegungen  der  genannten  Theile  ennöglichen  soll,  Festigkeit  und  Be- 
weglichkeit in  ihren  Eigenschaften  verbinden.  Diese  Aufgabe  ist  dadurch  gelöst,  dass  eine 
Anzahl  derber  cylindrischer  Knochenkörper,  welche  in  ihrer  Masse  und  Tragfähigkeit  vom 
Kopf  nach  dem  Becken  hin  wachsen,  durch  Einschaltung  vou  dicken  elastischen  Scheiben, 
•Jen  Bandsclioibcn  verbunden  biod.  Dadurch  w^ird  ein  allseitig  biegsamer  Stab  hergestellt, 
dessen  Widerstandskraft  gegen  seitliche  Umbeugung  wesentlich  durch  die  gegenseitige  Ver- 
schränkung  der  Processus  obliqui  verstärkt  wird.  Die  Intervertebralschciben  pariren  gleich- 
zeitig einen  Stoss,  welcher  den  Körper  und  Wirbelsäule  in  verticaler  Richtung  trifft. 

Aber  nicht  nur  für  die  Festigkeit  der  Columna  vertebralis  als  Tragsäule  des  Körpers 
muss  gesorgt  werden,  sondern  es  besteht  auch  die  Aufgabe,  einen  wohl  geschützten  Canal 
herzustellen,  welcher  das  Rückenmark  umschliesst.  Von  der  Rückseite  her  decken  zunächst 
Muskeln  und  sehnige  Theile  den  durch  die  W^irbelbogen  hergestellten  Hohlraum,  während 
dieser  selbst  weiter  im  Hals-  und  Brusttheil  dadurch  geschützt  wird,  dass  sich  Processus 
spinosi  und  W'irbelbogen  von  oben  nach  unten  dachziegelförmig  decken.  Von  vorn  und  seit- 
lich ist  der  Canal  noch  durch  die  Wirbelkörpcr  geschützt. 

Schliesslich  ist  auch  das  Rückenmark  selbst  innerhalb  des  Canals  in  vcrhältnissmässig 
vehr  sicherer  W^eise  fixirt. 

Von  der  Umrandung  des  Foramen  magnum  aus  geht  die  hier  befestigte  Dura  niater  als 
relativ  weite  Scheide  des  Markes  in  den  Canal  hinein.  Sie  liegt  den  W'audungen  desselben 
nicht  an,  sondern  ist  von  ihnen  durch  reichliches  Fettgewebe  und  durch  den  venösen  Plexus 
getrennt,  wodurch  gleichsam  ein  weiches  Polster  für  die  bei  Bewegungen  der  Wirbelsäule 
nothwendigen  Ortsbewegungen  des  Markes  geschaffen  wird.  Die  Dura  ist  lixirt  an  einzelnen 
Punkten  des  Ligam.  iongitud.  poster.,  sowie  seitlich  durch  die  Scheiden,  welche  von  hier  auf 
die  zu  den  lnt<;rvertebrallöchern  verlaufenden  Rückenmarksnerven  übergehen.  Das  Rücken- 
mark selbst  ist  in  dem  relativ  weiten,  mit  Cercbrospinalflüssigkeit  gefüllten  Arachnoidealsack 
>o  befestigt,  dass  einmal  die  nach  den  Intervertebral löchern  verlaufenden  Nerven  und  ander- 
•«eits  die  zwischen  denselben  von  der  Pia  mater  nach  der  Dura  verlaufenden  dreieckigen 
Bindegewebszacken  (Lig.  denticulatum)  es  darin  schwebend  erhalten.  Die  eigentliche  Sub- 
stanz des  Rückenmarkes  hört  aber  in  der  Höhe  der  oberen  Lendenwirbel  auf.  So  ist  es  mög- 
lich gemacht,  dass  das  Mark  den  Bewegungen  der  Wirbelsäule  folgt,  ohne  dabei  in  directcr 
Weise  Druck  imd  Reibung  an  dem  harten  Knochencanal  zu  erleiden. 

1.  Die  Fracturen  der  Wirbelsäule. 

§  B.  Wir  haben  den  Verletzungen  der  Wirbelsäule  eine  I)etrachtung  der 
ineclianischen  Verhältnisse  der  knöchernen  Säule  wie  des  Canalinhalls  voraus- 
schicken müssen,  weil  die  beiden  Theile  so  häulig  gemeinsam  von  den  Folgen 
einer  Gewalteinwirkung  betrofTcn  werden. 

Gesonderte  Läsionen  des  Rückenmarks  kommen  bei  contundirenderGewalt  nur 
selten  vor,  während  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  die  Verletzung  einzelnerTheile 
der  Wirbelsäule  mit  mehr  weniger  ausgedehnter  Markverletzung  verbunden  ist. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Fracturen,  so  sind  solche  bei  den  relativ 
«loch  recht  häufigen  Gew^alteinwirkungen  auf  den  Rumpf,  w^elche  zur  Ent- 
stehung eines  W'irbelbruches  zu  führen  pflegen,  nicht  sehr  häutige  Ereignisse, 
(iurlt  berechnet  ihre  Frequenz  zu  etwa  0,332  pCt.  aller  Knochenbniche 
•  75  FäUc  unter  22616  im  London  Hospital  beobachteten  Fracturen). 

Wirbelbrüche  kommen  so  gut  wie  gar  nicht  vor  im  Kindesalter. 
Auch  im  Jünglingsalter  sind  sie  nicht  häufig.  Bei  der  Frau  sind  sie  weit 
seltener  beobachtet  als  beim  Mann. 

Grigorjew  hat  experimentelle  Untersuchungen  über  Verletzungen  an  Kinderleichen 
gemacht  und  kam  dabei  zu  dem  Schluss,  dass  die  grosse  Widerstandskraft  der  kindlichen 
Wirbelsäule  und  des  Brustkorbs  durch  die  Elasticität  des  noch  nicht  verknöcherten  Skeletts 
zu  erklären  ist.  Wenn  überhaupt  Verletzungen  vorkommen,  so  ist  gewöhnlich  der  Einiluss 
der  Muskeln  dabei  von  grosser  Bedeutung  (Rissfracturen).  Einige  Verletzungen  vermochte  G. 
typisch  hervorzurufen.    So  wurden  bei  seitlichen  Beugungsversuchen  die  Proc.  transversi  und 
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die  Bogen  der  Beugeseite  verletzt,  während  an  der  Streckseite  die  unteren  Hippen  abgerissen 
wurden.     Bei  Rotationen    der  Lendenwirbelsäule  trat   immer    ein  Bruch  an    der  Grenze    des 
2.  und  3.  Wirbels  ein.     Wir  begnügen   uns  mit   diesen  Mittheilungen,  da  die  Versuche  doch 
unter  Verhältnissen  angestellt  wurden,    wie  sie  bei  Verletzungen  am  Rinderrunipf  kaum  vor 
kommen. 

Die  fraglichen  Verletzungen  kommen  nur  selten  zu  Stande  durcii  eint» 
(lirect  auf  den  Dornfortsatz,  auf  den  Wirbelbo^en  einwirkende  Gewali.  wi«* 
durch  den  Hufschlag  eines  Pferdes,  durch  Ueberfahrenwerden,  durch  das  Auf- 
fallen des  Körpers  von  einer  H(">he  herab  auf  den  Rücken  oder  das  Auffallen 
einer  Last  auf  den  Rücken  des  Verletzten,  und  gerade  bei  der  letzten  (Jewalt- 
einwirkung  isl  es  meist  zweifelhaft,  wie  viel  die  direcie,  wie  viel  die  indirectr 
Einwirkung  gethan  hat.  Die  Mehrzahl  aller  Knochenverletzungen  der  Wirbel- 
säule entsteht  auf  indirectem  Wege,  und  während  die  geringe  Zahl  der 
directen  Fracturen  fast  immer  den  Wirbelbogen,  den  Domfortsatz  betrifft,  \s\ 
aus  leicht  begreiflichen,  gleich  zu  erörternden  Gründen  bei  der  indirecten  Ein- 
wirkung meist  der  Wirbelkörper  der  betroffene  Theil. 

Die  Kraft,  welche  eine  Fractur  (Compressionsfracdur)  hervorruft,  wirkt 
wesentlich  in  der  Achse  des  Körpers  und  zwar  liegen  die  Angriffspunkte  d(M* 
Kraft  im  oberen  oder  unteren  Rumpfende  (Gesäss  und  Lendenwirbelsäuh»  - 
Kopf  und  Hals,  Rücken  Wirbelsäule).  Mannigfache  Unfallsarten  (Sturz  aus  Ge- 
bäude, Baum,  Schifl'  etc.)  der  verschiedenen  Berufsarten  führen  die  Verletzuni: 
herbei.  Die  Gewalt  des  fallenden  Körpers,  sowohl  wenn  das  untere  als  auch 
wenn  das  obere  Rumpfende  aufschlug,  wirkt  wesentlicli  in  der  Körperachs(\ 
Aber  fast  stets  wird  der  Kr»rper  zusammengebogen  in  der  Richtung  von  vorn 
nach  hinten,  wie  dies  besonders  zutrifft,  wenn  beispielsweise  ein  auf  einem 
Wagen  sitzender  Mensch  in  niederem  Thorwcg  zusammengedrückt  wird.  w(»nn 
er  durch  fallende  Erde  und  Gestein  verschüttet  wird,  wenn  er  mit  schwerer 
Rückenlast  beladen.  zusammenbri(!ht.  Das  Ueberfahrenwerden  des  Rumpfe> 
als  ein  mehr  direct  wirkender  Unfall  wäre  hier  noch  zu  erwähnen.  Nur  selten 
spielen  bei  den  Stauchungen  des  Körpers  statt  d(»r  bis  dahin  betrachteten 
Ueberbeugungen,  Ueberstreckimgen  eine  Rolle,  und  auch  andere  seitlich 
wirkende,  rotirende  Gewalten  liaben  wenigstens  bei  den  Rumpfverletzungeii 
eine  geringe  Bedeutung. 

Bei  den  Compressionsfracturen  am  Leihenden  spielen,  wie  Wagner  her- 
vorhebt, die  Kräfte,  welclu^  in  der  Körperachse  wirken,  eine  grössere  Rolh' 
als  die  Beugung,  wie  dies  bei  den  Lei<-h(»nversuchen  zu  Tage  tritt,  bei  welchen 
die  Compression  der  Kr»rper  stets  eine  geringere  Rolle  spielt,  während  die 
HandzeiTcissung  an  der  Hinterseite  erheblicher  ist.  Immerhin  kommen  auch 
Fra<*turen  beim  Lebenden  vor.  I>ei  weh-hen  die  BänderzcTreissunir  überwiegt 
\md  eine  fühlbare  Diasta>;e  auf  der  hinteren  Seite  (zwischen  den  Dornen)  nach- 
gewiesen werden  kann. 

Im  Ganzen  ist  der  Effect  einer  (icwali,  welche  in  der  Achse  des  Körpers 
wirkt,  eine  Compressionsfractur,  während  die  Ueherbeugung  zu  Luxation  führt  und 
da  beide  (Jewalien  in  der  Regel  combinirt  wirken,  so  sind  rinne  Verletzungen  im 
Sinne  (h'r  Luxation  oder  der  Fractur  selten,  es  sind  fast  immer  Combinationen. 

Am  häufigsten  wird  die  Gegend  zwischen  dviw  10.  Brust-  und  2.  fAMulen- 
wirbel  von  Verriet zungen  betroflen. 

In  seltenen  Fällen  hat  man  Wirbelbrüehe  durch  Muskelactiim  entstehen 
sehen.  Von  der  Entstehung  solcher  Brüche  bei  Pferdt»n,  welche  sich  zuweilen, 
wenn  man  ihnen  zum  Zweck  des  Festlegens  alle  4  Füsse  zusammenbindet, 
durch  die  heftige  Bewegung  ihrer  Rückenmuskeln  einen  oder  mehrere  Wirbel 
brechen,    wissen    die  Thierärzte   längst  zu  erzählen.     Aber  es  giebl  auch  ein- 
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/olnv  Ltooba<:lituiigeii,  dass  heim  Menschen  duR^li  Muskel bowi'gung  eine  Fracüur 
t-nistmid.  PoUaillon  machte  die  Beobachtung,  dass  ein  Karrenführer  auf 
^^eineiii  AVagen  siizenil.  indem  er  sein  Pferd  em|iorreissend  eine  heftige  Be- 
wepnni.'  rückwärts  vollführte,  sich  den  H.  Halswirbel  zerbrach.  Er  starb  am 
ti.  Taire  plötzlich  naeh  einer  vehementen  Bewegimg  und  die  Spc(ion  wies  den 
Itnich  naeli.     Immerhin  sind  solche  Beobachtungen  seilen. 

Id  einzelnen  Källen  sollen  auch  durch  Uuskelaelion  Wirbclfracturen  zu  Stande  ge- 
kommen sein  (s.  bei  fiurlt).  Mügl  ich  erweise  hat  es  sich  hier  um  pathologi'ich  veränderti- 
Wirbel  gehandelt.  Denn  es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  Wirbel,  die  pathologisch  erweicht 
sind,  leichter  brechen  müssen  als  gesunde.  So  mag  das  Carcinom.  die  Ostitis  granulosa 
wirken  können,  wie  denn  auch  Cruveilhier  die  Fractur  eines  Wirbels  mit  einem  Acephalo- 
oysieiuack  beobachtete.  Arthritis  deformans  wird  wesentlich  deshalb  eine  Fractur  oder 
niastase  der  Wirbel  bei;ünstigcn,  weil  sie  zu  Beschhlnkung  der  Biegsamkeit  der  Wirbelsäule 
na  der  kranken  Seite  föhrt  Trotzdem  sind  Beobachtungen  von  Wirbelbrüchen  bei  Arthritis 
dtt'ormans  nicht  sehr  häulig  gemacht  worden  (C.  Bell,  Froriep,  v.  Thaden). 

§  7.  Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  .sind  von  den  einzelnen  Theilon 
der  Wirbel  die  Wirbelkörper  gebrochen.  IJnvoUkDmmene  Brüche,  Infrac- 
liimen,  sind  gewiss  häufiger  an  ihnen  vorhanden,  als  gewöhnlich  angenommen 
winl.  Wir  verweisen  auf  die  unten  folgenden  Bemerkungen  über  die  sogen. 
Kfimmersche  Krankheit  nach  anscheinenden  C'ouiusionen  der  Wirbel.  Eine 
Anzahl  der  Falk',  welche  man  als  Distorsionen  ansieht,  miigen  wohl  mit 
Infractionen  complicirl  sein.  Anatoniisch  nachgewiesen  wurden  sie  bis 
Jetzt  mir  in  Verbinduuf;  mit  anderweitigen  schweren  Wirbelläsionen.  An 
sie  schliessen  sich  die  von  Middeldorpf  als  Compression  der  Wirbelkörper 
bezeichneten  Formen.  Der  Körper  ist  entweder  in  seukiwhter  Richtung  so 
zusammengedrückt,  dass  die  ganze  obere  Bandscheibe  der  unteren  näher  ge- 
rückt ist  (die  Ma.sse  der  .Spongiosa  weicht  seitlich  aus  und  kann  das  Uücken- 
iiiark  comprimiren],  »der  die  Compression  ist  ungleich,  meist  am  vorderen 
Hand  des  Wirbels  mehr  als  am  hinteren,  seine  obere  concave  Flii(die  ist  platl- 
i.'e<!riickt.    Mit  der  Compression  des  Körpers  können  Fracturen  der  Proc  obliq. 

Fig.  1. 


oder  iransvers.,  des  Doms  verbunden  sein  (s.  Abbilduniri.  'Säst  man  den 
Wirbel  dun-h.  so  wird  die  Verkürzung  des  Körpers  und  die  Zusammenpressung 
lies  Gewebes  mit  Verkleinerung  der  Mark-  und  (jefä-ssräuine  muh  deutlicher. 
Wagner  weisi  darauf  hin,  dass  man  die  Compression  nachahmen  kami. 
wenn    man    einen  Wirbelkörper  in  einem  S(-hraubstock  hchaudcll.     Man  sieht 
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dann,  wie  sicli  die  Hölienachse  verkürzt,  die  Knooliensul)slanz  sich  zusammen- 
drückt.  Setzt  man  zur  rechten  Zeit  das  Experiment  aus,  so  gleicht  sich  l)is 
zu  einem  gewissen  Grad  die  Sache  aus.  Nur  klaffende  Sprünge  bleiben.  Mit 
Hecht  macht  W.  auf  die  Bedeutung  dieses  Experiments  für  die  Frage  der 
l'jnwirkung  der  Körperschwere  auf  die  Fraclur  aufmerksam.  Die  Hauj)tz<'r- 
störung  findet  im  vorderen  Abschnitt  des  Wirbelkr)rpers  statt.  Bei  ausge- 
prägteren Formen  linden  sich  aber  die  Zerstörungen  in  horizontaler  Richtung 
durch  die  Wirbelsäule  an  entsprechender  Höhenlage  durchgehend,  so  dass  das 
Bild  einer  Horizontalfractur  entsteht.  Wagner  giebt  die  Abbildung  eines 
solchen  Falles,  bei  w^elchem  der  Ilorizontalbruch  durch  den  Bruslwirbeldorn- 
fortsatz  und  die  Weichtheile  sich  fort  erstreckt.  Dabei  ist  es,  wie  er  hervor- 
hebt, für  die  Diagnose  einer  Anzahl  solcher  Brüche  von  Bedeutung,  <lass 
au(!h  das  Ligament,  apicuni  durchrissen  ist.  Dadurch  tritt  bei  leichter  Beugung 
eine  fühlbare  Diastiuse  der  Domen  ein,  welche  etwa  um  die  Höhe  eine> 
Wirbelkörpers  oberhalb  der  Fissur  des  Körpers  liegt. 

Solche  Horizontalbrüche  bringen,  wenn  nicht  der  gesammte  Bandapparat 
zerrissen  ist,  dem  Rückenmark  verhältnissmässig  geringe  Gefahr.  Erst  wenn 
sich  die  Fragmente  dislociren,  tritt  diese  Gefahr  ein,  indem  sich  eine  in  den 
Canal  vorspringende  Kante  gegen  dasselbe  bewegt.  Geht  diese  Kante  soweit 
vor,  dass  sie  mit  dem  betreffenden  Bogen  zusammenstösst,  so  wird  das 
Rückenmark  zerquct.scht,  ja  unter  Umständen  vollkommen  durclitrennt.  Dabei 
brauchen  durchaus  niclit  die  Seitengelenke  luxirt  zu  sein.  Selbst  bei  einer 
Dislocation  bis  zur  Hälfte  des  Wirbelkörperticfendurchmessers  können  die 
Gelenkfortsätze  resp.  die  Kapseln  noch  vollkommen  intact  sein.  Eine  gleich- 
zeitige „Luxation^  ist  also  l>ei  dieser  Fractur  mit  Verschiebung  des  Körpei-s 
nach  hinten  durchaus  nicht   nöthig. 

Als  einen  besonderen  Typus  der  Compressionsfractur  kann  man  unter- 
scheiden die  Complication  derselben  mit  dem  vollkonmienen  Abbruch  von 
Keilstücken.  Es  brechen  an  der  oberen  Fläche  des  verletzten  Wirbels  hintere 
und  vordere  Keilstücke  separat  aus.  Besonders  ominös  ist  dieser  Vorgang 
an  der  vorderen  Seite,  denn  hier  bedeutet  er  in  der  Regel  ein  Eindringen 
dieses  Keilstückes  in  den  Rüc>kenmarkscanal  mit  Beeinträchtigung  des  Marks. 
Wir  lassen  die  Figur  144  aus  Wagner's  Werk  zur  Erläuterung  folgen. 

Die  Combination  dieser  beiden  A'erhältnisse,  die  Verschiel)ung  des  zer- 
brochenen Körpers  in  der  Richtung  \on  vorn  nach  hinten,  welche  soweit 
gehen  kann,  dass  unterer  verschobener  Wirbel  sannnt  Wirbelcanal  und  Mark 
über  die  gleichen  Theile  des  oberen  vollkonnnen  hinaus  dislocirt  sein  können, 
das  Mark  zerrissen  (Luxationsfrac^iur),  mit  der  Absprengung  des  in  den  Canal 
gedrängten  Keilstücks  sind  es,  welche  da^  Mark  verletzen,  zcrlrünnnern,  zer- 
reissen.  Findet  eine  wirkliche  Luxation  der  Seitengelenke  statt,  so  trilTt  die>e 
in  der  Reg(»l  die  Seitengelenke  oberhalb  des  gebrochenen  Wirbels,  welche  sich 
in  typischen  Fällen  verhaken,  aber  auch  in  Diastase  vim  einander  stehen 
können.  Kocher  hat  alle  Fälle  hochgradiger  Dislocation  der  Fragmente  mit 
totaler  Markläsion  als  Totalluxation  bezeichnet.  Eine  Abbildung  solcher  Toial- 
luxation  grben  wir  aus  Wagner,  S.  447,  Fig.  154.  Deutsche  Chirurgie.  Lfg.  40. 

An  di«i  Coiupression  schlicsson  sich  dircct  an  die  Zcrnialmungen  der  Wirbclkörpvr 
mit  Verkürzung  der  Wirbelsäule,  welclie  meist  den  vorderen  Hand  mehr  treffen  und  somit 
zur  Einknickung,  zur  Bildung  von  Kyphose  fülircn.  Nicht  sollen  verhalten  sie  sich  so,  da-.«? 
rin  oberes  Stück  in  ein  unteres  einijekeilt  ist. 

Je  weiter  nach  unten,  desto  eher  brechen  die  Wirbelki)rper  ein,  unfl  zwar  ist  die  Fractur 
unten  häutiger  auf  einen  Körper  beschränkt,  während  oben  leicht  mehrere  brechen. 
Ausser  den  besprochenen  Formen  kommen  auch  Längs-,    «luere  und  schiefe  Brüche  öfter 
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(•■r.  Die  Längsbriiche  sind  meist  an  den  Halswirbeln  oder  an  den  vorderen  Kücken  wirbeln 
tieohacbtet  worden.  Aus  der  Baum'seheu  Klinilt  wurde  ein  Längsbruch,  weloiier  die  ersten 
;p  Rückenwirbel  betraf,  publieirt  (Andriie,  Dissert).  Die  sehrägen  und  schiefen  Brüche  der 
Körp«r  disponiren  gleichwie  die  Zermalmung  und  Einkeilung  zur  Einknickuog  der  Wirbel- 
säule nach  vorn.  Meist  (gleitet  das  obere  Fragment  sanimt  dem  darüber  gelegenen  Thcil  der 
hinteren  Wirbelsäule  über  das  luiTcre,  und  in  Kolge  davon  wird  der  Canal  der  Wirbel- 
säule mehr  weniger  beengt,  indem  vom  der  Korper,  hinten  der  Bogen  aiif  das  Rücken- 
mark drückt.  Abgesprengte  .Stücke  können  den  Canal  bis  zur  ünwegsamkeit  und  zur 
totalen  Zerreissung  des  Marks  beengen.  Die  Knickung  der  Wirbelsäule  zeigt  sich 
nun  nicht  immer  rein  nach  vorn,  sondwn  ziiwilpn  auch   mehr  weniger  seitlich. 

Fig.  2. 


Gleichzeitig  mit  dem  Bruch  des  Körpers  brechen  häutig  die  schiefen  Fortsätze; 
Kapseibäoder,  Inten-t-rtebralHcheiben  und  Bänder  {Lig.  Iniigitud.  antur.  und  poster.  und  andere) 
;erreissen,  und  es  complicirt  sich  die  Fractur  mit  Luxation  resp.  Diastase,  am  häufigsten 
HD  den  Halswirbeln,  selten  an  den  Lendenwirbeln. 

An  den  Brust-  und  Rückenwirbeln  brechen  die  Bogen  relnliv  selten  als  Folge  einer 
dirrctcn  Gew  altein  Wirkung.  Die  äusscreu  Erscheinungen  werden  sich  dann  in  einem  localen 
Hluterguss,  wie  in  einer  nachweisbaren  Crepitation  gellend  mai'hen.  Das  Ictztcie  Symptom 
>.oII  man  aber  nicht  toroiren  :  Denn  die  ganze  Bedeutung  dieses  Bruches  ist  doch  abhänpg 
davon,  ob  eine  Dislocation  des  Bogens  nach  innen  statllindet.  wek-hu  das  Rückenmark  in  die 
Knge  treibt  oder  gar  ein  Eintreiben  eines  Siüekes  des  abgebroehenen  Bogens  mit  partieller 
<jder  totaler  Zertrümmerun};  des  Marks  stattgefunden  hat.    In  Ict/.tcrem  Falle  ist  ja  zweifellos 
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iiai^h  unserer  heutigen  Stellung  zu  dieser  Frage  eine  Operation,  welche  das  nachtbciligi' 
Fragment  entfernen  soll,  angezeigt,  l-eichter  brechen  die  Wirbelbogen  an  den  Hals- 
wirbeln und  zwar  hier  auch  ohne  Vorlet/.ung  der  Körper.  Sie  liegen  hier  breiter,  ohne 
SchuU  für  dirccte  Verletzung  vor.  Die  Verlct;(ungcn  der  Bogen  an  den  Rückenwirbeln  finden 
seltener  statt,  noch  seltener  die  der  Lendenwirbel.  Sie  sind  weniger  breit  und  hesser  gegen 
einwirkende  Gewalt  durch  die  verschiedenen  Fortsätze  geschützt.  An  den  Halswirbeln  sind 
besonders  häufig  die  Bogen  den  4.  bis  C.  Halswirbels  betroffen.  Meist  findet  sich  der  Bruch 
so,  dass  zu  beiden  Seiten  dos  Dornfortsatzes  je  eine  Fractur  ein  Stück  des  Bogena  sammt 
Dornfortsatz  trennt,  und  dieses  Stück  kann  in  den  Wirhelcnoal  hineingedrängt  sein  und  das 
Mai'li  compi'imiren. 

In  diesem  Sinne  sind  denn  auch  die  meist  in  der  Literatur  aufgeführten  Fracturon  der 
Dornfortsätze  zu  verstehen,  da  die  Dornfortsätze  für  sich  nur  selten  abbrechen. 


An  der  Halswirbel  sä  ulo  sinil  wolii  bei  Luwtionrn  die  Dornfortsätze  öfter  hctheiligt,  sii- 
sind  abgerissen,  abgedreht,  \n  Brust-  uiul  Lenden wirbi-ln  dagegen  entsteht  der  Abbruch  des 
Domfortsatzes  mehr  als  Folge  einer  dirrctcn  Gewalt,  welche  den  Körper  tangential  trifft. 
Selten  nur  sind  es  Frocturen  durch  Muskcl/U);.  Meist  lindet  man  die  Brüche  der  Dornfori- 
sätze  nur  als  Complieation  anderweitcr  Verlet/.ungen  des  Kürper,«. 

Die  Erscheinungen  dieser  Bruche  -lind,  wie  Wagner  hervorhebt,  ein  Defcct  an  der 
Stelle  des  Abbruchs,  Erhöhung  di'.'i  Schmerzes  dun'li  die  ."^paiinnug  der  Haut  bei  Beugung, 
Nachlass  bei  Streckung. 

Oeftcr  handelt  es  .sich  aiieh  um  inutliplc  .Mibrüchc.  Zeichen  einer  .Markläsion  kommen 
trotzdem  bei  diesen  Brüchen  nicht  vor.  Die  Heilung  dieser  Brüche  erfolgt  mit  Callus  bald 
an  normaler  Stelle,  bald  ver.ichoheu.     Zuweilen  bleiben  I'seudarthrosen. 

Ebenso  selten  sind  isolirte  Fraetun-n  der  Querfertsätzc.  welche  dagegen  nicht  selten 
gleichzeitig  mit  den  Wirbel köriiern  fracturiren.     .'^ie  sind  weniger  bcdeutunt;svull  als  diu  he- 
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^-■iidiTs  an  'IcD  Halswirbeln  mit  andenteitiT  VfirletKung  des  Kürpers,  Zerreissiing  des  ßaad- 
n[-[>ärates  coiuplicirten  Brüche  der  schiefen  Fortsätze,  welche  leicht  eine  Verschiebung  des 
h.'ii^ren  Wirbels  nach  vom  und  Gefahr  für  das  Mark  herbeiführen. 

Dil'  Friif^c  (itT  Heilung  der  itrüclie  der  Wirbelsäule  ist  dur<^tiaus  mn^li  niclii 
nach  iUlen  Itieliliingen  gelöst.  Zwei  Tliat.sachen  sind,  wie  Wii£;nef  liervorliebt, 
iiir  die  Heilum;  (le.s  Wirbel körpers  bei  den  Compressionsbrüclieii  charakUTisHsidi: 
lue  lleiliin^,  d.  b.  die  Veroiiiigun;!  voUzielit  sich  mit  selir  i'rbel>liciiejii  peri- 
•■.staleti  Callus,  während  die  Sponjaosa  di's  Körpers  stark  schwindet.  D;i> 
li^t/terc  .SvinploiH  erklärt  sich  wesentlich  als  ßela.stungsalrophie.  Bei  der 
liibhusbildung  haben  die  vorderen  Theile  des  Körpers  den  Dnnk  auszuhallen 
und  so  gestaltet  sich  der  ooinpriinirle  Körper  keilförmii;  um,  die  Spitze  des 
Keils  nach  vorn  /leriehlet.  Die  Spongiosa  ist  an  den  comprimirlen  Gebieten 
in  eine  üum  Tlioil  elfen beinharte  verdickte  Knochenmasse  umgewandelt.  Die 
i;<impriinirten.Spongiosai>iilkclien  sind  in  dieser  nmipriniirten  Stelluna:  /iisainnien- 
i;cheill    nnd    die    Zwischenräume    fr''^''' wunden.     Im    (iannen    sieht    man    am 


Präparat  aul'  der  Vorderseite  in  Folge  der  Figur  (S|iirze  des  Keils  vorn,  br(.'iti- 
N'ire  liinteni  die  Wucherung  schärfer,  hinten  hat  oft  die  Biegung  mehr  die 
de>  , runden  Rückens". 

Kodier  schildert  auch  wirkliche  Synostosen  ohne  äusseren  Callus  nut 
.Sdiwnnd  der  knorpeligen  Zwi.schenwirbel Scheiben,  Das  Fraparai  ist  vim  einer 
sehr  alten  Fraclur  gewonnen.  Ui'lirigens  ist  wohl  zweifellos,  dass  genau  wie 
Inj  Fraeiuren  an  .Schaftknochen  der  reichliche  periostale  Callus  bei  Wirlii'l- 
fracinren  mit  der  Zeit  sieh  resorbirt.  Dann  wird  eine  Verschmelzung  in  dem 
villi  Kocher  bewiesenen  Sinne  eintreten,  wie  dieses  auch  bei  der  delinitiven 
[[i'ilmig  anderer  Brüche  der  Fall  ist.  Verschieden  verhält  sich  die  Bandscheibe. 
Bald  ist  sie  geschwunden,  bald  zeigl  sie  Proliferations  Vorgänge.  Es  ist  wahr- 
sclieinliirh,  wie  Wagner  iiervorbebi,  dass  dies  wesentlich  davon  abhängt,  ob 
die  Bandscheibe  zertrümmert,  zerquet.schl,  von  der  Ernährung  abgegraben  oder 
ob  ,sie  in  der  Art  zerrissen  ist,  da.ss  Theile  mit  guter  Kmähning  abgerissen. 
vielleicht  die  Scheibe  in  zwei  horizontale  Stücke  zerrissen,  wclebe  an  den 
Körpern  mit  Ciefässernähning  hängen  bleiben. 

Wagner  glaubt  nicht  an  ein  Ausbleiben  der Ilcilimg,  eine  Pscudarlbrose, 
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Auch  l)oi  den  crhehlichcn  Dislocatioin'ii  fand  er  nach  cnlsprechcmltT  Zeit  Zu- 
sannn<»nhalt  durch  periostalen  Callus. 

Aber  die  Heilun^^  erfol^^t  in  Dish)cation.  AVohl  kann  man  nach  dem 
Unfall  erhehlich  dislocirte  AVirbelsäulen  ^'^erade  slellcn,  aber  da  im  snhhen 
meist  (las  Mark  schwer  verletzt  ist.  so  halten  die  AVeichtheile  den  Dnnk 
nicht  aus,  welcher  nöthiir  ist,  die  Krümnmn^  dauernd  zu  beseitigen,  l  nd  so 
kommt  es,  dass  man  oft  coiossale,  über  2 — 3  Wirbel  gehende  Verschiebun^-n 
am  Vräparat  findet.  Ks  ist  wesentlich,  darauf  hinzuweisen,  dass  >nlche  fehh'r- 
hafte  Heilung  auch  in  starker  Torsionsstellung  der  AVirbelsäule  wie  in  Skolinson- 
stellung  eintreten  kann. 

Kocher,  welcher  eine  verdienstvolle,  wesentlich  auf  eigene  l>eoba«;hning 
;:estützte  Arbeit  über  die  Verhetzungen  der  Wirbelsäule  verölfcntlichie.  hai  in 
etwas  schematischer  Weise  die  Brüchi»  der  Wirbelsäule  eingetheilt,  mit  wesent- 
licher Derücksichtigung  der  Frage  gleichzeitiger  Markverletzung.  In  diesem 
Sinne  trennt  er  die  Knochenverletzungen  der  Wirb(»lsäule,  welche  durch  ihre 
Form  eine  schwere  Mark  Verletzung  zur  Folge  haben  niüssen.  von  denjenigen, 
bei  welchen  eine  solche  nicht  noth wendig  einzutreten  braucht.  Er  bezeirhncT 
di«.'  letzteren  als  partielle  Wirbelverletzimgen  und  rechnet  zu  ihnen  Contusionen 
und  Distorsionen  sowie  isolirie  Brüche  der  Dornen  und  Bogen.  <4)enso  wie  die 
isolirten  Fracturen  der  Körper,  auch  isolirte  Seitengelenksluxationen. 

Die  erste  Gruppe  fasst  er  als  Totalluxationsfracturen  zusanunen. 
IJei  ihnen  ist  durch  die  Verschiebung  des  Wirbels  das  Mark  schwer  geschädii:!. 
Hier  scheidet  er  Totalluxation  iJ.uxation  der  Seitengelenke  mit  Verschiebuii!; 
des  Korpers  nach  Zertrümmerung  der  Bandscheibe  und  Tntalluxat  ion""»- 
fractur,  wenn  der  Körper  statt  der  Bandscheibe  zertrümmert  ist.  Die  Gelenke 
sind  luxirt  oder  die  Fortsätze  abgebrochen.  Je  nachdem  hierbei  der  Körper 
mehr  (tomprimirt  oder  nach  einem  Schrägbruch  dislocirt  ist,  scheidet  er  (,'om- 
pressionsluxationsfracturen  und  Luxationsfract uren. 

{}  8.  Die  verschiedenen  Bänder  der  Wirbelsäule  zerreissen  oft  üleichzeiti::, 
so  die  Bandscheiben,  die  Lig.  longitud.  anter.,  die  Lig.  interspinalia  und  Liü. 
apicum,  die  Lig.  nuchae,  die  zwischen  den  hinteren  Wirbelbogen  angespannten 
Lig.  flava  s.  subflava,  Muskeln  und  Sehnen  sammt  den  (Jefässen  in  der  Fm- 
gebung  erleiden  ebenfalls  mannichfache  Verletzung<*n  und  zuweilen  sind  aus- 
gedehnte  Extravcisate  der  ganzen  l  ingebung  der  Wirbelsäule  die  Folge;  davnn. 

Bei  den  Brüchen  der  unteren  Halswirbel  imd  der  oberen  Brustwirbel 
kommen  nicht  ganz  selten  Fracturen  des  Brustbeins,  in  der  Regel  zwischen 
Manubrium  und  Corpus  sterni  zur  l»(*obachtung.  Sie  t»ntstehen,  zumal  wenn 
bei  sitzender  Stellung  der  Kopf  durch  einen  Stoss  gegen  die  Brust  gedrüekt 
wird.  In  der  Kocher'schen  Klinik  hat  Olz  an  Leichenversuchen  das  Zu- 
standekommen dieser  Sternalbrüche  (('»fter  sind  auch  Abbrücthe  der  angrenzen- 
den Rippen  dabei)  erwiesen. 

Alle  diese  Verletzungen  treten  in  ihrer  Beileutung  zurück  gegen  die  glciehzeitigcn  Vt-r- 
letzungen  des  Rüekenmarks  und  seiner  Adnexa.  Dasselbe  wird,  wie  wir  sahen, 
auf  verschiedene  Weise,  durch  Fraotur  und  Verschiebung  der  Körper  wie  der  Bogen,  durch 
Eindringen  abgesprengter  Stücke  meist  vom  unteren  Wirbel  in  den  Canal  hinein  contundirt 
oder  zusammen^iedriiekt,  ja  vollkommen  zertrümmert,  abgequetscht.  I)a]>ei  kommt  es  zu  Zrr- 
stürung  der  vcnüsen  Plexus  und  in  Folge  davon  zu  mehr  weniger  erlu;blichen  Extravasaten  in 
den  Wirbelcanal.  Da  das  Blul  besonders  an  <Ien  hinteren  Theilen  sich  ansammelt,  so  kann  «'s 
hier  die  Dura  mehr  und  mehr  ablösen  und  zu  Compression  derselben  sammt  dem  Mark  tuhi-ii. 

Diese  Blutergüsse  können  sich,  t■alI^  die  Dum  zerrcis.st,  was  übrigens  nicht  sehr 
häutig  Vorkommt,  nach  innen  ergiessen.  Blutergüsse  innerhall»  des  subarachnoidealen  Haui-.cs 
^in<l  meist  nicht  sehr  ausgedehnt,  und  ebenso  pflegen  die  llämorrhagien  an  den  Getassen  ^Ws 
Marks  und  in  dasselbe  nicht  sehr  erheblich  zu  sein.      Doch    haben   die  punkt-  und  stn-iicn- 
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i'-rmiiTen  Blutergüsse  in  die  Substanz  immerhin  ihre  Bedeutung,  weil  das  Mark  an  der  Stelle 
'Ics  Ergusses  zerrissen  ist.  Das  Mark  selbst  ist  zuweilen  nur  abgeplattet,  bei  erheblicher 
r.mpression  zertrümmert  oder  ganz  in  seiner  Continuität  getrennt,  die  Scheide  In  gewisser 
Ausdr^hnung  leer.  Zuweilen  entwickelt  sieh  rasch  an  der  Stelle  der  Verletzung  Schwellung 
des  Marks,  und  die  Untersuclfung  ergiebt  den  Befund  der  rothcn  hämorrhagischen  Er- 
wei<^hung.  Von  der  verletzten  Stelle  aus  bildet  sich  sowohl  nach  unten  als  nach  oben  das 
bald  mehr  bald  weniger  ausgeprägte  histologische  Bild  der  fortschreitenden  traumatischen 
I  »egenJiTaiion  aus.     Sehr  selten  findet  sich  ein  Abscess  im  Mark. 

Recht  oft  sind  Wirbelbrüchc,  entsprechend  der  schweren  Gewalteinwirkung,  durch  welche 
?>it:  verursacht  wurden,  mit  anderweitigen  Verletzungen  complicirt  und  zwar  am  häufigsten 
i;iit  Solchen  der  Rippen.  Auch  Brüche  und  Diastasen  des  Brustbeins  kommen  verhält- 
ni.s<mäv>ig  oft  vor.  Sodann  sind  gleichzeitig  die  verschiedenartigen,  durch  Fall  auf  Füsse 
oder  Hände  verursachten  Luxationen  oder  Fracturen  der  Extremitäten  beobachtet  worden, 
.^•fltener  waren  gleichzeitige  Verletzungen  des  Schädels  und  des  Gehirns,  der  Lungen  und  der 
Bauchcingeweide  vorhanden. 

i}  9.  Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  werden  die  eigentlichen  Fractur- 
.^ympiome.  die  Dislocation,  die  Crepitation  u.  s.  w.  in  den  Hintergrund  ge- 
i:e<lrängi  durrh  die  Erscheinungen,  welche  in  Folge  der  Verletzung  des  Riicken- 
niark>  von  Seiten  der  gebrochenen  Knochen  auftreten. 

Crepitation  weist  man  nicht  sehr  häufig  nach.  Zuweilen  hat  man  diese 
Krsi-heinungen  bei  dem  Transport,  bei  der  Lagerung  der  Kranken  bemerkt. 
MW  Versuche  enisterer  Art,  solche  hervorzurufen,  sind  ausgeschlossen.  Nur 
wenn  ein  Dornfortsatz  abgebrochen  oder  derselbe  sammt  einem  Theile  des 
l>off<'ns  nach  innen  gewichen  ist,  gelingt  es  leicht,  die  gebrochenen  Theilc 
ge;:en  einan<ler  crepitirend  zu  verschieben,  eventuell  findet  man  auch  eim» 
l)iastase  zwischen  zwei  Dornen,  wenn  der  hintere  Bandapparat  zerrissen  ist. 
l)as  häufigste,  direct  beweisende  locale  Symptom  besteht  in  dem  Nachweis 
einer  Einknicknnfi:  der  Wirbelsäule  mit  Oelinunir  des  Winkels  nach  vorn,  wie 
dieselbe  durch  Zertrünnuerung  des  Wirbelkörpers  bedingt  wird.  Aber  die 
i)erormität  kann  auch  vollständig  fehlen  und  ebenso  der  locale  Schmerz.  In 
einer  Anzahl  von  Fällen  zeigt  sich  direct  nach  der  Verletzung  keine  Deformität. 
Sir  tritt  erst  ein,  nachdem  der  Kranke  (Jehversuche  iremacht  oder  auch  nur 
N«»  irelegen,  gesessen  hat,  dass  ein  erheblicher  J)ruck  auf  dem  contundirten 
Wirbelkörper  lastete.  Erst  mit  dieser  eintretenden  Belastung  bricht  der  zer- 
tninnnerte  Theil  de*<  Körpers  zusammen,  imd  das  Symptom  der  Kyphose  tritt 
nun  noch  nachträglich  ein.  Schwere  anderweitige  Verletzungen  lassen  ebenso 
die  Wirbelverletzung  leicht  übersehen,  au(»h  alte  Deformitäten  der  WirbeU 
.säule  stören  die  Diagnose.  Fehlen  Erscheinungen  von  Lähimmg.  so  können  die 
Verletzten  sogar  zuweilen  noch  stehen,  sitzen  und  gehen.  Erst  allmälig  tritt  die 
Deformität  am  Rücken  ein,  welche  die  Fractur  beweist.  Mit  Recht  giebt  Wagner 
aus  air  diesen  Gründen  den  Rath,  zweifelhafte  Fälle  als  Fractm*  anzusehen  und 
zu  behandeln.  Andererseits  giebt  es  Fracturen,  bei  welchen  die  Dislocation 
ausserordentlich   leicht,    beispielsweise   bei   gestreckter  J.agenmg  verschwindet. 

Au<^li  die  Deformität  am  Rü(*ken  ist  sehr  verschieden,  bald  ein  wirklicher 
spitzwinkliger  (iibbus,  bald  eine  sich  dem  nmden  Hucken  in  ihrer  Form 
nähernde  Verbiegung. 

Wagner  giebt  an,  dass  von  1000  Wirbelsäule-Fracturen  etwa  21)  nicht 
dun-h  Markläsion  complicirt  sind.  Aber  auch  bei  denen  mit  Erscheintmgen 
von  Seiten  des  Rückenmarks  sind  diese  durchaus  nicht  immer  bleibende,  oft 
Si-hwinden  sie  bereits  in  den  «»rsten  S  Tagr»n.  Dabei  muss  man  bedenken, 
da>s  «lurchaus  nicht  alle  bleibenden  Störungen  von  Fnbeweglichkeit.  von  tich- 
Mörun::  durch  die  Läsion  des  Markes  erklärt  werden  müssen.  Die  Fra<*tur 
maehi  nändich  durch  ihre  Dislocation  erhebliche  Störung  der  statis<h(Mi  Ver- 
hältnisse und  die  Klagen  erklären  sich  dtn'ch  diese  Störung. 
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AI)(T  OS  bleiben  trotzdem  leider  noeb  zabireiche  Rrüche  über,  bei  welcbrn 
sofort  die  Syiiiptoine,  welche  ihren  (irund  in  der  Verietzunfr  des  Marks  haben, 
die  bedeutendsten  sind.  Die  loeale  sensible  und  motorische  Paralyse,  \velcln*. 
Je  höher  die  Verletzung  staitlindet,  um  so  allgemeiner  wird,  nimmt  die  gan/»^ 
Sorge  des  Verletzten  und  die  Aul'merksamkeit  des  Arztes  in  Anspruch.  Wir 
werden  bei  der  folgenden  Symptomatologi(*  der  Verletzung  einzelner  Abschnitt«^ 
der  Wirbelsäule  dieser  Lähmuniien  nocli  speciell  ^redenken  müssen,  und  nur  im 
allgemeinen  sei  hier  bemerkt,  dass  die  mehr  weniger  vollständige  Lähmung 
rin(»r  J/niie  entspricht,  wel(*he  man  sich  um  Urust  und  Bauch  im  Hereich  dr*r 
von  der  Verletzungssl  eile  nach  unten  abgehenden  Nerven  gezogen  denkt.  Wir 
besprechen  unten  (Ivückenniarksgeschwülsto)  noch  die  Symptome  der  «Segment- 
diagnose'^  des  Hückenmarks.  Auch  bei  den  tiefiTcn  FVacturen  ist  hier  die 
Lähnnmg  von  Blase  und  Darm  ein  sehr  wichtiges,  wie  wir  sehen  werden, 
häufig  zum  l*]xitus  letalis  führendes  Symptom.  Höher  oben  ist  die  respi- 
ratorische Lähmung  von  der  grössten   Bedeutung. 

Die  llarnverhall  ung  ist  meist  die  erste  Erscheinung  der  Blasen- 
lähnumg,  zu  welcher  später  dann  noch  unfreiwilliges  Abträufeln  des  Harns 
hinzukonmit.  Dabei  ist  der  Penis  häutig  in  andauernder  Erection.  Im  Moment 
der  Verletzung  erfolgt  öfter  Samenerguss.  Bleibende  I^rection  findet  am  meisten 
b(M  Verletzung  der  CervicalgegfMul  statt.  Ebenso  folgt  der  Verletzung  Aul- 
treibung  des  paralytischen  Darmes  und  K(»thretention.  Später  fliesst  der 
K(»th  unwillkürlich  aus  dem  ü:elähmten  .After  aus. 

(ülcich  nach  der  Verletzung  zeigt  der  Aerletzte  zuweilen  Symptome, 
ähidi(*h  denen,  wie  wir  sie  bei  der  Connnoiio  cerebri  geschildert  haben.  Er 
eollabirt  stark  und  wird  bewu>stlns.  Erholt  er  sich,  so  klagt  er  meist  über 
mehr  weniger  hell  ine,  zuweilen  ausserordentlich  quälende  SchuKTzen  an  d(M* 
Verletzungssteile,  wahrstdicinlich  i)t*dingt  durch  Läsion  der  N(Mven  des  Wirbel- 
eanals  «Nerv,  siiui-verlebrales».  Treten  dann  keine  Lähmungssymptome  ein 
und  lassen  sieh  keine  bestimmten  Localsvmptnme  iCrepitation,  Deformität» 
nachweisen,  so  hat  man  sich  meist  beiiTiügi,  eine  einfache  Distorsion  an- 
zun(^hmen.  Aber  in  solchen  Fällen  bleibt  doeh  gewiss  häufig  entschieden 
zweifelhaft,  ob  es  sich  nicht  ausser  um  die  K'uptur  einzelner  Muskel-  und 
r»andpartien  mn  das  Vorhandensein  von  Infraction,  von  Compression,  V(»n 
lirüchen  ohne  erhebliche  Deformität  handelt,  welche  aber  nicht  zu  wesent- 
licher Verletzung  des  Marks  geführt  haben.  Ebensnwenig  sind  wir  aber  an- 
«lererseits  jedes  Mal  berechiigt.  wenn  die  localcn  Erscheinungen  der  Fractur 
fehlen  und  sich  Symptome  ausircdehnter  oder  umschrielxMier  Paralysen  (mu- 
slellen,  zu  schliessen,  es  muss  noihwendig  eine  Fractur  die  Ursache  dieser 
Lähmung  sein,  (liebt  t*s  doch  Fälle,  in  widc.hen  der  Tod  eintrat  in  Folge  von 
Zerreissungen  des  Marks  ohne  Knochenverletzung  i Fronmüller.).  Ein  lilut- 
erguss  aus  den  venösen  Plexus  kann  das  Mark  comprimircM),  ein  subarach- 
uoidcaler  Erguss  kann  die  «:leiche  Wirkung  haben,  ein  umschriebener  Blut- 
eriruss  in  die  Marksubstanz  macht  Lähmnni:  in  verschiedener  Ausdehnung.  Die 
Literatur  kennt  eine  Anzahl  von  FäUen,  bei  welchen  die  Lähmung  und  alle 
weiteren  Symptome  so  rasch  \ers<-hwanden.  dass  man  genöthiirt  war,  wie 
beim  (Jehirn  so  b<'i  cKmu  Uückenmark,  eine  Lähmung  als  Foli:e  von 
Distorsion  durch  den  comprimirenden  l»luieriruss  oder  durch  t^'on- 
t usionsverL'tzuui:  der  Medulla  zuzulassen.  Diesen  Fällen  scheincMi  zu- 
weilen alliicuieine  C'ouvulsionen.  bald  mit,  bahl  ohne  Verlust  des  r>ewusstseins 
ei^renthündic'h  zu  sein  iv.  Tha<len.   Kasowi.    i Siehe  unten.: 
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In  nianchen  Fällen  traten  auch,  so  Avie  wir  oben  constatirten,  dass  die 
Deforinitäl  erst  einige  Zeit  nach  den)  Stattfinden  der  Gevvalteinwirkun^  zu 
Stande  kommen  kann,  Lähmungen,  sensibler  und  m(»lorischer  Nerven,  (*ircum- 
seripte  Neuralgie»  mid  Krämpfe  erst  nach  einigen  Tagen  auf.  Sie  tragen  nicht 
selten  den  peripheren  Charakter,  so  dass  man  daran  denken  muss,  da^s  sie 
<lurch  Druck  auf  Nerven  an  ihrer  Austrittsstelle  herbeigeführt  werden.  Aber 
auch  totale  Paraplegien  vennögen  sich  erst  nach  Verlauf  von  Stunden  oder 
Tagen  auszubilden. 

§  10.  Sehr  verschieden  verhalten  sich  die  gelähmten  Glieder  in  Beziehung 
auf  Reflexbewegungen.  Zuweilen  sind  solche  sehr  lebhaft  vorhanden,  in 
anderen  Fällen  sind  sie  nur  wenig  ausgesprochen  und  in  wieder  anderen  fehlen 
sie  ganz,  ohne  dass  man  recht  l)egreit't,  warum  der  erhaltene  relativ  grosse, 
untere  Theil  des  Marks  keinen  Reflex  venniireli.  Möglicherweise  ist  das 
Fehlen  des  Reflexes  in  solchen  Fällen  durch  abwärts  sich  verbreitende  Ver- 
änderung in  den  Ganglienzellen  der  grauen  Substanz  zu  erklären,  welche  mikro- 
skopisch keine  Veränderung  im  Mark  erkennen  lassen  (Leydenj. 

Bowlby  hat  auf  Gnmd  von  21  Fällen  lotaler  Rückenmarksqueischung 
den  Satz  aulgestellt,  dass  bei  allen  Zertrümmerungen  des  Ilals-  oder  Rücken- 
abschnittes des  Marks  die  tiefen  Reflexe  sofort  und  dauernd  aufhören. 
Meist  bleiben  auch  die  oberflächlichen  Reflexe  aus,  um  nicht  wiederzukehren. 
Zuweilen  jedoch  kehren  sie  nach  Tagen.  Wochen  oder  Monaten  zurück. 

Da  die  Frage  der  totalen  Zertrümmerung  des  Marks  für  die  Prognose 
und  eventuell  auch  für  unser  operatives  Handeln  von  grosser  Bedeutung  ist, 
so  wollen  wir  hier  als  sichere  Symptome  für  das  Geschehen  (Mner  solchen 
Verletzung  zusammenstellen: 

1.  Die  Symmetrie  der  Lähnuing  auf  beiden  Körperhälfien  und  die  Con- 
gnienz  der  motorischen  und  sensiblen  Erscheinungen. 

2.  Das  Felden  jedes  Reizsymptomes  im   Lähmungsbezirk. 

3.  Das  Erlöschen  der  Patellarreflexe. 

Auch  die  vasomotorische  Lähmung  ist  in  solchen  Fällen  ausgesprochen. 
Sie  betrifft  die  gefävSS verengernden  Nerven,  die  Gefässe  erweitern  sich.  Es 
kann  dies  die  Arterien  in  der  Peripherie  betreuen  —  die  Haut  wird  geröihet, 
die  Glieder  erscheinen  warm,  aber  auch  die  Erweiterung  der  Venen  ist  zu- 
weilen bald  sichtbar.  Ebenso  ist  der  Priapismus  bei  Männern  mir  completer 
Rückenmarkslähmung  zuweilen  ausgesprochen:  das  Glied  bietet  die  ZcMchen 
[»raller  Füllung  der  Corpora  cavernosa.  Anders  ist  dies  bei  der  als  Rcizuugs- 
symptom  der  partiellen  Spinalläsion  auftretenden  Form:  hier  ist  das  Glied 
hart    wie  bei  voller  normaler  Ereclion. 

Ist  das  Mark  verletzt  und  comprimirt,  die  Continuiiäi  jedoch  erhallen, 
>o  bleiben  die  Reflexe  erhalten  und  sind  sogiir  zuweilen  \  erstärkt.  Doch 
scheinen  öfter  auch  trotz  nur  theihveiser  Verletzung  die  iJeflexe  zu  verschwinden, 
am  bedeutungsvollsten  sind  hier  die  Patellarreflexe.  Auch  Bastian  ist  zu  den- 
selben Schlüssen  gekommen:  Die  fraglichen  Verletzungen  vernichten  alle  l\e- 
rtexe.  Er  warnt  davor  mit  Keflexen  die  Zuckungen  zu  verwechseln,  W(»lche 
beim  Beklopfen  von  Muskeln  (erhaltene  idionnisculäre  Conlractilitäi  i  auftreten. 
Diesen  Sätzen  schliesst  sich  im  Ganzen  Thornburn  auf  Grund  xon  r>eob- 
achtungen  an.  Totale  Quertrennungen  vernichten  die  Reflexe,  bei  partiellen 
sind  sie  vorhanden  und  können  sogar  gesteigert  sein.  Meist  ist  au(*h  bei 
totaler  Quertrennung  vollkommene  Harnverhaltung  da. 

Zuweilen  findet  sich  eine  excessive  Hyperat^st iiesie  in  den  «lelähmteii 
Theilen,  welche    schon  bei  der    leisesten  Berührung   eintritt,    und    in    anderen 
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Fällen  kla^^en  die  Kranken  über  heftige,  durch  die  gelähnu^n  Glieder  im  Ver- 
lauf der  Nerven  hindurchschiessende  Schmerzen,  welche  bei.  der .  gering.sten 
Bewegung  des  Gliedes  eintreten.  Nicht  selten  sind  solche  Krscheinungen  di«' 
Zeichen  eintretender  Besserung.  I.ocale  Muskelkrämpfe  sind  am  häufigsten  in 
den  Armen,  seltener  in  den  {{einen  und  am  Rumpf  beobachtet  worden.  Di«' 
Paraplegie  ist  verschieden.  Meist,  ist  die  motorische  Lähmung  mehr  aus- 
gesprochen, weil  das  Mark  am  meisten  von  vorn  her  comprimirt  wird.  Bei 
seitlichem  Druck  ist  öfter  eine  Seite  mehr  gelähmt  als  die  andere.  Die 
elektrische  Erregbarkeit  bleibt  zunächst  erhalten,  erlischt  aber,  falls  kein»^ 
Besserung  eintritt,  allraälig.  Gleichzeitig  tritt  Abnahme  der  Muskelemährung 
ein,  in  einzelnen  Fällen  sehr  rapid,  in  anderen  langsam.  Trifft  die  Fractur 
die  Lendengegend,  so  soll  die  elektrisclie  Ern^gbarkeit  rasch  erlöschen  und 
ebenso  rasch  die  Atrophie  eintreten  (Duchenne). 

Eine  partielle  Markläsion  kennzeichnet  sich  durch  folgende  Zeichen: 

1.  Die  Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen  sind  nicht  gleichmässig. 
auch  nehmen  die  beiden  KchpiTliälften  ungleich  an  der  Lähmun*: 
theil.  Die  Lähmung  ist  nicht  vollständig,  sie  schwankt,  sowohl  dir 
sensible  als  motorische. 

2.  Die  ReHexe,  zumal  die  der  Patella  sind  vorhanden,  kehn»n  bald  wieder, 
sind  gesteigert.  Ebenso  linden  sicli  sensible  und  motorische  Reiz- 
erscheinungen. 

3.  In  den  ersten  Wochen  schwinden  die  Lähmungserscheinungen. 

Wir  verweisen  zu  einem  eingehenden  Studium  über  alle  Fragen,  welchr 
sich  auf  Knochen  und  Markverletzungen  der  Wirbelsäule  beziehen,  auf  dir 
letzter  Zeit  erschienenen  Arbeiten  von  Kocher  (Mitlheilungen  aus  den  Grenz- 
gebieten der  Medicin  Bd.  1,  IL  4)  und  Wagner,  v**^tolper  (40.  Lieferung  der 
deutschen  Chirurgie,  Bergmann  und  v.  Bruns). 

§  11.  Indem  wir  der  von  Gurlt  gegebenen  Lintheilung  d(»r  Wirbelbrüche 
im  Wesentlichen  folgen,  betrachten  wir  zuerst   die 

a.    Verletzung  der  beiden  oberen  Halswirbel. 

Dieselben  bei  reifen  die  hinteren  Hogen  1  »eider  Wirbel,  den  Processus  spinosus  di-^ 
zweit^jn  Halswirbels,  zuweilen  auch  geht  der  Bruch  durch  die  (ielenklV»rtsätze.  Typisch  Wi 
sodann  noch  die  quere  Fractur  des  Proc.  odöntoid<-us.  Hrüche  der  übrigen  Halswirbel,  zu- 
weilen Brüche  des  Randes  vom  Foranien  magnuni,  Fracturen  der  Kückenwirbel  wurden  gleich- 
zeitig beobachtet.  Die  Fracturen  der  oberen  Halswirbel  rntstehen  besonders  häutig  nach 
Gewalteinwirkung  auf  den  Kopf,  zumal  nach  I^turz  auf  <ienseli)en,  bald  mit  rückwärts  od«T 
seitwärts  erfolgendem  Umschlagen  des  Humpfes.  In  einem  Falle  enlstandj'n  mehrfache  Fra«*- 
turen  der  oberen  Halswirbel  dadun-h,  dass  »'inem  Manne  scher/weise  der  Hut  an  der  Krampf 
von  einer  Seite  zur  anderen  gedreht  und  darauf  durch  Drurk  auf  den  Kopf  der  Körper  dts 
Verletzten  auf  einen  Stuhl  in  sitzen<Ie  Siclhmg  gebracht  wurde  (G.  Green,  Gascoyen. 
s.  bei  Gurlt). 

Es  giebt  norh  anden^  Fälle,  in  wrlchen  relativ  gerin;:e  Gewaltein  Wirkungen  auf  drii 
Kopf  als  Causalmomente  angeführt  wurden.  Auch  dun-h  L't'berfahren  sind  die  in  Rede  .st«'hend»'n 
Brüche  veranlasst  worden. 

Den  Erscheinungen  nach  müssen  sie  wohl  in  drei  Gruppen  getheilt  werden.  Zu- 
nächst nahm  uu\n  in  älterer  Z«Mt  an,  da.ss  nach  dem  Brurl»  der  hinteren  Bogen  des  Atlas 
oder  dem  Abbrechen  des  Zahnf«»rtsatz«*s  immer  eine  Di-^location  des  Kopfes  sammt  dem  Atlas 
nach  vorn  in  der  Art  eintrete,  dass  das  Rüi-kmmark  guillolinirl  werdr.  War  dies  riehti};, 
so  musste  ja  bei  der  Verletzung  in  der  Nähe  des  verlängerlrn  Marks  nicht  nur  eint-  soforti^r 
totale  l\iraly.se  sämmtlicher,  vom  Mark  unterhalb  d«;r  V«rh'l/.uiiir  inncrvirtm  Theilc  eintreteii. 
sondern  es  wurden  dazu  wohl  noch  n'ichli«*hc  (irhinmcrvm  lädirt:  vor  allem  «iber  musstt- 
durch  Verletzung  d»'s  Fhrenicus  und  sämmtlit-her  r«"<;piratori<i'lnT  Xrrvm  die  Athmung  sofort 
histirt  werden.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  tritt  nun  in  der  That  «ler  Tod  sofort  nach  drr 
Verletzung  oder  bald  darauf    bri    j'iuer  zulVilligen  Hew<'g\uig   des  Verletzten,  welch«*  die  Dis- 
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l«"»cation  des  Kopfes  nach  vorn  herbeiführte,  ein.  Gurlt  hat  jedoch  schon  den  Beweis  ge- 
führt, dass  dieser  rasch  tödtliche  Verlauf  doch  nur  einer  Minorität  der  Fälle  angehört,  denn 
die  Disiocation  und  die  Markverletzung  ist  durchaus  keine  nothwendige  Folge 
des  Bruches.  .So  kommt  denn  zu  dieser  Minorität  noch  eine  ziemlich  beträchtliche  Anzahl 
von  den  in  Rede  stehenden  Fracturen,  in  welchen  der  Tod  erst  viel  später  eintrat,  auch  hier 
zuweilen  noch  plötzlich  nach  irgend  einer  Bewegung  des  Kranken,  nach  Tagen  oder  Wochen, 
•Kler  auch  erst  nach  langem  Krankenlager  in  Folge  der  erst  zu  der  Verletzung  hinzutretenden 
Symptome  von  secundärer  Myelitis. 

Noch  in  letzter  Zeit  sind  z.  B.  Fälle  von  Fractur  des  Proc.  odontoideus  mitgetheilt 
worden  «Hamilton,  Vanderpoel),  bei  welchen  die  Kranken  Wochen  und  Monate  lang  nur 
über  Kopf-  und  Nackenschmerzen  klagten,  um  dann  plötzlich  unter  Symptomen  allgemeiner 
Paralyse  zu  Grunde  zu  gehen. 

Dazu  käme  dann  noch  eine  dritte  Reihe,  in  welcher  die  Kranken  überhaupt  am 
Leben  blieben,  sei  es,  dass  keine  schweren  Erscheinungen  eintraten,  und  erst  die  Autopsie, 
welche  gemacht  wurde,  nachdem  der  Tod  aus  andern  Ursachen  erfolgt  war,  die  Fractur 
nachwies  Fälle  bei  Gurlt,  Beran,  v.  Thaden  u.  A),  sei  es.  dass  Erscheinungen  von  ent- 
zündlichen Processen  der  Wirbelsäule,  in  einem  Falle  Heilung  nach  Ausstossung  des  fractu- 
rirtt-n  Processus  odontoideus  aus  einem  pharyngealen  Abscess  (Bayard)  folgten.  In  diese 
Reihe  werden  wohl  eine  Anzahl  von  solchen  Fällen  gehören,  die  man,  da  eben  keine  be- 
stimmten Symptome  lür  Fractur  vorhanden  sind,  der  Distorsion  zurechnet.  Auch  mögen 
wohl  Fälle  von  tuberculöser  Destruction  der  betreffenden  Wirbelabschnitte  nach  Contusion 
darunter  sein. 

Wir  müssen  noch  mit  einigen  Worten  der  relativ  häufigen  Fractur  des  Processus 
odontoideus  gedenken*).  Er  wird  bekanntlich  in  seiner  Stellung  durch  den  von  Seiten 
d'S  Lig.  transversum  und  der  vorderen  Bogen  des  Atlas  hergestellten  Ring  festgehalten. 
Das  Lig.  transversum  ist  ausserordentlich  fest,  so  fest,  dass  öfter  bei  einwirkender  Gewalt 
die  Insertionsstelle  am  Atlas  eher  als  das  Band  selbst  abreisst.  Aus  Experimenten  geht 
hervor,  dass  unter  normalen  Verhältnissen  die  schwächste  Stelle  die  Insertion  des  Processus 
am  Epistropheus  ist.  Bei  starkem  Vorwärts-  oder  Rückwärtsbeugen  des  Kopies  ist  der 
drirch  feste  Bänder  am  Foramen  magnum  fixirtc  Processus  odontoideus  an  dieser  seiner 
Insertionsstelle  am  meisten  der  (Jewalt^'inwirkung  exponirt  und  bricht  hier  ab  (Smith, 
.^haw;.  Da  er  dazu  dient,  das  Equilibriren  des  Kopfes  imd  der  Wirbelsäule  bei  den  ver- 
schiedenen Bewegungen  zu  erhallen,  so  erklären  sich  leicht  die  Erscheinungen  des  gestörten 
Equilibriums. 

Xicht  nothwendig  tritt  sofort  der  Tod  ein.  Derselbe  wird  herbeigeführt  durch  Ver- 
schii-bung  des  Dens  gegen  das  Rückenmark  bei  den  verschiedenen  Bewegungen  des  Kopfes. 
In  der  Regel  wird  sich  der  Abbruch  mit  einer  Luxation  des  Atlas  compliciren.  In  einer 
kleineu  Anzahl  wohl  beobachteter  Fälle  trat  der  Tod  erst  nach  längerer  Zeit  an  den  Folgen 
der  Verschiebung  ein.  So  hat  ein  von  Darker  beobachteter  Mann  4  Monate  lang  seine 
Arbeit  gethan,  ehe  er  Lähmungserscheinungen  bekam  und  zu  Grunde  ging. 

Die  Diagnose  ist  bei  den  in  Rede  stehenden  Verletzungen  oft  schwer  zu  machen. 
Die  Kälh'  der  ersten  Reihe,  rascher  Tod  durch  Verletzung  des  Marks,  können  auch  auf 
Luxation  oder  Zerreissung  des  Ligam.  transversum  zurückgeführt  werden,  denn  die  localen 
Symptome  sind  hier  zweifelhaft.  Bei  den  Fällen  der  zweiten  Reihe  kann  man,  wenn  die 
Paralyse  fehlt,  ebenso  zweifelhaft  bleiben,  und  die  der  dritten  Reihe  werden  wohl  meist  als 
Distorsinnen  aufgefasst. 

Denn  die  localen  Sjnnptome  sind  gering.  Meist  treten  allerdings  Schmerzen  im  Nacken 
auf,  und  der  steife  Hals  und  Kopf  wird,  womöglich  mit  den  Händen  gestützt,  in  seiner  fixen 
>tellung  erhalten.  Die  Disiocation  und  Crepitation  wird  man  am  ehest<;n  von  der 
Mundhöhle  aus  nachweisen.  Der  Atlaskörper  lässt  sich  da  in  der  Höhe  der  knöchernen 
Nasenscheidewand  betasten,  tiefer  unten  am  Zäpfchen  findet  sich  die  erste  Bandscheibe 
und  noch  tiefer  der  Epistropheus.  Hier  wird  nach  Crepitation,  nach  abnormer  Prominenz 
zu  suchen  sein.  Zuweilen  kann  man  auch  Crepitation  vom  Nacken  aus  nachweisen.  Localc 
.*^chmer/hafiigkeit  an  einem  Wirbel,  erschwerte  Beweglichkeit,  besonders  Unmöglichkeit  der 
Kopfdrehung  sind  unsichere  Erscheinungen,  deren  Feststellung  dazu  noch  durch  die  Gefahr, 
weli'he  ausgiebige  Bewegungen  bringen,  oft  verboten  wird.  Die  Paralyse  ist  durchaus  kein 
»*:^ympt»»m  aller  Fracturen,  sondern  nur  das  der  Disiocation  und  ist  ebenso  unter  Um- 
ständen den  Luxationen  eigen,  sei  es,  dass  sie  primär  oder  durch  Myelitis  auftritt.  Manche 
die>er  Verletzten  haben  nach  dem  Trauma  noch  stundenlange  Wege  gemacht.  In  dem  Auf- 
treten der  Lähmung  liegt  dann  allerdings  für  die  hohe  Verletzung  in  der  Gegend  der  ersten 
Wirbel  manches  Charakteristische,  denn  zuweilen   sind  die  ersten  Symptome  nur  gering,    be- 


•)  Siehe  übrigens  bei  Luxation  der  oberen  Halswirbel. 
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stehen  in  Schlingbeschwerden  und  Athemnotli.  Bei  starker  Rücken  in  arksaifection  tritt  Zungen - 
lähmung,  (laumcnlähmung,  wechselnde  und  unvollkommene  Parese  der  Extremitäten  bei  er- 
haltenen Reflexen  ein.  Dazu  zeigt  die  Temperatur  öfter  auffallenden  Wechsel.  erhebIich<*N 
Sinken  und  Steigen  cLeyden). 

I).    Verlotzuiigen  vom  3.  Halswirbel  bis  zum  2.  Brustwirbel. 

§  12.  An  den  unteren  Halswirbeln  eombiniren  sich  oft  die  Erscheinungen  des  Brucho> 
und  der  Luxation.  Luxation  nennen  wir  die  Verletzung,  wenn  sie  wesentlich  den  Zusammen- 
hang im  Gebiet  des  Gelenkspalies  getrennt  hat,  w  ihrend  die  Fractur  wesentlich  die  Knochen 
trennt.  Diese  kann  auch  hier  Bögen  und  Körper  betreffen.  Selten  handelt  es  sich  um  directe. 
in  der  Regel  um  indirectc  Brüche  und  zwar  fast  ausnahmslos  um  solche,  die  den  Charakt<'r 
des  Comprcssionsbruehes  tragen. 

Man  muss  unterscheiden  di«^  Brüehe  des  Körpers  von  denen  der  hinteren  Wirbel- 
absehnitte.  Der  Abbruch  des  DornforLsatzes  hat  im  ganzen  geringere  Bedeutung,  während 
der  Bruch  eines  Bogens  bereits  Gefahren  für  den  Wirbelcanal  bietet,  welche  erheblieh  ver- 
mehrt werden,  sobald  der  Bruch  ein  doppelseitiger  ist.  Zu  erwähnen  wären  noch  ditj  Brüche 
des  Gi.denkfortsatzes  und  wegen  d<.'r  übrigens  nur  selten  beobachteten  gleichzeitigen  Ver- 
hetzungen der  Arteria  vertebralis  die  der  Qurrbriiehe.  Alle  diese  Brüche  kommen  zumal  aU 
Cnmpliealiun  von  Luxation  vor. 

Diese  Gegend  der  Wirbelsäule  ist  verhältnissmä.ssig  oft  fraeturirt.  Die  localen  Symptome, 
welche  man  als  Beweis  für  die  Verlotzung  lindet.  sind  nn-ist  gering.  Brechen  die  Bogen  ein, 
s«)  kann  Crepitation  vorhanden  .sein:  Disloeatiun  findet  zuweilen  so  statt,  dass  man  dw 
gebrochenen,  einwärts  gedrängten  Dornlori.sätze  nicht  fühlt  oder  sie  können  auch  bei  Fraktur 
■  les  Körpers  stärker  prominireu.  Zuweilen  lindet  sich  aueii  eine  abnorme  T^omineuz  im 
Pharynx.  Die  hier  verhältnissmässig  häutigen  Längsbrüehe  machen  natürlich  gar  keine  Di.>- 
locatiun.ssymptome.  Die  früher  als  eharakteri.stiseh  her^■orgehobene  Beweglichkeit  des  IlaUe^^ 
lindet  man  .selten.  Weit  öfter  strengt  der  Verletzte  alle  ihm  zu  Gebote  stehenden  Muskeln 
an,  um  den  Kopf  abnorm  festzustellen  und  steif  zu  halten.  Da])ei  werden  die  Schultern 
••ingezogen  und  d«T  Uals  erseheint  verkürzt.  Di  r  K«»pf  steht  zuweilen  nach  vorn  ver.sehobeii. 
seit  lieh  geneigt  und  die  Diagnose  eoneurrirt  hier  mit  der  der  Luxation,  von  welcher  sie  schw<T 
abzugrenzen  ist. 

Da  nun  auch  die  gleich  zu  erörternden  Symptome  der  Nerven lä.sion  fehlen  können,  so 
bleibt  für  die.se  Fälle  die  Diagnose  zweil'elhaft  un«l  nur  aus  der  längeren  Dauer  der  zur  Er- 
hidung  nölhigeu  Zeit  wird  man  mit  mehr  weniger  Wahrscheinlichkeit  bald  schlicssen.  dai» 
es  sieh  um  Distursion,  oder  flass  es  sich  um  Fraetur  handelte.  Es  kommen  .sogar  hier  (.'on- 
tusionen  de.s  Rückenmarks  gar  nicht  selten  \i.r,  welche  mit  Parese  einzelner  Glieder,  «1er 
Blase  etc.  einhergehen  und  nach  kurzer  Zeit  zur  Heilung  gelangen. 

Bei  weitem  die  meisten  Wirlielbriiehe  in  dieser  (fegend  führen  aber 
durch  Mark  Verletzung  schwere  Erscheinungen  und  den  Tod  herbei.  Trifft  die 
Verletzung  den  dritten  bis  tünften  Halswirbel,  so  liegt  die  grösstc  Gefahr  für  den  Verletzten 
Ml  dem  Betroffenwerden  des  Nerv,  phrenie..  welcher  entweder  allein  von  Aesten  des  ^^ertell 
( 'ervicalnervenpaares  (Intervertebralloeh  zwi.sehen  3. — 4.  Wirbel)  gebildet  wird  oder  noch 
Zweige  vom  il  und  5.  empfängt.  Der  Tod  kann  .sofort  bei  der  Verletzung  durch  Continuitäts- 
i rennung  oder  Quetschung  dieses  Nerven  eintreten,  wie  auch  Fälle  beobachtet  sind,  in 
welchen  noch  später  eine  Bewegung,  von  Seiten  des  WTletzten  oder  anderer  Personen  auf- 
geführt, das  unglückliche  Ereigniss  herbeit'ührte.  Grund  genug,  um  bei  der  Unlersuehuug 
sowie  beim  Transi)orl  vorsichtig  zu  verfahren  I  Der  Tod  trat  ein  durch  Aufhebung  der 
Kespiration  unter  dem  Bilde  der  A.sphyxie.  Diese  Erscheinungen  k«"»nnen  übrigens  bei  Ver- 
hetzung der  bezeichneten  Wirbel  vollständig  fehlen,  und  ebenso  tritt  nicht  etwa  nothwendig 
eine  Paralyse  der  oberen  und  unteren  Rxtremitäten  sammt  Blase  und  Rectum  ein,  falls  da^ 
vom  ').  Hal.swirbel  bis  zum  o.  Brustwirbel  reichende  (iebiet  des  Brachialplexus  im  Bereich 
der  Wirbel  Verletzung  liegt.  Die  Lähmung  in  solchen  Fällen  reicht  zuweilen  nur  bis  zum 
Nabel  oder  bis  zur  Brust  resp.  den  Schlüsselbeinen,  unrl  die  Paraly.se  der  Arme  bleibt  häufig 
ganz  aus.  Ein  ander  Mal  tritt  sie  erst  Tags  nach  dem  Unfall  oder  noch  .später  ein,  i>t 
ungleich,  betrifft  nur  einen  Arm,  ja  nur  eine  Muskelgruppe  oder  einen  Theil  des  Armes, 
während  der  übrige  Arm  l'rci  bleibt.  Oder  die  Brustmu.skeln  sind  paralytisch  und  d«T 
Kranke  athmet  nur  mit  dem  Zwerchfell  oder  mit  ihm  und  den  Mu.skeln  des  Balses.  Die^ 
wie  (He  Paralyse  der  Bauchmuskeln,  erklärt  die  mangelhalle  Ex.spiration.  das  unvollkommene 
Niesen  und  Husten  des  Kranken.  Beim  Sitzen  tritt  noch  erhebliche  Vermehrung  dieser  Bt- 
schwerden  ein.  Die  R«-spiraiit»n  war  zuweilen  auffallend  un regelmässig,  seufzend,  schluchzend, 
längere  Zeit  aussetzend.  Auch  »las  Schlingen  und  die  S]»rache  sind  in  einzelnen  Fällen  er- 
schwert.    An  den  Armen  treten  öfter  Convulsionen  ein.  und  zuweilen    ist  die  Haut  derselben 
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auffalleod  hyperästhetisch.  Die  Lähmung  erstreckt  sich  auch  wohl  nur  auf  die  Motilität  oder 
nur  auf  die  Sensibilität  Grade  bei  den  Brüchen  in  dieser  Gegend  wird  Priapismus  mit  fester 
Erection  als  ein  verhältnissmässig  häufig  auftretendes  Symptom  genannt. 

Oeft^jr  zeigt  das  Gesicht  eine  eigenthümliche  Färbung.  Bald  war  dasselbe  auffallend 
j^eröthct.  während  der  Rumpf  blass  erschien,  bald  war  es  umgekehrt.  Diese  Erscheinungen 
rsind  als  vasomotorische  Phänomene  aufzufassen,  während  in  anderen  Fällen  die  eigenihümlich 
bläulich  graue  Färbung  des  Gesichts  und  der  Hände  wie  die  eintretenden  Delirien  oder  Coma 
als  Effecte  der  mangelhaften  Oxydation  des  Blutes  zu  bezeichnen  sind.  Höchst  auffällig 
sind  auch  zuweilen  die  enormen  Temperatursteigerungen  nach  diesen  Wirbel fracturen  als 
vasomotorisches  Phänomen.  Nur  selten  wurde  eine  Continuitätstrennung  der  Arteria  vertebralis 
mit  starkem  Bluterguss  zwischen  die  Muskeln  und  in  den  W'irbelcanal  beobachtet. 

Rechnet  man  die  oben  besprochenen,  immerhin  zum  Theil  zweifelhaften  Fälle  ab,  so 
ist  die  Prognose  der  Verletzungen  in  der  fraglichen  Gegend  schlecht.  Gurlt  fand  unter 
H6  Fällen  nur  8,  in  welchen  das  Leben  erhalten  blieb.  Zwei  Dritttheile  der  Verletzten 
>tarben  schon  innerhalb  der  ersten  4  Tage  nach  der  Verletzung,  und  auch  von  den  8  Ge- 
heilten war  einer  nur  wirklich  von  allen  .*^ymptomen  der  Paralyse  befreit,  während  die  übrigen 
zum  Theil  noch  später  an  den  Folgen  der  Verletzungen  zu  Grunde  gingen  oder  wenigstens 
Paralvsen  zurückblieben. 

§  13.  c.  Die  Fracturen  der  Brustwirbel  vom  dritten  bis  zum  zwölften  betrefl'en 
nur  in  seltenen  Fällen  allein  die  Bogen.  Meist  sind  ein  oder  mehrere  Wirbelkörper  be- 
troffen, und  der  Wirbelcanal  ist  in  Folge  der  Fractur  beengt.  Deshalb  treten  Lähmungs- 
>ymptome  im  Bereich  des  Bauchs  und  der  unteren  Extremitäten  ein.  Bei  der  Läsion  der 
'.»beren  Brustwirbel  können  auch  noch  die  Tntercöstalmuskeln  betroffen  sein.  Häufiger  aber 
Mnd  die  Bauchmuskeln  gelähmt  und  dazu  kommt  meist  Paralyse  des  Mastdarms.  Zunächst 
tritt,  indem  der  Kranke  die  Füllung  des  Darms  nicht  fühlt,  Koprostase  ein,  und  meist  gesellt 
-»ich  bei  Bauchmuskellähmung  dazu  eine  zuweilen  sehr  hochgradige,  tympanitische  Aul- 
ireibuug  des  Darms,  durch  welche  das  Zwerchfell  emporgedrängt,  der  Brustraum  beengt,  die 
Respiration,  besonders  die  Exspiration  erschwert  wird.  Allmälig  giebt  der  Sphincter  dem 
Andrängen  des  Kothes  nach,  und  letzterer  geht  nun  unwillkürlich  ah.  Ebenso  häufig  ist 
auch  die  Blase  gelähmt,  und  es  tritt  zunächst  Harnverhaltung  ein,  welche  meist  früher  oder 
-päter  in  Incontinenz  übergeht.  Die  Lähmung  der  Sensibilität  geht  zuweilen  bis  zu  der 
Höhe  des  verletzten  Wirbels  und  somit  bis  zur  Brust  oder  bis  zum  Bauch,  resp.  zu  den 
Darmbeinstacheln.  In  anderen  Fällen  reicht  sie  auch  wohl  nur  bis  zum  Obeischenkel.  odtT 
sie  ist  ungleichmässig,  fehlt  auch  wohl  ganz.  Ebenso  ist  die  motorische  Lähmung  der 
unteren  Extremitäten  bis  zur  Lendengegend  meist  eine  totale,  doch  kann  sie  auch  unvoll- 
kommen, ungleich  sein  oder  fehlen.  Auch  für  die  Verletzungen  gilt  das  in  Beziehung  auf 
Contusion  früher  Gesagte.  Es  ist  fraglich,  ob  in  einer  Reihe  vt»n  sogenannten  Contusions- 
fällen,  d.  h.  von  solchen  Verletzungen,  bei  denen  nach  einer  entsprechenden  Gewalteinwirkung 
Schmerz  an  einem  oder  mehreren  Wirbeln  mit  Steifheit  und  umschriebener  Lähmung 
auftrat,  nicht  Wirbelfractur  vorhanden  war.  Auch  kann  trotz  der  localen  Zeichen  der  Fractur 
die  Lähmung  ganz  fehlen.  Ein  ander  Mal  tritt  sie  erst  einige  Tage  nach  der  Verletzung  in 
Folge  von  Myelitis  ein.  Wir  verweisen  übrigens  auf  die  §§  6 — 9,  dort  ist  bereits  in  der 
allgemeinen  Besprechung  das  wesentliche  über  die  Brüche  der  Itückenwirbelsäule  besproclion 
worden. 

Die  örtlichen  Symptome  sind,  da  in  "/e  ^^^^  Fälle  der  WirbelkJ»rper  verletzt  ist  und 
somit  ein  Gibbus  eintritt,  local  ziemlich  klar.  Es  findet  sich  eine  llervorragung  der  ent- 
sprechenden Dornfortsätze.  Zuweilen  weichen  auch  die  Dornfortsätze  auseinander,  oder  sie 
sind  gleichzeitig  abgebrochen  und  lassen  sich  crepitircnd  verschieben. 

Es  kommen  bei  diesen  Verletzungen  wenig  frühe  Todesfälle  vor,  da  der  Kranke  meist 
erst  an  den  Folgesymptomen,  der  Harnverhaltung  oder  dem  Decubitus  zu  Grunde  geht.  Die 
Mehrzahl  stirbt  im  ersten  und  zweiten  Monat.  Von  den  übrig  bleibenden  peht  dann  immer 
noch  der  grössere  Theil  innerhalb  der  nächsten  Monate  zu  Grunde,  aber  vielleicht  zwanzig 
l'roccnt  bleiben  am  Leben  und  werden  zum  kleineren  Theil  ganz  geheilt,  während  der  grössere 
Theil  Schwäche    und  Steifheit  im  Rücken,    mehr    oder  weniger  ausgedehnte  Paralyse  behält. 

§  14.  Die  Fracturen  der  Lendenwirbel  nehmen  von  oben  nach  unten  an  Häufig- 
keit ab.  Nur  der  erste  bricht  noch  ziemlich  oft.  während  der  letzte  sehr  selten  verletzt 
wird,  aber  doch  nicht  ganz  immun  ist,  wie  Gurlt  noch  auf  Grund  seiner  Beobachtungen 
annehmen  konnte,  denn  es  sind  nachträglich  verschiedene  Fracturen  des  Wirbels  publicirt 
worden  (siehe  oben  Billroth,    Leisrink,    Blasius). 

Auch  die  Gefahr  dieser  Brüche  nimmt  von  oben  nach  unten  ab,  denn  man  hat  schon 
bei  den  Brüchen  abwärts  vom  zweiten  auch  bei  erheblicher  Dislocation  keine  Lähmung  ein- 
treten sehen.  Die  Prognose  ist  ja  schon  bei  dem  11.  und  12.  Rückenwirbel  und  dem  ersten 
Li-ndenwirbel  für  die  Markverletzung  weit  günstiger,  weil  die  umgebenden  Nervenstäinme  das 
Mark  schützen,  und  so  pfiegt  besonders,    falls    nur  die  Motilität   erhalten  war,    eine  Wieder- 
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hcrstellung  einzutreten.  Nach  unten  findet  sich  aber  abwärts  vom  2.  Wirbel  überhaupt  koin 
Markinhalt  mehr  und  somit  werden  die  Nerven,  welche  hier  verlaufen  und  hier  viel  weniger 
nachgiebig  sind,  auch  viel  weniger  leicht  verletzt.  Daher  kommt  es,  dass  öfter  Paralysen 
ganz  fehlen,  oder  dass  die  Erscheinungen  den  Charakter  peripherer  Lähmungen  tragen.  Die 
Extremitäten paralyse  ist  oft  ungleich,  auf  einer  Seite  ausgesprochener,  sie  betrifft  auch  wohl 
nur  die  Unterschenkel  und  die  Flexoren  am  Oberschenkel,  während  die  Extensoren  nicht 
gelähmt  sind.  Die  Sensibilität  ist  häutig  in  derselben  Ausdehnung  gestört.  Dazu  treten 
leicht  Schmerzen  längs  der  Extremitätennerven  ein,  und  in  den  Füssen  zeigt  sich  das  Symptom 
von  Ameisenkriechen.  Die  Reflexthätigkeit  fehlt  oder  ist  gering.  Rasch  tritt  Atrophie  der 
Muskeln  mit  fettiger  Degeneration,  gleichzeitig  bei  peripherer  Lähmung  ein  und  ebenso 
zeigen  die  Nervenstämme  fettige  Degeneration  (Leyden).  Häufig  tindet  sich  dabei  mehr  oder 
weniger  vollkommene  Blasen-  und  Mastdarmlähmung.  Gurlt  berechnet,  dass  auf  4  tödtliche 
6  Heilungsfille  kommen. 

Starr  hat  Beobachtungen  zusammengestellt,  welche  diagnostische  Schlüsse  gestatten  in 
Beziehung  auf  Verletzungen  des  unteren  Lendenmarks  und  der  Cauda  equina.  Er  stellt  vom 
terminalen  Conus  nach  aufwärts  7  Zonen  zusammen: 

1.  Eine  schmale,  ovale,  das  Perineum,  den  hinteren  Theil  des  Scrotum  beim  Manne, 
die  Vagina  bei  der  Frau  und  auch  Mastdarmschleimhaut  einnehmende  Zone. 

2.  Eine  herzförmige  Zone  (Conus  medullär,  und  Cauda  equina  sacral.,  4.  und  5.  .Se;r- 
ment).  Sie  umfasst  Scrotum,  hinteren  Penistheil  und  Harnröhrenschleimhaut.  Bei 
der  Frau  die  (lenitalien,  ausser  Aussenfläche  der  grossen  Labien  und  dem  Mons  Veneria 

3.  3.,  4.  und  5.  Sacralsegment  der  Cauda.  Gesäss  und  ein  Stück  der  Hinterfläch«* 
der  Oberschenkel  (Form  eines  Sattels). 

4.  2.  und  I.  Sacralsegment.  Die  Zone  umfasst  in  derselben  Form  die  vorige,  geht 
aber  mit  2  breiten  Verlängerungen  auf  der  hinteren  Oberschenkelseite  bis  zur 
Kniekehle. 

5.  5.  Segment.     Hinter-  und  Aussenfläche  des  Beins  bis  zum  Fuss. 

6.  4.  und  3.  Segment.  Lendenmark.  Hinterfläche  des  Ober-  und  Unterschenkels. 
Ebenso  die  Vorderfläche  mit  Ausnahme  eines  Trichters  von  oben  nach  unten,  mit 
der  Spitze  am  Schienbein  und  Fuss. 

7.  4  untere  Lendenmarkssegmente. 

Anaesthesie  in  Zone  (5  und  Anaesthesie  des  frei  bleibenden  Trichters  in  Zone  6. 
Hinten  Anaesthesie  in  der  Höhe  des  Sitzes  der  Verletzung,  vorn  tiefer,  beiderseitN 
in  der  Höhe  des  Lig.  Poup.  nach  der  Mitte  abfallend.  Vergleiche  über  alle  diese 
Erscheinungen  die  schematischen  Zeichnungen  über  Segmentdiagnose. 

Die  Bauchhaut  ist  erst  betheiligt,  wenn  die  Erkrankung  am  1.  Lendenwirbel  liegt. 

§  15.  Bei  der  Untersuchung  einer  Wirbel  Verletzung  soll  man  vor  Allem 
beherzigen,  dass  man  dem  Kranken  durch  den  Kifer,  sofort  eine  mög- 
lichst sichere  Diagnose  zu  stellen,  mehr  schadet,  als  ihm  durch  die  wirklich 
festgestellte  Diagnose  genützt  werden  kann.  Wir  haben  mehrfach  angefühn. 
wie  relativ  geringfügige  ßewegimgen  der  Wirbelsävde  bei  Fraciur  schwere 
Symptome  und  den  Tod  herbeizuführen  im  Stande  waren,  l)esonders  bei  Ilals- 
wirbelverlet Zungen,  und  so  hat  man  alle  Ursache,  manuelle  Exploration  mit 
Hin-  und  llerwenden  des  Verletzten  auf  das  •rennii:sie  Maass  zu  beschränken. 
Im  Sonstigen  hat  man  ja  mancherlei  .Anhaltspunkte  in  den  nervösen  Er- 
scheinungen zur  Localisation  der  Verletzunir.  Hier  bietet  die  Res|)ira<ion  und 
die  besondere  Betrachtung  der  bei  diesem  Act  beteiligten  Muskeln  zunächst 
Anhaltspunkte.  Am  Unterleibe  stellt  man  fest,  ob  tympanitische  Auftreibunir 
vorhanden  ist,  und  (*.ontrollirt  die  Hlasenfüllung.  Sodann  constatirt  man  die 
Ausdehnung  der  Paralyse  und  prüft  in  zweifelhaften  Fällen  die  Muskeln  durch 
den  Inductionsstrom.  Gleichzeitig  achtet  man  auf  das  Dasein  oder  das  Fehlen 
V(m  ReHexen.  Die  Sensation  wird  dabei  ebenfalls  bestimmt,  und  die  Prüfung 
mit  der  Nadel  weist  ir(*nau  die  (^ircnzen  nach,  innerhall)  deren  sie  i^elähmt 
oder  noch  vorhanden  ist.  Stellt  man  ausgedehnte  Lähmungen  fest,  so  ist  es 
besser,  man  begnügt  sich  vorläufig  mit  der  Diagnose  der  Wirbel verletzimg  im 
Allgemeinen.  Nur  auf  die  Möglichkeit  einer  Jjixation  hätte  man  vor  allem 
bei  den  Halswirbeln  zu  achten,  weil  das  Vorhandensein  einer  solchen  möglichtM- 
weise  eine  active  Therapie  begründen  würde. 
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S  1«>.  Wie  wir  sahoii,  war  der  Verlauf  der  Wirbelfracturen  iu  erster 
Linie  abhängig  von  der  Markverleizung,  und  so  konnte  bei  den  hohen  Frac- 
Turi'n  der  Halswirbel  leicht  ein  rasch  tödtlielier  Verlauf  durch  Trennung  des 
l*-brn-iwichtigen  Halsmarks,  sei  es  sofort  oder  w-enigsiens  innerhalb  der  njichsten 
Taire.  iMutnaen.  Am  mildesten  verlaufen  die  Brüche,  welche  keine  oder  nur 
umschriebene  Mark-  resp.  Ncrvenverletzungen  hervorrufen,  zu  denen  besonders 
•  lit'  am  unteren  Ende  der  Wirbelsäule  ein  grösseres  Contingent  lieferten.  Sie 
k«»nnt**n  in  derselben  Zeit  licilen.  innerhalb  welcher  überhaupt  ein  Knochen- 
bruch zur  Heilung  kommen  kann.  Es  führt  uns  dies  zu  der  Frage  der 
Knochenheilung  bei  den  Wirbelbrüchen  im  Allgemeinen. 

r»ei  sehr  vielen  erfolgt,  auch  wenn  der  Kranke  den  Folgen  der  Fractur 
erliegt,  rine  Heilung  des  Knochens  durch  knöchernen  Callus.  Dabei 
Ni-hwindet  meist  (»in  Theil  d<'r  zertrümmerten  Wirbelkörpcr  und  Intervertebral- 
M-Iieiben,  oder  es  tritt  au(!h  eine  Verknöcheruni,^  derselben  ein.  An  Dorn-  und 
Querfortsätzen  kommt  es  dagegen  leicdit  nur  zu  fibröser  Vereinigung.  (Ver- 
i:leichr  übrig»'ns  §  7.) 

Hier  hat  man  auch  rseiidarthrosen  in  sehr  vollkommener  Form  mit  SvuoWalis  und 
Knurpel  beobachtet,  wie  besonders  an  den  Bogen  der  unteren  Lendenwirbel  (Meyer,  Otto, 
Middeldorpf,  Mennel  u.  A.),  welche  bald  als  Hemmungsbildung  und  Nachahmung  des 
Haues,  wie  er  bei  einigen  Reptilien  vorkommt  (die  Wirbel  bleiben  bei  ihnen  in  Körper  und 
B'igen  ^etheilt).  bald  als  nicht  geheilte  Brüche  angesehen  worden  sind,  ii^oweit  man  nur  auf 
die  Referate  hin  urtheilen  kann,  muss  man  doch  wohl  annehmen,  dass  Fracturen  der  Bogen 
.in  dieser  Stelle  vorgekommen  sind,  und  dass  sie  bei  geringen  Beschwerden  zur  Heilung 
dun'h  Pseudarthrose  führen  können:  häufiger  mag  es  sich  freilich  um  congenitale  Spaltbildung 
handeln  TMever,    v.  Thaden). 

Eitenmi::  zwischen  den  Frairmenten  kommt  selten  vor.  Meist  handelt  es 
sich  dann  um  Fälle,  bei  welchen  Pyämie  in  Folge  der  Blasenerkrankung,  des 
D<rubitus,  eintrat. 

Was  die  Insulte  des  Rückenmarks  anbelangt,  so  handelt  es  sich  in  einer 
kleinen  Reihe  von  Fällen  lediglich  oder  wenigstens  wesentlich  um  die  Folgen 
der  durch  die  AVirbelverletzung  herbeigeführten  Compression.  Wir  wissen  durch 
Versuche  von  Kahler,  dass  durch  eine  solche  Einwirkung  an  dem  Mark 
Symptome  von  Quellung,  von  Oedem  und  consecutive  Degeneration  einzutreten 
vermögen.  Sie  sind  selbstverständlich  am  ehesten  einer  therapeutischen  Ein- 
wirkung auf  dem  Wege  mechanischer  Behandlung  oder  durch  Operation  zu- 
gänglich. Ebenso  können  wirkliche  Verletzungen  des  Rückenmarks  mit  ihren 
Symptomen  verschwinden,  wenn  es  sich  nur  um  llaemorrhagie  in  den  sub- 
arachnoidealen  Sack  oder  um  kleine  [Mutungen  in  das  Gewebe  handelte.  Aber 
selbst  in  diesen  Fällen  entsteht  leicht  eine  absteigende  secundäre  Myelitis. 
Siehf»  übrigens  Myelitis  nach  Spondylarthrocace).  War  das  Mark  stark  ge- 
tpietscht.  zertrümmert  oder  gar  zerrissen,  so  kommt  eine  R^'slitution,  soweit 
es  bekannt  ist,  kaum  vor.  M(Mst  erfährt  das  Mark  einen  Erwei(;hungsprocess 
in  der  nächsten  Umgebung  der  Verletzung,  es  ist  daselbst  roth,  grau  und 
;:rlblich  verfärbt,  erweicht  u.  s.  w.,  und  bald  entwickelt  sich  eine  besonders 
narh  der  Peripherie  fortschreitende  Myelitis.  Diese  verschiedenen  Formen  der 
Verletzung  müssen  natürlich  für  die  Prognose  von  verschi(»dener  Bedeutung 
sein.  Die  erste  Form  ist  der  Contusion  des  Rückenmarks  und  den  Brüchen 
(»hne  erhebliche  Verschiebung  eigen.  Bei  ihr  ist  (»in  bald  rasches,  bald  all- 
mäligfvs  Rückgängigwerden  der  Lähmung  zu  erwarten,  während  für  die  letzte 
Form  die  Lähmungsprognose  stets  infaust  erscheint. 

Eine  eiterige  Meningitis,  wie  sie  den  Schädel-  und  (Tehirnverletzungcn 
eigenthümlich    ist,    tritt    bei    den  Markverlelzungen    bei  Wirbelbruch  nur  sehr 
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selten  ein,  handelt  es  sich  doch  nur  selten  um  coniplicirte  Fracturen.  In  den 
meisten  Fällen  scheint  der  Kiier  im  Wirbelcanal  in  Dcziehunfr  zu  Pyämie 
gestanden  zu  haben.  Ebenso  selten  sind  Markabscesse.  Ol)  durch  die 
eitrige  Meningomyelitis  besondere  Symptome  wie  Spasmen,  Delirien  etc.  her- 
vorgerufen werden,  ist  sehr  zweifelhaft.  Für  das  Zustandekommen  der  Delirien  ■ 
ma^r  wohl  meist  das  gleichzeitige  Fieber  von  grösserer  JJedeutung  sein. 

§  17.  Der  Verlauf  der  meisten,  nicht  früh  zum  Tod  führenden  Wirbel- 
fracturen  wird  bestimmt  durch  die  Folicen  der  Blasenlähmuiiii:  und  durch 
den  Decubitus. 

Die  Bewegung  der  IMase  wird  vermittelt  durch  Acstc,  welche  mit  dem  "1.  und  3.  Lendeii- 
iierven  aus  dem  Rückenmark  austreten,  während  die  sensiblen  zum  Syrapathicus  gehen. 
Durch  Reizung  der  letzteren  wird  eine  Bewegung  der  Blase  rellcc torisch  hervorgerufen,  aber 
nur  dann,  wenn  die  motorischen  Aeste  mit  dem  Mark  in  Zusammenhang  stehen.  Hat  der 
J^phincter  vesicae  seine-. Sensibilität  eingebüsst,  so  geht  dadurch  das  Gefühl  des  Harndrangs 
bei  gefüllter  Blase  verloren,  welches  den  Detrusor  unter  normalen  Verhältnissen  zur 
Action  auf  reflectorischcm  Wege  antreibt.  So  kommt  es,  dass  erst  bei  starker  Füllung  der 
Blase  Actiun  des  Detrusor  eintritt,  aber  diese  ist  unvollkommen  und  sie  tritt  unwillkürlich 
ein,  die  Blase  entleert  sich  nicht  vollständig.  Selbst  wenn  der  Lendentheil  erhalten,  die 
Trennung  des  Marks  im  Halstheil  stattfindet,  kommt  eine  vollst^indige  Entleerung  nicht  zu 
Stande.     Hierzu  gehört  noch  die  Mitwirkung  bestimmter  (iehirntheile  (Budge). 

In  Folge  der  Stauung  und  Ketenlion  des  Harns,  sowie  der  hinzutretenden 
Infection  tritt  bald  früher,  l)ald  später  alkalische  Zersetzung  ein,  und  mit  der 
lUldung  von  phosphatischen  Nieder.schläi^aMi  und  von  llarnlaulniss  entwickelt 
sich  fast  immer  rasch  ein  fauliger  Hlasencatarrh.  Schon  vor  dem  Kintritt 
dieser  Krscheinungen  linden  sich  in  dem  Urin  reichliche  Bactcrien,  runde 
Formen  und  Stäbchen,  und  mit  ihrer  Vermehrung  tritt  bald  die  Fäulniss  des 
Harns  ein. 

Der  Blascncatarrh  und  die  Fäulniss  des  Harns  kommen  wohl  ausnahmslos 
durch  den  Catheter  zu  Stande.  Die  Cathetereinführung  wird  nämlich  aurh 
für  den  mit  aseptischer  JJhisenbehandlung  vertrauten  Arzt  durch  die  mannig- 
fache Jkschmutzung.  welcher  die  (Jeschlechtstheile  au.sgesetzt  sind,  immer 
srhwieriger  und  so  kann  es  auch  bei  grosser  Vorsicht  sich  ereignen,  dass  Knt- 
zündungs-  und  Fäulnisserreger  in  die  durch  die  Harnstauung  zu  ihrer  Auf- 
nahme so  sehr  geneigte  Blase  aufgenommen  wenk'U.  Auf  die  Vorsi(*htsmass- 
regeln  beim  Catheterismus  kommen  wir  noch  unten  zurück. 

Innerhalb  der  Blase  wird  rin  mehr  oder  weniger  reichlicher  Schleim  secernirt,  welcher 
«•benfalls  htark  alkalisch  reagirt  und  sich  gleichzeitig  mit  dem  Urin  zersetzt.  Ks  kommt  zu 
reichlicher  Ammoniakentwickelung  und  «lie  Phosphate  schlagen  sich  nicht  nur  in  dem  entleerten 
Harn,  sondern  auch  auf  und  in  «ler  Schloinihaut  nieder,  oder  sie  bilden  fl>nnliche  mürti»lartige 
Concretionen. 

Dio  Blascnschleimhaut  wird  verdickt,  gelockert,  sie  nimmt  eine  schiefergraue  Farbe  an, 
oder  es  bilden  sich  auf  und  in  derselb«n  diphtherische  Beläge,  nach  deren  Zerfall  bald  Hache 
Krosionen,  bald  tiefe,  bis  zur  Muscularis  reichende  Geschwüre  entstehen,  welche  nicht  selten 
durch  die  beschriebenen  Kalkeinlagerungen  rauh  erscheinen. 

Zuweilen  auch  kommt  e*.  zu  ausgedehnten  Blutungen  in  und  unter  der  Schleimhaut  der 
Blase,  sowie  zur  Eiterung  in  der  Wandung  und  in  dem  paravesicalen  Bindegewebe.  Vor 
allen  ist  die  I'n(.stata  oft  der  Sitz  von  Kilerherden,  und  die  ]»rostatisehen  Venen  zeigen  zer- 
fallende Thrombt.'n.  Die  Blasenaffeclion  pllauzt  sich  aber  durch  die  Harnleiter  fort  zum 
Nierenbecken:  es  bildet  >ieh  eine  eitrige,  eine  jauchige  l'yelitis,  nicht  selten  auch  hier  mit 
diphtherischer  Infiltration  df-r  Sehleimhaut.  Von  da  au>  geht  die  Krankheit  auf  das  Nieren- 
gewebe selbst  über.  Zwischen  den  Harncaniilehen  entstehen  Abscesse  meist  in  grosser  Anzahl 
und  dieselben  ragen  an  die  Oberfläche  der  \ergri"»sscrlen,  erweichten  Niere  heran. 

lUeibt  die  Blasenaffeclion  auf  einem  niederen  (.irad,  kommt  es  nur  zu  der 
Entwicklung    eines    Catarrhs    mit    massiger    Zersetzung,    so  bedingt  sie  meisi 
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nur  Symptome  von  massigem  Fieber,  und  aueh  dies  fehlt  nieht  selten.  In 
>r|iweren  Fällen  zeigen  die  Kranken  bald  mehr  die  Erscheinungen  einer  sep- 
tist^hen,  resp.  pyämischen  Infection,  letzteres  besonders  bei  prostatisehen 
A bscessen  mit  eitriger  Thrombose  der  hypogastrischen  Venen.  Sie  liaben  dann 
meist  ein  remittirendes,  zuweilen  ein  Schüttelfrostiieber  und  gelien  auch  wohl 
mit  Ausbildung  multipler  Metastasen  zu  (Irunde.  In  anderen  Fällen  gleicht 
diis  Krankheit^sbild  dem  der  Urämie,  resp.  der  Ammoniämie  (Treitz  u.  Jak  seh). 
Hs  tritt  Durchfall  oder  Erbrechten  ein,  die  Kranken  klagen  über  Kopfschmerz. 
>ie  werden  schlafsüchtig,  Delirien  stellen  sich  ein.  Zuweilen  bessern  sich 
diese  Erscheinungen  bei  freier  Entleerung  des  stockenden  Harns  und  bei  ent- 
>prechender  Desinfection  desselben  durch  Spülung,  meist  aber  gehen  die  Be- 
fallenen mehr  weniger  bald  daran  zu  Grunde. 

Auch  die  Darmlähmung  macht  sich  oft  bald  in  lästiger  Weise  geltend. 
])er  gelähmte  Darm  treibt  sich  tympanitisch  auf  und  der  Koth  wird  vorläufig 
retinirt,  sammelt  sich  mehr  und  mehr  an,  und  ist  dabei  noch  die  Bauchpresse 
in  etwas  wirksam,  so  kommt  es  zu  Kothentleerung,  welche  bei  Lähmung  des 
."^^phincter  dann  unwillkürlich  und  bei  gleichzeitiger  Sensibilitätslähmung  ohne 
Wissen  der  Kranken  erfolgt.  Die  tympanitische  Auftreibung  des  Bauches 
beeinträchtigt  die  Respiration,  und  der  unfreiwillige  Abgang  führt  besonders 
dann  .sehr  gros.se  Unannehmlichkeiten  herbei,  wenn  Durchfall  eintritt. 

§  18.  Aus.ser  diesen,  durch  Lähmung  der  Blase  und  des  Darms  herbei- 
;:»*fiihrten,  schweren  Erscheinungen  haben  wir  noch  zu  betrachten  den  De- 
cubitus. 

Zur  raschen  Entstellung  desselben  tragen  mehrere  Umstände  bei.  Zunächst  die  Un- 
heweglichkeit  des  Kranken.  Er  liegt,  unfähig  seine  (Jlieder  und  vor  allem  seinen  Körper 
/u  bewegen,  da,  .stunden-  und  tagelang  werden  stets  dieselben  Theile  der  Haut  durch  die 
Korperschwere,  dnrch  die  Schwere  des  Gliedes  oder  durch  irgend  einen  fremden  Körper, 
welcher  den  Theilen  aufliegt,  belastet.  Besonders  dann,  wenn  Körpergegenden  in  der  ge- 
dachten Art  gedrückt  werden,  an  welchen  direct  an  der  Haut  sich  Knochen  tindct,  wie  am 
Kreuzbein,  am  Schulterblatt  etc.,  entsteht  leicht  eine  dauernde  Hautanämie,  die  allein  schon 
hinreichen  würde,  eine  schliessliche  Necrose  der  Wcichtheile  herbeizuführen.  Dazu  kommt 
finmal  noch,  dass  bei  vollständig  aufgehobener  Nervenaction  in  den  betreffenden 
Theilen  an  sich  schon  Ernähningsstörungen  bestehen,  welche  die  Theile  mindestens  weniger 
widerstandsfähig  machen,  und  es  ist  femer  nicht  zu  vergessen  die  Einwirkung  einer  Anzahl 
V'^n  Schädlichkeiten,  welche  wir  als  ganz  besonders  günstige  Erreger  von  entzündlichen  und 
"•.ptisehen  Processen  kennen  gelernt  haben.  Das  Einlliessen  von  faulem  Harn  in  das  Lager 
<ws  Kranken,  der  unwillkürliche  Abgang  von  Koth  sind  hier  von  grosser  Bedeutung,  aber 
auch  die  stattfindende  Zersetzung  der  Epithelien  an  der  Körperoberfläche  bei  mangelnder 
Reinlichkeit  ist  zu  erwähnen.  Wird  die  von  Epidermis  entblösste  Oberfläche  der  gedrückten 
Stellen  von  solchen  faulenden  Theilen  getroffen,  so  erregen  sie  in  ihnen  einen  st^p tischen 
Entzün  dungsprocess,  welcher  sich  zu  der  durch  die  mangelhafte  Ernährung 
der  Theile  bedingten  Neerose  addirt  und  dem  Vorgang  erst  den  verhängniss- 
vollen Stempel  des  progressiven  Brandes  aufdrückt.  Die  faulige  Gewebsnecrose 
beschränkt  sich  nämlich  nicht  auf  die  gedrückte  Haut,  sondern  sie  geht  auch  über  auf  die 
tiefen  Theile,  Muskel  und  Bindegewebe,  ja  auch  der  Knochen  wird  zerstört,  und  in  der 
reripheric  dehnt  sich  die  Zerstörung  aus  weit  über  die  Grenzen  der  ursprünglichen  Druck- 
stellen. 

Die  am  häufigsten  getrollene  Stelle  ist  das  lvrtHizl)ein,  auf  welcheui, 
besonders  bei  nicht  ganz  flacher  Lage,  bei  erhöhtem  Rumpf  und  Kopf  da.s 
(M'wicht  des  Körpers  ruht,  liier  kann  unter  ungünstigen  Verhältnissen  die 
f.inlige  Phlegmone  sowohl  nach  der  Peripherie  als  auch  in  die  Tiefe  (Miorme 
Au.sdehnung  gewinnen,  sich  seitlich  oben  und  unten  auf  Haut  und  Wcichtheile 
w'w  durch  den  Knochen  und  zwischen  denselben  hindurch  bis  auf  und  in  (h'n 
Sacralcanal  fortsetzen  und  zu  eitriger  Meningitis  führen. 

Nach  der  Sacralgegend  wären  als  relativ  häufig  von  Decubitus  betroffene 
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Sti^llen  zu  nennen;  die  nur  von  llnul  bc^deekten  TheiJe  der  Sclmlierl)läiier. 
die  Trochanieren,  di(^  Fersen,  die  liegend  der  Knöchel  und  der  untere  Tlieil 
der  Fibulargegend,  der  Condylus  internus  am  Oberani  u.  s.  ^v.  Aber  bei 
vollkommener  llautanaesthesie  und  Unbcweglichkeit  ist  zumal  in  den  ersien 
Tagen  nach  der  Verletzung  die  Dispositon  zum  Durchliegen  so  gesteigert, 
dass  man  z.  IJ.  ein  solches  am  JJauch  auftreten  sehen  kann,  wenn  dir 
irelähmte  Hand  dort  längere  Zeit  auf  einer  Stelle  aufliegt,  oder  es  tritt  sr)gar 
llautnecros«"  ein  an  einer  Stelle,  an  welcher  nur  die  gespannte  Haut  durch 
einen  dahinterliegenden,  spitzigen  Knochentheil  gedrückt  wird,  wie  ich  dies 
mehrfach  an  der  S|)ina  anterior  eintreten  sah.  (xern  geht  auch  der  Decubitus 
aus  von  den  Pro«-,  spinös,  am  Kücken,  zumal  von  solchen,  welche  durch  die 
Fractur  stärker  prominirend  geworden  sind. 

Worin  die  Gefahr  dieses  Ereignisses  liegt,  das  brauchen  wir  hier  kaum 
näher  zu  begründen.  Sie  riirhtet  sich  nach  der  Ausdehnung  und  der  lnten>itäT 
der  sepiischen  Phlegmone  und  documeniirt  sich  entweder  nur  in  den  Jirschei- 
mmgen  des  hectisch  septischen  Fiebers  oder  in  denen  der  Septicämie  mit 
acuterem  Verlauf  resp.  der  Pvämie  mit  Schüttelfrösten.  Leicht  raflft  auch 
ein  hinzutretendes  Erysipel  mit  hohem  Fieber  den  schon  geschwächten 
Kranken  hin. 

Selbstverständlich  führt  jedoch  nicht  jeder  Decubitus  zu  diesen  schlimmen 
Folgen,  und,  wie  wir  sehen  werden,  haben  wir  bei  Berücksichtigung  der  oben 
angegebenen  Entstehungsursachen  es  vielfach  in  der  Hand,  den  Eintritt  des 
Zufalls  zu  verhüten,  und  falls  derselbe  eingetreten  ist,  wenigstens  die  schlimmen 
Ausgänge  von  dem  Verletzten  abzuhalten,  und  besonders,  falls  si(!h  die  Läh- 
mungserscheimmgen  bessem,  sehen  wir  die  grossen  Defecte  nach  Abstossung 
des  Mortificirten  doch  oft  zur  Heilung  gelangen. 

§  19.  Die  Fälle,  in  welchen  es  zur  vollkonmicnen  Restitutio  ad  integrum 
bei  Wirbelbrüchen  mit  Markverletzung  kommt,  sind  verhältnissmässig  selten. 
Denn  auch  für  den  Fall,  dass  die  schlimmen  Erscheinungen,  welche  wir  im 
vorigen  Paragraphen  schilderten,  ausbleiben  und  auch  die  Lähmungserschei- 
mmgen  eine  Besserung  erfahren,  bleibt  doch  meist  ein  Theil  der  Lähmung 
zurück.  Bald  ist  die  Action  der  Unterextremitäten,  welche  schwach  und 
atrophisch  sind,  sehr  unvollkommen,  bald  stört  den  Verletzten  die  nicht  voll- 
kommen hergestellte  Continenz  von  Stuhl  und  Harn.  Auch  umschriebene 
Sensibilitätstörungen  an  der  Haut  machen,  wenn  sie  ausgedehnter  sind,  Iv'whi 
Beschwerden  dadurch,  dass  die  betreffenden  Haut^stellen  Verletzungen  mehr 
ausgesetzt  sind,  und  dass  solche  Verletzungen  hier  schlecht  heilen.  Tritt 
übrigens  im  Verlauf  Besserung  oder  Heilung  ein,  so  zeigt  sich  dies  meist 
zuerst  in  dem  Erscheinen  von  mehr  weniger  heftigen,  die  gtdähmten  Glieder 
betreffenden  Schmerzen. 

Zu  dem  allen  kommen  aber  neben  den  durch  die  Verkrümmung,  dei<  Buckel  herbei- 
j^eführtm  l'nannebmliclikeiten  nceh  einige  zuweilen  in  der  Folge  aul'tretcnde  Störungen.  In 
der  nicht  ganz  functionsfahigen  Blase  bilden  sich  r.fter  phosphatische  Concrementc. 
Daneben  haben  wir  noch  der  Beziehung  zu  gedenken,  welche  zwischen  der  ^Virbelsäulen- 
verletzung  und  der  darauffolgenden  Spondylarthrocacc  bestehen.  Solche  exisiiren  in  der 
That.  Ks  scheint  aber,  da>s  die  l?cobachtungen  am  seltensten  sind,  bei  welchen  sich  eine 
Wirbclentzüudung  nach  wirklichen  /erlrümmerungs-Brüchen  ausbildet.  Häutiger  schon 
hürt  man  den  Zusammenhang  urgiren  von  der  gleichen  Erkrankung  nach  Contusion  der 
Wirbel  angeblich  gesunder  Menschen.  Bei  weitem  am  häuügsten  aber  werden  die,  welche 
darnach  suchen.  Beziehungen  linden  zwischen  leichten  Tontusionen  und  Disti»rsionen  der 
Wirbelsäule  und  .Spondylarthn.pcaee  bei  scrophulösen  Kindern.  Zumal  amerikanische  Chirurgen 
>ind  hi«r  letzterzeit  soweit  gegangen,  da.ss  sie  fast  sämmtliche  Wirbeleutzündungen  auf 
Traumen  zurückführen  wollten,      i^elbst  zugegeben,    dass  ein  solches  nicht  in  die  ja  so  gern 
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aut  einen  •ierartigen  Unfall  eingehenden  Eltern  des  Kindes  hincinexaminirt  wurde,  so  ist  doch 
rtntcr  normalen  Verhältnissen  gewiss  ebenso  wenig  anzunehmen,  dass  ein  leichter  Stoss  auf 
den  Rücken,  eine  Umbiegung  de^ssolben  nach  vom  oder  nach  hinten  eine  Wirbelentzündung 
und  Eiterung  herbeiführt,  wie  sich  ein  ander  Mal  an  einer  Stelle  im  Knochen,  wo  eine  leichte 
»iewalt  einwirkte,  ein  Sarcom,  ein  Gumma  entwickelte.  Hier  ist  doch  das  Wesentliche  die 
allgemeine  oder  locale  Disposition  zur  tubcrculösen  Knochenentzündung  und  nicht  die 
ausser  aller  Beziehung  zur  Schwere  der  anatomischen  Störung  stehende  Verletzung. 

Wenn  auch  keine  direct  nachweisbaren  Nervenstönmgen  nach  einem 
Wirbelbruch  zurückbleiben,  so  machen  doch  eine  Reihe  anderweitiger  Störungen 
(lie  Menschen,  welche  Wirbelbrüche  erlitten,  zu  theilweisen  oder  vollen  Inva- 
liden. Schon  ein  stärkerer  Gibbus  an  sich  setzt  die  Leistungsfähigkeit  ausser- 
ordentlich herab.  Aber  auch  ein  ganz  massiger  Gibbus  kann  schwere  Nach- 
iheile  bringen.  So  wäre  vor  allem  anzuführen  die  Versteifung  eines  Stückes 
der  Wirbelsäule.  Dadurch  wird  Bewegung  und  Beweglichkeit  ganz  ausser- 
ordentlich geschädigt.  Das  Bücken  wird  sehr  erschwert,  die  Verletzten  müssen 
*Iie  Hände  auf  die  Schenkel  stützen,  um  vorsichtig  bis  zum  Erdboden  hinzu- 
kommen. Dazu  kommt,  dass  jede  Deformität,  sei  sie  nach  hinten  oder  seit- 
lich, statische  Differenzen  herbeiführt,  welche  als  ermüdende  und  schmerzhafte 
Folgezustände  empfunden  werden.  Solche  Menschen  werden  oft  für  Hypo- 
chonder oder  für  Simulanten  resp.  für  Uebertreiber  gehalten.  Sie  kenn- 
zeichnen sich  für  die  Sachverständigen  leicht  durch  die  Haltung,  durch  die 
ungeschickten  Bewegungen  bei  jeder  Leistung,  welche  die  Mitwirkung  des 
Rumpfes  verlangt,  und  Wagner  macht  darauf  aufmerksam,  dass  wohl  die 
veränderten  Verhältnisse  der  Circulation,  wie  auch  die  veränderten  Lagever- 
hältnisse der  Intestina  bei  Zusammensinken  des  Rumpfes  auf  der  Vorderseite 
zu  Ernährungsstörungen  führen,  welche  machen,  dass  die  Menschen  decrepid 
erscheinen.  Solche  Menschen  ermüden  auch  sehr  leicht  im  Gehen  und  Sitzen, 
selbst  im  Liegen  suchen  sie,  um  zu  ruhen,  ein  besonderes  Lager.  Merkwürdig 
bleibt  es  wieder  gegenüber  den  dieser  Betrachtung  zu  Grunde  gelegten  Fällen, 
dass  ein  andermal  auch  bei  stärkerem  Gibbus  der  Verletzte  sich  auffallend 
rasch  und  vollständig  erholt. 

Hier  muss  darauf  hingewiesen  werden,  dikss  die  Ausheilung  in  Verkrüm- 
mung nicht  nur  im  Sinne  der  Skoliose,  sondern  auch  in  dem  der  Lordose 
oder  der  Skoliose  stattfinden  kann.  Im  letzteren  Falle  weicht  freilich  meist 
die  Verkrümmung  insofern  von  der  pathologischen  Skoliose  ab,  als  die  trau- 
matische meist  eine  scharfe,  von  einem  Wirbel  ausgehende  seitliche  Knickung 
darstellt.  Auf  ihr  baut  sich  dann  die  Compensationsskoliose  der  übrigen 
Wirbelkante  in  typischer  Fonn  auf.  Zuweilen  bilden  sich  solche  Skoliosen  auch 
noch  in  später  Zeit  aus, 

IHe  mannigfachen  Deformitäten,  auf  welche  wir  hier  nur  kurz  eingegang(»n 
sind,  mit  ihren  Folgezuständen  können  bei  Beurtheilung  von  Verletzten  oder 
angeblich  Verletzten  von  grosser  Bedeutung  sein.  Denn  oft  g(*lingt  es  auch 
dem  scharfsinnigen  und  geübten  Gutachter  nicht,  mit  absoluter  Sicherheit  aus- 
zusprechen, ob  die  bestehende  Deformität  eine  alte  ist,  eine  solche,  Avelche  in 
Folge  von  entzündlichen  Processen  u.  s.  w.  herbeigeführt  wurde,  oder  ob  sie 
auf  das  behauptete  Trauma  zurückgeführt  werden  nmss. 

§  20.  Es  giebt  Zustände  nach  Gewalteinwirkungen,  welche  die  Wirbel- 
säule getroffen  haben,  ohne  dass  wenigstens  sofort  die  Zeichen  der  Fractnr  als 
-Gibbosität"  oder  der  Markverletzung  in  der  Form  von  Lähmung  auftraten, 
(Jeren  wir  Erwähnung  thun  müssen,  zumal  auch  weil  sie  heute  den  Arzt  in 
der  Beurtheilung  der  Arbeitsfähigkeit  eines  Menschen  mehr  interessiren  als 
dies  früher  der  Fall  war.     Sie  sind  in  der  That  auch  noch  zu  wenig  bekannt 
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und  oft  werden  die,  welche  die  fraglichen  Erscheinungen  zurückbehalten,  als 
Betrüger  und  Simulanten  von  Arzt  zu  Arzt,  von  einem  Heilinstitut  zum  an- 
dern herumgeschickt.  Wir  wollen  diese  Zustände  kurz  skizziren.  Ein  Mensch 
hat  durch  Fall  auf  das  Gesäss,  durch  Sprung  auf  die  Füsse,  auch  wohl  durch 
Fall  auf  den  Rücken  selbst  eine  Verletzung  erhalten,  welche  ihn  zwingt, 
län.irerc  Zeit  da.s  Bett  zu  hüten.  Trotzdem  dass  zunächst  wenigstens 
an  der  Wirbelsäule  Abnormitäten  nicht  gefunden  werden,  dass  keine  Paralvsc 
vorhanden  ist,  weisen  doch  alle  Zeichen  auf  ein  schweres  Betroflensein  der 
Wirbelsäule  und  ihres  Inhaltes  hin.  Soh'he  treten  bald  nach  Wochen,  bald 
erst  nach  Monaten  auf.  Der  Verletzte  vermag  sich  nicht  aufrecht  zu  er- 
halten, so  schwach  ist  sein  Rücken,  er  klagt  über  heftige,  excentrische,  in 
das  Kreuz  und  die  Beine  ausstrahlende  Schmerzen,  auch  die  oberen  Extremi- 
täten können  der  Sitz  von  Schmerzen  und  Sensationsanomalien  werden.  Die 
schmerzhaften  Erscheinungen  werden  nach  und  nach  geringer,  der  Kranke 
erhebt  sich  und  beginnt  sich  zu  bewegen.  Jetzt  tritt  aber  die  Schmerz- 
haftigkeit  des  Rückens  noch  mehr  hervor,  auch  die  excentrischen  Schmerzen 
in  den  Beinen  werden  heftiger  und  wenn  man  nun  nach  4 — 5  W^)chen,  meist 
erst  nachdem  der  Kranke  sich  erhoben  hatte,  die  Wirbelsäule  untersucht,  so 
findet  man  eine  allgemeine  Krümmung  der  Rückenwirbelsäule  oder  in  den 
charakt<*ristischen  Fällen  einen  wirklichen,  wenn  auch  nur  angedeutx?ten  scharf- 
winkligen (libbus,  ein  Dorn  ragt  hervor,  zuweilen  mehrere,  und  gerade  diese 
(legend  wird  als  der  Sitz  localer,  auch  wohl  durch  Druck  vermehrter 
Schmerzen  angegeben,  welche  von  da  in  diis  Kreuz  und  die  Beine  ausstrahlen. 
Lähnnmgen  und  Anästhesien  fehlen.  St(^llt  man  die  Wirbelsäule  durch  ein 
Corsett  fest  oder  h'isst  man  lange  Zeit  Rückenlage  einnehmen,  so  bessern 
sich  alle  Erscheinungen,  aber  eine  gewisse  Schwäche  mit  Neigung  zu  neural- 
gischen Beschwerden  bleibt  lange  Zeit,  Jahre  lang,  vielleicht  für  immer  zurück. 
Stützen  der  Wirbelsäule  müssen  für  lange  Zeit,  ja  unter  Umständen  dauernd 
getragen   werden. 

Auf  diese  Form  von  Gibbus  auf  (Jrund  von  Beobachtung  zuerst  hinge- 
wiesen zu  haben,  ist  ein  Verdienst  von  Kümmell.  Er  wies  dabei  auf  die 
locale  Schmerzhaft igkeit  diT  Wirbel  hin  und  ist  der  Meinung,  dass  es  sich 
um  einen  entzündlichen  Pro<*es.s  (Spondylitis  traumatica)  handle.  Nothwendig 
sei  dabei  eine  Verletzung  des  Knochengewebes  ni(!ht.  Andere  hfiben  nach 
ihm  die  Richtiirkeit  der  Beobachtung  bestätigt  (Mancini,  Schanz,  lleiden- 
hain.  Ilenle,  Wagner)  und  ich  selbst  schliesse  mich  denselben  an. 
Sectionen  fehlen  bis  jetzt,  doch  ist  wohl  die  Meinung  der  meisten  Beob- 
achter, dass  es  sich  bei  solchen  Fällen  wenn  auch. nicht  um  vollkommene 
Fracturen,  so  do(»h  um  Sprünge  und  örtliche  Compression  am  Knochen  handelt. 
Letzter  Zeit  ist  noch  besonders  Oberst  auf  Grund  eines  gn^ssen  Beobachtungs- 
mattTials  dafür  eingetreten,  dass  es  sich  bei  der  fraglichen  Störung  inmier 
zunächst  um  Verletzungen  fCompressiom  im  (icbiet  der  Wirbelkr>rper  gehandeli 
hat.  Wagner  nimmt  an,  dass  die  verletzte  S|)ongiosa  zur  Bildung  von  Callus 
wenig  neigt:  die  Bälkch(»n  zeigen  durch  ein  jnechanisches  Zusammenschieben 
ein  dichteres  Gefüge.  Auch  die  (.'ontusion  der  Bandscheibe  vermair  erst  nach 
langer  Zeil  zum  Zusammensinken  und  Schwinden  derselben  zu  führen.  Und 
das  Alles  tritt  ein,  wenn  der  Wirljel  wiedcM*  beiastet  Avird.  Neurasthenische 
Erscheinungen  kommen  oft  hinzu. 

Für  die  Beurtheilung  einer  Anzahl  von  Verletzten  im  Sinne  des  rnfall- 
gesetzes  sind  diese  Formen  von  grosser  Bedeutung. 

Es  ist   wohl  nicht  unnöthig,    darauf  hinzuweisen,   dass  bestimmte  nervöse 
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.SiönmiTcn,  zumal  solche  trophischer  Art,  sich  öfter  bei  durch  Wirbelverletzuiig 
n*Tvös  Geschädigten  nachträglich  entwickeln.  Ist  doch  sogar  beobachtet 
w«»r(len.  dass  trophische  Gelenkerkrankungen  in  ähnlicher  Art  wie  bei  Tabikern 
zur  Kntwickhmg  kommen.  Darauf  hat  Chipault  hingewiesen.  Ich  selbst 
habe  eine  lirkrankung  des  Fussgelenks  von  dem  frai^lichen  Charakter  luudi 
Wirbeltrauina  beobachtet.  Auch  darauf  muss  hingewiesen  werden,  dass  si(*h 
bestimmte  Formen  von  Rückenmarkserkrankungen  entweder  direct  im  An- 
sdiluss  an  die  Verletzung  0(h*r  auch  nachträirlich  entwickeln  können.  (Siehe 
auch  §  44.1 

§  21.  Trotz  der  trostlosen  Aussicht,  welche  sich  nach  der  gegebenen 
IJr.schreibung  für  die  Wirbelfracturirten  eröffnet,  giebt  es  kaum  eine  andere 
Verletzung,  welche  so  sehr  die  Sorge  des  Chirurgen  und  des  Warrepersonals 
in   Anspruch   nimmt. 

Sie  beginnt  schon  sofort  nach  der  Verletzung  l)ei  dem  Transport  des 
Kranken.  Eine  ungeschickte  Hew(*gung  kann  den  Halswirbelbruch,  wie  wir 
sahen,  zu  einem  rasch  tödtlichen  machen,  kann  an  den  Rücken-  und  I^enden- 
wirbein  die  noch  nicht  vorhandene  Lähmung  hervorrufen,  die  unvollständige 
coinplet  machen.  Also  die  äusserste  Vorsicht  bei  den  zum  Transport  noth- 
wcudigen  Bewegungen!  Von  dem  Ort,  wo  sich  die  Verletzung  ereignete,  bis 
zu  dem  Krankenlager  des  Verletzten,  werde  derselbe  womöglich  auf  Tragbahre, 
in  einer  Sänfte,  transportirt  und  wenn  dies  nicht  angeht,  so  doch  in  einem 
Wagen  flach  liegend,  entweder  in  einem  Fedeiwagen  oder  in  einem  solchen 
ohne  Federn  auf  reichlichem  Stroh-  resp.  Matratzenpolster. 

Die  gleiche  Vorsicht  ist  notinvendig  bei  der  Ueberführung  auf  das  delini- 
rivr  I^ager.  Die  Kleider  werden,  um  unnütze  Bewegungen  zu  vermeiden,  am 
besten  aufgetrennt.  Das  Lager  selbst  soll  ein  gutes  Rosshaannatratzenbett 
sein,  und  es  empfiehlt  sich  immer,  sofort  unter  die  Kreuzbeingegend  ein  grosses 
Wasserkissen  zu  legen,  oder  dasselbe  bei  dreigetheiltcr  Matratze  dem  mitthMcn 
Matratzensiück  zu  substituiren.  Bei  wohlhabenden  Patienten  kann  man  auch 
eine  vollkommene  Matratze  mit   VVasserfüllung  benutzen. 

Die  gebräuchlichen  Luftkissen  sind  weniger  zu  empfehlen.  Ks  entsteht  hier  gar  zu 
K'icht  ein  Decubitus  am  Rand  des  Ausschnittes  (ringförmiger),  in  welchen  die  Weichiheile 
hineinquellen.  Auf  dem,  wie  oben  beschrieben,  hergerichteten  Lager  wird  der  Verletzte 
möglichst  horizontal  gebettet,  alles  Unterschieben  von  Keilkissen  unter  den  Nacken  ver- 
mieden, damit  nicht  sofort  die  ganze  Körperschwere  auf  die  Kreuzbeingegend  wirke.  Gut  ist 
es.  wenn  man  zuweilen  insofern  mit  dem  Lager  wechselt,  als  man  die  (icgend  der  Sehultrrn 
für  kurze  Zeit  noch  tiefer  legt  und  somit  die  Gegend  des  Kreuzbeins  temporär  noch  mehr 
entlastet.  Allzulange  darf  aber  solcher  Wechsel  nicht  beibehalten  werden,  weil  sonst  leicht 
die  .Schultergegend  sich  durchliegt.  Die  gleiche  Sorge  widmet  man  den  Extremitäten.  Hier 
i^t  besonders  auf  die  Fersengegend  Acht  zu  haben,  welche  durch  Erhöhung  der  Achilles- 
sehne hohl  gelegt  werden  muss.  Wechsel  der  Lage  ist  für  die  Extremitäten  immer  noih- 
wendig,  und  insbesondere  ist  bei  der  so  leicht  3tattfinden<len  Rotation  des  Untersehenkels 
nach  au.ssen  die  Gegend  der  Kibula  zu  beachten,  welche  früh  durch  besondere  kleine 
(rummikissen  vor  dem  Decubitus  bewahrt  werden  muss.  Ueber  die  Küsse  thut  man  nu.'ist 
g:ut,  eine  Reifen  bahre  zu  setzen,  damit  nicht  die  Bettdecke  auf  dem  Fussrücken  und  den 
Fussspitzen  liegt,  die  Schwere  der  Extremität  und  die  Reizung  zu  Decubitus  erhöht  und  zu 
latenter  Contractur  der  gelähmten  Füsse.  in  Spitzfuss-  oder  Equino-Varu.s- 
stellung  Anlass  giebt.  Solche  extreme  Stellungen  der  Extremitäten  müssen  durch 
kleine  Kissen,  durch  in  zweckmässiger  Art  angebrachte  Hinden  etc.  verhütet  werden.  Sie 
sind  viel  leichter  zu  vermeiden,  als  sie  später,  falls  der  Kranke  mit  unvollkommener  Lähmung 
genesen  sollte,  wieder  zu  beseitigen  sind.  Die  gleiche  Sorge  widmet  man  den  gelähmton 
oberen  Extremitäten.  Sie  sollen  weich  liegen,  prominirende  Knochen vorsprünge.  wie  der 
Condyl.  intern,  humer  u.  s.  w.  müs.sen  auch  hier  durch  besondere  kleine  Gurnmikissen 
(kleine  Lochkissen  von  Gummi,  mit  Wasser  gefüllte  P^isbeutel  u.  dgl.  ni.)  geschützt,  eine 
extreme  Stellung  der  Finger  wegen  der  zu  befürchtenden  Contractur  vermieden,  die  Lag»; 
womöglich  öfter  gewechselt  werden.    Besondere  Aufmerksamkeil  verdient  die  Lage  dcN  IlaNcs 
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hei  Fractur  «Ut  Halswirbel.  Wir  künnen  hier  Dicht  dazu  rathcn,  durch  eine  k^tc 
Cravattc  von  Uyps  Hals  und  Kopf  teslzuslellen.  Man  erreicht  dasselbe  in  wenig  stürend«.T 
Weise  für  den  Verletzten,  wenn  man  den  Hals  zwischen  Spreukissen  oder  zwischen  Sandsäcke 
festlegt. 

Vollständiges  Umdrehen  sollte  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  niMg- 
lichst  vermieden  werden,  und  doch  ist  man  aus  mancherlei  Oründen  zuweilen  genöthigt,  vnn 
diesem  Gebot  abzugehen,  da  der  Kranke  sich  ja,  wenn  Blase  und  Rectum  gelähmt  sind, 
leicht  beschmutzt  und  die  faulenden  Excrete  ganz  besonders  den  günstigen  Boden  tür  >o\t- 
tischen  Decubitus  abgeben.  Aus  diesem  Grunde  sei  man  vor  allem  nicht  eilig,  dem  Ver- 
letzten baldigen  Stuhl  zu  verschaffen.  Es  ist  entschieden  günstig,  wenn  Stuhl  nur  alle  paar 
Tage  eintritt,  und  sollten  häufige  Entleerungen  eintreten,  so  versucht  man  milssige  Do^en 
von  Opium.  Längere  Stuhlverstopfung  wird  zuweilen  durch  Glycerininjection,  durch  Clysma 
bekämpft:  nützt  das  nicht  mehr,  so  greife  man  erst,  nachdem  leichtere  abführende  Mitt«*l, 
wie  Rheum  oder  Tamarinden,  Oleum  ricin.  vergeblich  angewandt  waren,  zu  stärkeren,  drastisch«^n 
Mitteln.  Vor  den  After  wird  ein  Schwamm,  eine  Unterlage  geschoben,  welche  lleissig  gewechselt 
und  gereinigt  werden.  In  recht  zweckmässiger  Weise  kann  man  sich  auch  besonderer  Hebe- 
apparate, wie  beispielsweise  des  von  Volkmann  angegebenen  Heberahmens  bedienen  (siehe 
Abbildung  bei  den  complieirten  v>berschenkelbrüehen),  ganz  besonders  zu  empfehlen  ist  für 
die.se  Zwecke  der  durch  eine  Person  zu  dirigirendc  Hebeapparat  von  v.  Haase.  Er  leistet  in 
der  vollendetsten  Weise  alles,  was  man  verlangen  kann,  «.-rlaubt  das  Nachsehen  bestimmter  (te- 
biete  auf  der  Rückenseite  des  Körpers  nicht  minder  als  die  Reinigung  und  Erneuerung  des 
Krankeniageis.  Lst  man  genöthigt,  den  Kranken  herumzudrehen,  .so  .soll  die  Haut  mit  di-sin- 
ticirenden  Waschwässem  gereinigt  werden,  eine  Arbeit,  die  an  den  leicht  zugänglichen  Thnlen 
überhaupt  nie  versäumt  werden  sollte.  Auch  empfiehlt  es  sich,  an  besonders  eiponirten  Stellen, 
wie  z.  ß.  am  Kreuzbein,  nach  gründlicher  Desinfection  Borsalbe  oder  Zinksalbe  dick  aufzu- 
streichen,  oder  Läppchen,  welche  dick  mit  der  gleichen  Salbe  bestrichen  sind,  aufzulegen. 

Die  Harnverhaltung  niiiss  durdi  den  Catheter  beseitig  werden,  aber 
hier  .sind  l)esündere  Vorsirht.sniassre^eln  nöthig.  Wir  empfelilen  im  AUi:«*- 
uieinen  die  Anwendung  möglichst  dicker  Metallcatheter,  weil  diese  leichter 
rein  und  frei  von  Fäulnis.^fermenten  zu  halten  sind.  Vor  der  Einführung  (h»s 
Catheiers  seift  man  den  Penis  und  die  Glans  ab  und  dosinficirt  die  Thrile 
mit  Sublimatlösung.  Auf  ganz  saubere  Catheter  ist  aber  l)esündere  Aufmerk- 
.samkeit  zu  verwenden.  Man  las.se  den  Catheter  nach  jedem  Gebrauch  aus- 
kochen und  dann  in  stärkerer  Carbolsäurelösung  bis  zum  Wiedergebrauch  auf- 
bewahren. Im  Durchsehniti  muss  zweimal  täglich,  unter  Umständen  dreimal 
catheterisirt  werden.  Ganz  besondere  Vorsicht  ist  bei  der  Anwendung  weicher 
Catheter  nr>thig.  Tritt  Alkalescenz  und  Fäulniss  des  Harns  ein,  so  wird 
nach  jedesmaligem  Catheierismus  die  Blase  mit  desinlicirendcn  Was.sern  aus- 
gespült. Man  verwendet  hierzu  versuchsweise  Salicylwasser  oder  Kai.  chhu*. : 
.schwache  Carbollüsun^en  (bis  zu  2  Proctenti  sind  oft  am  wirksamsten.  Im 
Uebrigen  verweisen  wir  auf  die  im  11.  J)an(l  ülier  die  Hehandlung  des  I}las«Mi- 
catarrhs  gegebenen  Regeln. 

Von  manchen  Chirurgen  wird  überhaupt  nicht  catheterisirt.  sondern  das  Uebe^llil-^^».•n 
drr  Blase  abgewartet.  Die  Ilarnfäulni.s^  soll  dann  gar  nicht  eintrelen.  Diese  Methode  hat 
auch  mir  in  einem  Fall  (iutes  gelcistn.  d.  h.  d«'r  Harn  wurdo  nicht  faul. 

Tritt  Incontinenz  ein,  so  nmss  der  Penis  da,  wo  er  in  das  Lrinrecepta- 
culum  hineinhängt,  sehr  beachtet  w<'rden.  Das  Glied  werde  häufig  gewaschen, 
(bis  (Jlas  sehr  rein  gehalten  und  die  Stelle,  wo  die  Haut  mit  ihm  in  Berührunir 
kommt,  oft  gewechselt,  (hi  auch  hier  h'ichl  Decubitus  eintritt.  Es  empfiehlt 
sich  auch,  den  Penis  da.  wo  er  in  das  Glas  hineinhängt,  mit  einem  Borsalben- 
oder Zinksalljenlappen  zu  umwickeln,  damit  er  nicht   wund  wird. 

Dabei  sei  die  Ernährung  sofort  kräfti^Li,  mit  Vermeidung  von  Spei>eu. 
welche  viel   Koth  machen. 

Hat  man  den  \  erletzten  l>ei  dieser  P)ehandlun^  soweit  gebracht,  dass  dii» 
Paraivsen  sich  zu  l)essern  lieginnen.  so  hilft  man  mit  d«Mn  Inductionsstrom. 
welcher  auf  die  gelähmten  Muskehi  angewandt   wird,  nach. 
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55  22.  Wir  haben  bis  jetzt  nur  dem  Theil  der  Behandlung  unsere  Auf- 
merksamkeit geschenkt,  welcher  darauf  gerichtet  ist,  den  Kranken  vor  den 
iihlen  Fülgezustünden  der  Verletzung  möglichst  sicher  zu  stellen,  und  doch 
lir*rt  die  Frage  so  ausserordentlich  nahe,  ob  sich  denn  nicht  direct  etwas  thun 
liiNst  zur  Hebung  der  Deformität  der  Fractur,  zur  Beseitigung  der  das  Rücken- 
mark insultirenden,  möglicherweise  die  traurigen  Folgezustände  hervorrufenden 
und  erhaltenden  Schädlichkeiten. 

Versuche  in  der  Richtung  sind  hinreichend  gemacht  worden.  Sie  bestanden 
theils  in  Manipulationen  zum  Zweck  der  unbliUiffen  Reduction  der  Fractur, 
iheils  in  blutigen  Eingriffen,  welche  in  der  Idee  N-^i^enommen  wurden,  drückende 
Knoclienstücken  von  dem  Mark  hin  wegzuschaffen,  mit  oder  ohne  Trepanation 
<itT  WirlM'lboiren. 

Es  ist  wohl  charakteristisch  für  die  active  moderne  Richtung,  wenn  wir 
einmal  die  Gnindsätze  hier  anführen,  welche  von  Dandrige  für  die  Behandlung 
dfT  Wirbelverletzungen  aufgestellt  werden.     Sie  lauten: 

1.  Für  die  Halswirbel  wendet   man   neben  Immobilisation  Extension   am 
Kopf  an. 

2.  Für  die  Dorsal-  und  Lumbalwirbel  sollen  Suspension  und  Gypsverband 
angewendet  werden. 

3.  Bleiben  HückenmarLssymptome,  so  soll  trepanirt  werden. 

4.  Ist  ein  drückender  Bogen  die  Ursache  der  Beeinträchtigung  des  Marks, 
so  wird  sofort  operirt. 

Nun  muss  man  ja  angesichts  des  traurigen  Verlaufs  zugeben,  dass  ein 
artives  Verfahren  gerechtfertigt  ist,  wenn  auch  bis  jetzt  nicht  übermässig  viel 
dabei  herausgekommen  ist.  Zuweilen  ist  doch,  das  muss  man  zugeben,  auf- 
fallend viel  dabei  erreicht  worden.  Diese  Erfahrung  ist  angesichts  der  That- 
sii'^ir,  dass  solche  Unglückliche,  welche  nach  Wirbelverletzung  lahm  werden, 
nichts  mehr  zu  verlieren  haben,  ganz  sicher  bestimmend  für  Versuche.  So 
>oll  man  gewiss  in  einer  Reihe  von  Fällen  eine  Extensionsbehandlung  statt- 
finden lassen,  wenn  sie  vertragen  wird.  Es  kann  nämlich  Extension  nicht 
vortragen  werden,  weil  die  Haut  nicht  den  leisesten  Druck  verträgt,  oder 
awh,  weil  sich  bestimmte  Störungen  von  Lähmung,  von  Krämpfen  nach  An- 
wendung derselben  steigern.  Wie  bei  allen  Behandlungsmethoden,  so  wird 
aii**h  bri  dieser  so  gut  wie  sicher  nichts  zu  erwarten  sein,  wenn  alle  Reflexe 
f<*hlen.  Nur  zuweilen  hat  man  ixesehen,  dass  solche  sich  nach  der  Application 
d«*s  Zugs  wieder  einstellten.  Heilungen  von  Kranken  bei  Halswirbelbruch  und 
b»'i  Rückenwirbelbruch  mit  Lähmunir  durch  Extension  sind  nun  in  der  letzten 
Z«Mt  \^iederholt  erzählt  worden  iKeynier,  Willard;. 

Gurlt.  welcher  bereits  ungefähr  zu  denselben  Schlüssen  kam,  konnte  18  durch  Kxten- 
>ion  behandelte  Fälle  aufzählen,  von  welchen  12  tödtlich  verliefen,  während  6  am  Le])en 
blirben.  An  den  Halswirbeln  wurde  dadurch  nichts  erzielt,  was  aus  dem  complicirten 
Mci'hanismus  dieser  öfter  mit  Luxation  complicirten  Fracturen  erklärt  wird.  Anscheinend 
g(in»»ti;rer  verliefen  15  Brüche  der  Rücken-  und  liCndenwirbel.  Hier  sollen  bei  11  die  Re- 
po^itionsmanöver  mit  ziemlich  oder  ^anz  {jjünstigem  Erfolg  ausgeführt  sein,  namentlich  in  Helrefl' 
der  D»»lormität,  zum  Theil  auch  in  Beziehung  auf  die  Lähmungserscheinungen.  Analysirt 
man  aber  die  von  Gurlt  als  günstige  Fälle  für  die  Methode  angeführten,  so  m»II  allerdings 
bei  einigen  bald  nach  dem  Repositionsversuch  die  Sensibilität  besser  geworden  sein:  aber 
unter  den  Fällen,  bei  welchen  ein  Theil  der  Motilität  wiederkehrte,  ist  doch  kaum  einer,  wo 
der  Verlauf  wesentlich  anders  gewesen  wäre,  als  bei  anderen,  wo  Besserung  «'.hnc  das  Ver- 
fahren eingetreten  ist  (lenug.  ein  beweisender  Fall  ist  unserer  Ansicht  nach  nicht  darunter. 
und  e>  scheint,  dass  auch  eine  Anzahl  vun  neueren  Beobachtungen  nicht  mehr  beweisen,  aU 
da^s  aueh  bei  Letiten.  welche  extendirt  wurden,  neben  der  zuweilen  eintretenden  P>exserung 
der  f)iNloiMlion  die  Lähmungserscheinungen  geringer  wenlen  küunen. 
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Wir  würden  uns  deinnach  deni  ersten  der  oben  angeführten  Sätze  bedingungs- 
weise anzuschliessen  im  Stande  sein  und  wii*  haben  selbst  Günstiges  sowohl 
hei  Verletzungen,  als  auch  bei  Compression  niyelitischer  Tubereulöser  darninh 
gesehen.  Die  Methode  würde  darin  bestehen,  dass  man  den  Kranken  eben 
lagert,  unter  Umständen  mir  Erhöhung  des  Kopftheiles  des  Bettes  und  da>s 
man  am  Kopf  eine  wohl  gepolsterte  Glisson'sche  Schwinge  anlegt.  Kopf, 
Hals  und  Nacken  li(?gen  zwischen  wurstfönuigen  Sandsäcken.  Die  Schw<Me 
der  ßchistung  muss  ausge[)robt  werden.  Man  beginnt  mit  4  Pfund.  TcIkt 
8  Pfund  wird  man  kaum  steigen. 

Für  Rücken-  und  Lrndenwirbelsäule  wird  empfohlen,  sofort  am 
Kopf  und  den  Beinen  zu  ziehen,  au(^h  die  Faust  imter  den  Gibbus  zu 
setzen  und  durch  Druck  die  Deformität  zu  l)eseitigcn.  Wir  sind  mehr  dafür, 
mit  Vorsieht  durch  eine  Erh()hung  des  Gibl)us  mittelst  untergelegten  Kissrns 
die  Deformität  zu  beseitigen.  Wir  haben  dies  Verfahren  mit  günstigem  Erfolg 
letzter  Zeit  bei  Gibbus  tuberculosus  anirewandt  und  kommen  dort  darauf 
zurück.  Das  Kissen,  welches  einen  Ausschnitt  iljoch)  für  den  Gibbus  hat,  wird 
am  Körper  befestigt.  Der  Kauchfuss'sche  Suspensionsapparat,  ein  im 
B(Mt  angebrachter  brcMter,  gut  gepolsterter  Gurt,  unter  Umständen 
mit  Lochkissen  für  den  (iibl»us,  thut  zuweilen  gute  Dienste.  Nur 
darf  die  Erhöhung  des  Gurts  unter  dem  Gibbus  nicht  übertrieben  werden. 
Nur  bei  sehr  tiefen  Fracturrn  an  der  Lendenwirbelsäule  würde  man  dem  unter 
sehr  günstigen  Umständen  eine  Gewichtsextension  hinzufügen.  Hier  wäre  \or 
allem  darauf  zu  sehen,  dass  Druckbrand  an  der  Haut  der  Extremitäten  ver- 
mieden wird. 

Wagner  ist  der  Meinung,  dass  Einriclitung  besonders  da  nützen  kann, 
wo  das  Rückenmark  auf  seinem  Querschnitt  noch  ihcilweise  erhalten  ist.  Hier 
wird  die  eventuelle  Herstellung  des  Canals  die  besten  Heilungsbedingungvn 
schaffen.  Das  hintere  Längsband  und  die  Zwis(*henbogenbänder  sind  unver- 
sehrt und  das  letztere  erachtet  er  besonders  wichtig  für  die  Reductionsfrage. 
Er  nimmt  an,  dass  die  Wirbelkörper  zwischen  vorderem  und  hinterem  Längs- 
band wie  in  einem  Scthlauch  stecken,  der  hinten  und  vorn  verstiirkt  die  Frag- 
mente zusammenhält,  wenn  man  ihn  gespannt  erhält.  Die  ( -orrectur  dieser 
Brüche  nach  allen  Richtungen,  zumal  auch  nach  dem  Wirbelcanal,  hcält  er  da- 
her für  ein  sehr  gutes  rationelles  Mittel.  Extension  in  Seitenlage  ohne  Nar- 
kose bei  geeignetem  Druck  ist  zu  empfehlen  und  Aufhi^ren,  wenn  nervöse  Er- 
scheinungen (Kribbeln  etc.)  geklaut  werden.  Wagner  lässt  den  Verletzten  in 
Seilen-  oder  Bauchlage  schwebend,  halten.  Je  zwei  tiehilfen  fassen  am  Becken 
und  unter  den  Armen  an  und  ziehen  kräftig.  Der  Chirurg  hält  beide  Hände 
llach  über  den  Gibbus  und  controlirt  die  Vers(*hiebung.  Schliesslich  hilft  er 
durch  directen  Druck  nach.  Ein  Theil  der  Dislocati(m  geht  daliei  fast  immer 
zurück. 

Versuche,  dcMi  Verletzten  durch  Stützverbände,  (iy|)sverbän(le,  t'elluloid 
oder  von  irgend  anderen»  Stoff  bereitete  llülsenverbände  mit  oder  ohne  Sus- 
pension bereits  früh  zu  stützen,  sind  unserer  Ansicht  und  lufahrung  nach  nicht 
erhiubt.  Solrhe  Apparate  kann  man  l^ei  mässii:er  (orrectur  der  Deformität 
durch  Suspension  erst  dann  anleiien,  wenn  eine  Anzahl  von  Wochen  verstrichen 
sind,  sei  es,  da.ss  Lähmungen  überhaupt  nicht  Nörhanden  waren,  oder  dass 
leichte  I>ewegungsst(')run<:<'n  anfangen  zurückzui:ehen.  Zuweilen  bessern  sich 
die  Erscheinungen  und  man  hat  durch  das  Uorset  den  Vortheil.  den  KranktMi 
s<*hnn  Ncrhältnissmässig  früh  aufstehen  und  herumindien  lassen  zu  können. 

Auch    zur    Beseitigung    mancher    Ueberreste     v(»n    WirbellVacturen.    zur 
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lieseiti^^uiig  von  Verkrüiumung,  welche  nicht  zu  alten  Datums  ist,  wie  auch 
als  Versuch,  eine  noch  bestehende  Lähmung  rückgängig  zu  machen,  ist  die 
Anlegung  eines  Sayre 'sehen  Verbandes  in  suspendirter  Plaltung  von  Vortheil. 
Wir  empfehlen  aber  das  stützende  Corset  ganz  besonders  für  jene  Frac- 
lureii  und  jene  Zustände  von  Schwäche  des  Rückens,  weh'he  durch  Trauma 
entstanden  sind,  und  die  gerade  keine  schwere  Deformität  und  keine  ver- 
breitete Lähmungen,  wohl  aber  neuralgische  Beschwerden  und  Kraft- 
losigkeit im  Rücken  und  den  Beinen  herbeigeführt  haben  (§  19).  Abnehm- 
bares Corset  (Gyps  oder  Filz),  um  den  Rücken  zu  massiren  und  Heilgymnastik 
zu  treiben  und  die  Muskeln  zu  üben,  sind  den  unbeweglich  angelegten  ent- 
schieden vorzuziehen. 

§  23.  Bekannt  ist  die  Geschichte  von  liOuis,  der  im  Jahre  1744  die  Lähmunjr  eines 
Officiers,  welche  nach  Schussverletzung  eingetreten  war.  durch  Entfernung  eines  das  Mark 
drückenden  Knochensplitters  heilte.  Heister  spricht  schon  von  der  Operation  der  Extraction 
und  Erhebung  drückender  Knochenstücke  wie  von  etwas  Bekanntem  und  Geübtem.  Cline 
führte  jedoch  die  Operation  zuerst  aus,  soweit  durch  casuistische  Mittheilung  bekannt  wurde, 
und  Gurlt  konnte  bereits  21  Fälle  aufzählen,  von  welchen  4  am  Leben  blieben.  Seit  der 
Zeit  ist  die  Trepanation  vielfach  empfohlen  und  ausgeführt  worden.  Von  einem  guten 
Erfolg  nach  Schussverletzung  hat  jüngst  noch  Severeanu  berichtet. 

Für  das  Geschick  der  Operation  ist  die  Entscheidung  der  Frage  von  Belang,  inwie- 
weit ist  überhaupt  eine  Rückenmarksvcrletzuug  als  irreparabel  zu  be- 
trachten. Wir  wissen  bis  jetzt,  dass  bei  Thicren  eine  Vernarbung  von  Rückenmarkswunden 
mit  Wiederkehr  der  Function  eintreten  kann  (Flourens,  Brown-Sequard  bei  Tauben;. 
.la  es  ist  nachgewiesen,  dass  wenigstens  bei  Fröschen  (Marin s  und  Vanlair)  und  wahr- 
seheiDÜch  auch  bei  Hunden  (P.  Den  tan,  Naunyn  siehe  bei  Leyden)  sogar  Regeneration 
von  excidirien  Rückenmarksstücken  erfolgen  kann,  während  sich  die  Nervenaction.  zuerst 
Motilität,  dann  Sensibilität  wiederherstellten.  Für  Mensehen  haben  wir  Beobachtungen, 
welche  das  Zusammenheilen  von  theil weise  durchsehniltenem  Mark  wahrscheinlich  machen, 
und  eben  solche,  welche  dieselbe  Möglichkeit  für  partielle  Zertrümmerung  begründen.  Die 
Versuche  der  letzten  Zeit,  die  Trepanation  nur  in  den  Fällen  stattfinden  zu  lassen,  in  welchen 
rine  solche  Regeneration  wahrscheinlich  ist.  gehen  nun  dahin,  ein  Symptomenbild  festzustellen, 
welches  den  unvollkommenen  Zertrümmerungen  entspricht.  In  dieser  Richtung  verlangt 
Tillaux,  dass  bei  der  Paraplegie  unvollständig  die  Sensibilität  erhalten  sei.  Ferner  sollen 
die  paralytischen  Erscheinungen  im  Abnahmen,  die  Reflexthätigkeit  bei  Lend(*nwirbelfracturen 
»Thalt<jn  sein.  Auch  sollten  die  Muskeln  gegen  Electricität  reagiren.  Unter  solchen  Verhält- 
nissen will  er  in  der  vierten  Woche  operiren. 

Etwas  Bestimmteres  ist  vorläufig  über  «He  Indieation  nicht  zu  sagm,  aber  unzweifelhaft 
werden  wir  bei  unserer  unvollkommenen  Kenntniss  der  Regenerationsfähigkeit  des  Marks  in 
solchen  desolaten  Fällen,  in  welchen  wirklich  ein  Druck  von  Seiten  der  Bogen  oder  Thcile 
derselben  ausgeübt  wird,  trotz  der  bis  jetzt  ungünstigen  Erfolge  der  Operation  nicht  ganz 
verwerfen  dürfen. 

Wir  müssen  auch  heute  noch  zugesleht»n,  dass  die  Infolge  der  Eingriffe 
keine  sehr  l)rillanten  genannt  werden  können.  Dabei  muss  man  auseinander- 
halten die  früheren  Operationen,  welche  zumal  bei  sicher  gestethcr  Diagnose, 
dass  es  sich  wesentlich  um  einen  direclen  Druck  auf  das  Mark  handelte,  vor- 
^^enommen  wurden,  das  sind  also  die  Falb'  von  Bogenbruch  durch  direclc  (Je- 
walt,    und   die  späteren  Operationen  irliMchsam    ein  Vcrzweiflungsacl.    ein 

Versuch  auf  diesem  Wege  den  Verlauf  der  Lähmunir  günstig  zu  g(»stalten. 
Zu  diesen  beiden  Gruppen  käme  dann  als  dritte  noch  die.  bei  wehher  eben- 
falls früh,  gleichsam  versuchsweise  operirt  worden  ist.  auch  ohne  da>s  man 
i:erade  dem  Druck  direct  die  Schuld  aufbürden  konnte.  Die  (iefahr  aller 
«Iies<T  Operationen  ist  unter  antiseptischen  f'autelen  heute  keine  allzu  grosse. 
Thornburn  berechnet  sie  auf  Grund  von  Zusammenstelluni:en  auf  o7  p(/t. 
Aber  nur  selten  wird  man  den  drückenden  Bogen  allein  als  die  l'rsa(die  dia- 
irnosticiren  und  darum  auch  nur  selten  l'rsache  haben,  >ch(Ui  sofort  nach  der 
\  erletzung  einzugreifen.     Das  gilt    alles    nicht  weniger    für  den   Fall,  dass  es 
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sich  um  wirkliche  Zcrtrümnierungserscheinungen  des  Marks  handelt.  Für  die 
Operation  gerade  in  dieser  Zeit  ist  doch  wohl  auch  immerhin  die  Gefahr  der 
Infection  etwas  grösser. 

Im  Ganzen  wird  man  nur  operiren.  wenn  Lähmung  vorhanden  ist.  Aber  man 
wird  sicher  die  Operation  unterlassen,  wenn  totale  Querschnittszertrümnierun^^ 
des  Marks  anzunehmen  ist.  Die  Diagnose  derselben  am  ersten  Tage  ist  nur 
dann  möglich,  wenn  die  Verletzung  der  Wirbel  eine  sehr  hochgradige  ist. 
Absolute  Lähmung,  auch  der  Reflexe,  kann  direct  nach  dem  Stattfinden  dcN 
Anfalls  bestehen,  indem  auch  die  unverletzten  Nervengebiete  gequollen  und 
mit  Blut  angefüllt  sind.  Erst  wenn  die  Erscheinungen  andauern,  ist  die 
Querschnitttrennung  anzunehmen.  Im  Laufe  der  letzten  Jahre  ist  nun  auch 
wiederholt  0})erirt  worden  unter  solchen  Voraussetzungen.  Ich  selbst  habe 
zweimal  ohne  jeden  Erfolg  trepanirt,  so  auch  Maydl-Albert,  Lücke  und 
Andere.  Von  anderer  Seil^,  so  von  Schede,  welcher  offenbar  viel  operirt  hat, 
sind  günstige  Erfolge  berichtet  worden  (6  Ivückenwirbel).  Im  Ganzen  scheinen 
die  tiefen  Verletzungen  an  der  Lendenwirbelscäule,  dem  Sacraltheil  bessere 
Prognose  zu  geben  (Thorjiburn).  Aber  im  Allgemeinen  muss  man  doch  wohl 
später  0|)eration  das  Wort  reden.  Tritt  nach  6  Wochen  keine  Besserung  ein, 
oder  stockt  die  Bessenmg,  so  ist  die  Operation  erlaubt.  In  dieser  An 
erreichte  Lauenstein  durch  Resection  zweier  Wirbelbogen  ein  allmäliges 
Zurückgehen  der  Lähmungen.  Dabei  wird  man  gut  thun,  solche  Läli- 
mungen,  bei  welchen  dauernd  alle  Reflexe  fehlen,  von  der  Operation  aus- 
zuschliessen. 

Die  Trepanation,  die  Laminectomie,  wie  die  Operation  heute  genannt 
wird  (auch  Bogenresection,  Rhachitomie)  an  sich  wird  meist  sehr  einfach  sein. 
IJis  dahin  bestand  sie  in  einer  Incision  auf  die  Dornfortsäize,  Ablösung  der 
VV^ichtheile  an  der  Jlinterfläche  der  Wirbel,  Heraushebung  der  gebrochenen 
Wirbelbogen  oder  Trennung  derselben  mit  der  Trepliine,  der  Hey 'sehen  Säge, 
der  Rundsäge,  dem  Osteotom.  Mit  Meissel  und  Hammer  so\\ne  mit  der  Stich- 
säge sind  auch  diese  Operationen,  gleichwie  die  am  Schädel,  am  leichtesten 
und  einfachsten  ausführbar. 

Die  ganze  feinere  Methodik  der  Operation  harrt  noch  der  Ausbildunir. 
So  vor  allem  auch  die  Frage  der  temporären  Resection  der  Wirbelbogen. 
Urban  hat  vorgeschlagen,  Weichtheilknochenlappen  zu  bilden,  welche  an  der 
Brustwirbelsäule  von  oben  nach  unten,  an  der  l^endenwirbelsäule  von  unten 
nach  oben  aufg(»klappt  werden  soILmi.  l.'nter  3 — 4  Bogen  wird  man  wohl 
kaum  <'nt lernen,  da  der  Raum  ein  zu  kleiner  bleibt,  wenn  man  weniger  fort- 
nimmt.  Dann  ist  aber,  wie  Wagner  richtig  betont,  die  totale  Entfernung  der- 
.selben  nicht  ganz  gleichgültig.  Temporäre  Rrscction  oder  Periosterhaltuni; 
wäre  also  immerhin  zu  empfehlen.  Er  will  nach  Resection  des  Bogens  das 
Mark  sammt  Duralsack  seitlich  verschieben  und  etwaige  Hervorragimgen  oder 
Kanten  imd   Ecken  im  vorderen  (ii^biet  des  Canals  entfernen. 

Es  freut  mich,  dass  ich  jxTsönlich  mit  dem  vielerfahn^ien  WagntM*  in 
Beziehung  auf  die  Frage  der  Operation  auf  gleichem  Biwlen  stehe.  Er  stellt 
als  lndicatii)n  auf: 

1.  Für  die  Frühoperation: 

ai  Markläsion    durch    isolirt   i^^ehrochene  und    deprimirte    Wirbel boireii. 
bi  Markläsion  dur<*h  Schuss-  und   manche  Sticlnerletzung. 

2.  Für  die  Späloperation  nur  Fälle,  in  denen  nachträgliche  Verschlimmeruni: 
der  Spinalsympiome  auf  adhäsive  lleilunüsvoriiängc  an  den  Rüt^keii- 
markshäuten    zn    beziehen    sind.     <'hipault    irinnir^i«»   operatoire  du 
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Systeme  nerveux)  hat  sicli  letzter  Zeit  mit  den  Einzelheiten  der  ope- 
rativen Technik  ganz  besonders  beschäftigt. 
Für  einen  Theil  der  Menschen,  welche  nach  Wirbelfracturen  gelähmt 
hleilien.  vermögen  wir  noch  durch  rechtzeitige  Anwendung  der  Electricität 
r»e>serung.  nur  in  seltenen  Fällen  Heilung  herbeizuführen.  Auch  ist  wahr- 
srheinlich  für  manche  von  ihnen  die  Dehnung  der  Nerv,  ischiadici  von  Vor- 
theil.  Zumal  in  den  Fällen  von  erheblicher  Schmerzhaftigkeit  der  gelähmten 
F-xtremitäten  ist  von  der  gedachten  Operation  Besserung  zu  erwarten.  Aber 
auch  zur  Beseitigung  der  Lähmung  ist  die  Operation  in  manchen  Fällen,  wir 
betonen  dies,  trotz  der  jetzt  fast  überall  bestehenden  Abneigung  gegen  die- 
selbe zu  versuchen,  bei  welchen  man  nicht  mit  Sicherheit  eine  Lähmung 
dun*h  unzweifelhafte  Zerstörung  des  Marks  annehmen  muss.  Ich  habe  vor 
Jahren  in  einem  Falle,  in  welchem  sich  bei  Wirbelfractur  erst  nachträglich 
vtJlkommene  sensible  und  unvollkommene  motorische  Paraplegie  neben 
Bla.'-en-  und  Darmlähmung  entwickelt  liatte,  durch  Dehnung  der  beiden 
I.s'^hiadici  Rüekgängigwerden  der  Symptome  bis  zu  einem  gewissen  Grade  er- 
reii'ht.  Nach  Jahren  ist  rollkommene  Heilung  in  diesem  Falle  ganz  allmälig 
eingetreten. 

2.  Die  Luxation  der  Wirbel. 

§  24.  Wir  bezeichnen  als  Luxation  der  Wirbel  die  V'erletzung,  bei 
w«'lcher  die  Gelenkfortsätze  einer  oder  beider  Seiten  sich  zum  Theil  oder 
vollständig  von  einander  entfernt  haben.  Gleichzeitig  hat  der  Körper  des 
Wirbels  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Verschiebung  erlitten  Von  den 
liriden  Wirbeln,  welche  verschoben  sind,  nennen  wir  den  oberen,  den 
Inxirten.  Unter  Diastase  werden  Dislocationen  verstanden,  bei  welchen 
Inrervertebralligament,  Gelenkbänder,  wie  die  anderen  Bänder  mehr  oder 
wt»ni^'er  zerrissen  sind  und  die  AVirbel  auch  wohl  vorn  oder  hinten  ausein- 
ander stehen,  ohne  dass  eine  wesentliche  Verschiebung  in  horizontaler 
RichtuniT  stattgefunden  hätte.  Diastase  kommt  am  häufigsten  vor  an  der 
Ilalswirbelsäule  und  zwar  besonders  zwischen  dem  5.  und  ß.,  6.  und  7.  Wirbel. 
Selten  ist  sie  an  den  Brustwirbeln  und  noch  seltener  an  den  Lendenwirbeln 
b!M»bachret. 

Oft  ist  Diastase  mit  Fractur  complicirt,  und  nirgends  häufiger  als  an 
dt-r  Wirbelsäule  kcunmen  überliaupt  combinirte  Verletzungen  vor.  So  ist  auch 
die  C'ombination  der  Fractur  mit  Luxation  eine  ausserordentlich  häufige. 
Man  muss  hier  wie  überall  die  Fälle  scheiden,  in  welchen  die  Verschiebung 
d«»s  Wirbels  erst  eine  Folge  der  Fracjtur  ist,  also  /.  B.  eine  Folge  der  Fractur 
<ltT  Gelenkfortsätze,  von  denen,  bei  welchen  die  Fractur  eine  unwesentliche 
<  "omplicalion  der  Luxation  darstellt. 

Dir  Geschichte  der  AVirbelluxation  hat  verschiedene  AVechsel  erlebt. 
Während  man  früher  verhäitnissniässig  sehr  viel  häufiger  Luxation  als  Fractur 
an  den  Wirbeln  «innahm,  kam  man  später  zu  der  entgegengesetzten  Ansicht 
un<l  leugnete  ihr  Vorkommen  ohne  gleichzeitige  Fractur  vollkommen  (Delpe(*hi. 
AndiTf  hielten  sie  nur  an  den  Halswirbeln  für  möglich  lA.  Cooper). 

Wir  venlanken  einer  Arbeit  von  Blas  ins  die  Feststellung  der  relativen 
lläufiÄrkeit  der  Wirbelluxation.  Darnach  können  solche  an  den  AVirbeln  vor- 
knminen.  Die  Halswirbel  liefern  bei  weitem  die  grösst(»  Anzahl:  s(^ltener 
>ind  die  Luxationen  der  Brustwirbel,  am  seltensten,  aber  doch  auch  un- 
zweifelhaft entgegen  früheren  Annahnn^n  beobachtet  sind  die  der  LendtMi- 
wirlH'l. 
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§  2ö.  Zum  Verstandniss  der  Wirbehorrcnkungen.  wie  auch  einer  weiteren  Kcihc  von 
KranliheitCD.  bei  welchen  Stüningcn  in  der  Boweglichkeit  und  Bewegung  der  Wirbel  in  Frage 
kommen  (Kyplioäe.  .Scoliose).  ist  es  nothwendig,  sich  den  Bau  der  Wirbelsäule  und  die  phy- 
siologisch müglichen  Beregungea  in  das  Gcdächtniss  zu  rufen  (nach  Ileuke). 

Denkt  man  an  die  Wirbelsäule  Tdr  sich,  ohne  die  Gelenke  m  bcrücksichligen,  so  re- 
präscntirt  dieselbe  einen  allseitig  biegsamen  und  um  die  Längsachse  drehbar  elastischen  Stab, 
dessen  Biegsamkeit  und  Drehbarkeit  abhängig  ist  von  der  Höhe 
der  Syndesmosen  im  Vergleich  zur  Höhe  und  Breite  der  Wirbel- 
kiirper.  Demiiai-h  ist  die  Beweglichkeit  am  grosstcD  am  Hals, 
am  geringsten  an  den  Brustwirbeln.  Es  sind  nun  Bewe- 
gungen miiglich  von  Seilen  der  Syndesmosen,  wie  von  Seiten 
der  Gelenke,  und  zwar  von  Seite  der  Syndesmosen  solrhe  um 
Achsen,  welche  mitten  durcli  die  Syndesmosen  gehen,  und  in 
beschninklem  Maassc  auch  um  horizontale  Achsen,  welche 
/lemlieh  In  gleieher  Hübe  mit  ihnen  liegen. 

Die  Gulcnkp  liegen  beiderseits  eine  kleine  l:^(rccke  hinter 
den  Enden  des  hinteren  Randes  der  Syndesmose  und  ver- 
binden die  Bogen  der  Wirbel  miteinander.  Es  sind  Diarthrosen 
mit  geringer  Beweglichkeit,  di^nu  sie  haben  nur  unbedeutende 
Krümmung  und  eine  sehr  geringe  Differenz  der  Ausdehnung 
der  ^ich  berührunden  Kl.^chcn.  Dagegen  sind  ihre  Kapsel- 
verbindungen schlafT  und  Inng.  so  dasu  ein  gewisser  Grad 
von  L'ebcreinBaderschiehen  die Bewegungsmdglichkeit  begünstigt. 
Sie  lassen  vorwiegend  zu  Prehunzcn  um  Achsen,  welche  scnk- 
rcclit  stellen  auf  den  nauh  hinten  oder  nach  hinten  oben 
stehenden  lielcnklläelieii.  und  Verschicbungen  über  die  Fläche 
hin.  Von  den  letzten  Bewegungen  ist  die  in  horizontaler 
UiolLlung  .so  gut  wie  unmijglicii,  da  sie  meist  durch  Knochcn- 
hcmmuug  aufgehalten  wird. 

Entsprechend  diesen,  in  den  Syndesmosen  und  zwischen 
den  Gelenkfortsätzen  mög liehen  Bewegungen  kommen  nun 
wesentlich  zwei  Bewegiuigsarton  zwischen  den  Wirbeln  vor: 

1,  Drehungen  um  Achsen,  die  in  der  Mcdianebcne  liegen, 
durch  den  Kern  rler  Syndesmose  geben  und  auf  (iolenkilächen 
senkrecht  stehen. 

'i.  Drehungen  um  .Achsen,  die  auf  der  Medianebene  senk- 
recht stehen,  mit  Auf-  und  Abwarcsschiebcn  der  Fläche  der 
GcliTkrtächen. 

Die  medianen  Achsen  der  menschlichen  Wirbelsäule 
verlaufen  nicht  siimmtlieh  in  directer  sagittalcr  Richtung  (von 
hinten  nach  vorn),  sondern  sie  zeigen  thcils  wechselnde  Xi'i- 
L!ung  in  ihren  vorderen  und  hinteren  Enden,  wie  sie  den 
wechselnden  Krümmungen  der  ^'irbelsäule  entsprechen.  Be- 
>onders  aber  erhebt  sieh  von  oben  nach  unten  mehr  und 
mehr  das  liintere  und  neigt  sich  das  vordere  Knde  (siehe  d. 
Figur). 

\\ahreud    also    durch    die  Bewegung   zweier  Uirbcl    um 

■'ine  rein  sagittal  (von  vom  nach  hinten)  verlaufende,  mediane 

.\[-hse  nur  eine  enispreebende  Scitcnbewegnng  nach  links  oder 

rechts    zu    Stande    kommen   würde,    bewirkt    der  Antheil    von 

Erhellung,  welchen  das  hintere  und  von  Senkung,  welchen  da.s 

vordere  Ende  der  Achse  zeigt,  gleichzeitig  einen  gewissen  Grad 

von  Drehung  um  die  Längsachse  der  Wirbelsäule,   so    ilass. 

wenn  >iRh  ein  Wirbel  über  den  nächst  unteren  nach 

einer  Seite  neigt,   zugleich  seine  Vnrdcrfläehe  nach 

hft  in  iDfiiiiiusii  A«b.i-n  Kr  dir    d<-rselben  herumgedreht  wird.    Dieser  Bewegung  werdi'n 

■  finiflneii  Ab.f huittp  dM  Wirbeiauir    wir  besonders  bei  der  Scullosc  «iederb^cgnen.     .Steht  hier  ein 

'"       Hpnkf).  Absehnilt    der  Wirbelsäule  nach    links   hiuül>er,   so    ist    .luch 

die  Vordertläehc  der  Wirliei  nach  links  verdreht. 

Ziebl   man  die  Achsen  für  die    i'inzelnen   ^^'i^l>el  in  l'rofilansicht,   so  dass  sie  senkreclit 

/u  den  Getenktlächeii  verlaufen   luid  <lle  .'Syndesmosen   in  der  Mille   treffen,    so  stehen  sie  für 

die  Bauehwirhei  nahezu  von  vorn    nach    hinieu.     U'rnn  sich    aisu    die  (ie lenkflächen  auf  der 

einen  Seile  aufwärts,  auf  der  anderen  Seile  abwärts  von  einander  verschieben,    so  weicht  'lic 

Bewegung    nur   um   ein    Minimum    von    iler  einfachen    Neigung    nach    der    Seite    ab.      Am 
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«»beren  Rand  des  Gelenks,  nach  der  Seite,  nach  welcher  die  Bewegung  stattfindet,  ti'itt  eine 
Kn«x*henberülirung  ein,  welche  als  Hemmung  und  bei  Luxation  als  Hypomochlion  für 
Abhebelung  des  entgegengesetzten  Gelenks  dient. 

Au  den  Brustwirbeln  kommt  zu  der  seitlichen  Neigung  mehr  und  melir  die  zweite  Coin- 
ponentc  der  Seiten bewegung,  die  Drehung  der  Vorderfläche  nach  derselben  Seite.  Die  Be- 
weglichkeit selbst  wird  aber  verschwindend  gering.  Die  Hemmung  der  Bewegung  liegt  auch 
hirr  theils  in  dem  Contact  der  oberen  Ränder  des  Gelenks  der  Seite,  nach  welcher  die  Wirbel 
sich  gegeneinander  bewegen.  Sie  ist  aber  ferner  hauptsächlich  so  früh  beschränkt  durch  die 
übrigen  Syndesmosen,  sowie  durch  die  Rippen  und  das  Brustbein. 

Da  die  Stellung  der  SagittaUchnitte  der  Gelenkflächen  an  den  Halswirbeln  sich  mehr 
und  mehr  der  horizontalen  nähert,  so  wird  die  Achse  der  Beugung,  wenn  sich  der  eine  Ge- 
Icnkfortsatz  gegen  das  obere  vordere,  der  andere  gegen  das  untere  hintere  Ende  verschiebt, 
mehr  und  mehr  senkrecht.  Zu  der  seitlichen  Neigung  kommt  mehr  und  mehr 
Drehung.  Die  Bewegung  wird  aber  dazu  ausgiebiger,  weil  die  Syndesmosen  elastischer  und 
>chla£rer  sind  und  auch  die  Gelenke  weit  mehr  zu  klafTen  vermögen.  Trotzdem  bleiben  die 
einzelnen  Bewegungen,  Neigung  und  Drehung,  gering  und  nur  in  ihrer  Combination  weiden 
sie  ausgiebig,  d.  h.  die  Vorderfläche  der  Körper  dreht  sich  zugleich  nach  der  Seite,  nach 
welcher  die  Säule  gebogen  wird.  Sie  werden  beschränkt  durch  die  Spannung  der  Syndes- 
mose. Ihre  schliessliche  Hemmung  finden  auch  sie  am  oberen  Rand  der  Seite 
der  Gelenke,  nach  welcher  gedreht  wird.  Hier  findet  auch  das  Hypomochlion  für  die 
Abhebelung  der  anderen  (Jelenke,  für  die  Luxation  statt. 

Die  Luxationen,  welche  durch  übertriebene  Bewegung  im  Sinne  der 
medianen  Achsen  entstehen,  nennen  wir  einseitige  oder  Abduotions-  resp. 
Rotations-Luxationen  (Hüter). 

Ausser  der  Bewegung  um  mediane  unterscheiden  wir  an  der  Wirbelsäule  die  Drehung 
um  quere  Achsen.  Hier  liegen  die  Bewegungsbahnen  aller  Punkte  der  Wirbel  in  sagittalen 
Ebenen.  Zu  diesen  Bewegungen  gehört  vor  allem  Beugung  und  Streckung  der  Säule,  alsc» 
die  Bewegungen  um  Querachsen,  die  mehr  weniger  hinter  den  Kernen  der  Syndesmose,  aber 
noch  vor  den  Gelenken  liegen.  Bei  der  Beugung  wird  die  Syndesmose  vorn  zusanimen- 
^drüokt,  hinten  federt  sie  auseinander.  Dabei  rücken  die  unteren  Gelenkflächen  des  oberen 
Wirbels  auf  den  oberen  des  unteren  nach  oben.  Bei  der  Streckung  sind  die  Verhältnisse 
umgekehrt. 

Die  Beugung  der  Wirbelsäule  Hndet  ihre  Hemmung  in  der  Compression  der  Synde>- 
raosen  vorn,  wie  in  der  Spannung  der  gelben  Bänder,  welche  die  Wirbel  bogen  zusammen 
halten.  Knochenhemmung  existirt  nicht,  und  falls  die  Bandseheibe  hinten  zerreisst.  tritt  der 
Körper  nach  der  Rückenmarkshöhle  hin,  während  die  unteren  Gelenk  flächen  des  oberen  die 
oberen  des  unteren  Wirbels  verlassen.  Folgt  dann  eine  Streckbewegung,  so  können  sich  die 
unteren  Gelenkfortsätze  der  oberen  vor  die  oberen  der  unteren  stellen  und  mit  dcnsell»en 
verhaken. 

Eine  Luxation  durch  Ueberstreckung  ist  nicht  wohl  möglich,  da  sieh  die  Wirbelboiron 
berühren,  ehe  sie  die  Gelenk  flächen  verlassen. 

Somit  ist  es  allerdings  gerechtfertigt,  wenn  man  diese  vollständige  oder  doppelseititje 
Luxation  mit  Hüter  als  Beugungsluxation  bezeichnet. 

§  26.  Wir  betrachten  die  verschiedenen  Formen  der  i.uxation  iiuf 
Grund  der  eben  gegebenen  Bemerkungen  zur  llechanik  der  Bewegungen. 

Man  unterscheidet  nach  alter  NomencJatur  einseitige  und  doppel- 
seitige Verrenkungen  imd  nimmt,  je  nachdem  die  unteren  Ränder  des 
unteren  .schiefen  Fortsatzes  gänzlich  vor  dem  oberen  des  darunter  liegenden 
Wirbels  in  die  Incisur  getreten  sind  oder  sich  nur  gegen  den  oberen  Riind 
derselben  anstemmen,  vollkommene  oder  unvollkommene  Luxation  an. 
Für  den  Mechanismus  der  Entstehung  und  auch  für  die  Methode  der  Ein- 
ri<*htung  ist  es  pausender,  die  einseitige  (Luxation  laterale  Riebet)  Luxation 
als  Abductionsluxation  zu  bezeichnen  (Hi'iler).  Wir  ziehen  diesen  Namen 
dem  der  Rotationsluxation  vor,  weil  nur  nn  der  HalswirbeLsäule  die  ph\- 
siologische  Bewegung  wie  die  pathologische,  welche  zu  Luxation  führt,  einen 
wesentlichen  Rotationsantheil  hat,  während  sie  an  der  übrigen  Wirbelsäule 
wesentlich  abdmnrend  wirkt.  Bei  weitem  die  grössere  Mehrzahl  aller  sokh(*r 
cin.seitigen  oder  Abductionsluxationen  gehen  nach  vorn,  indem,  wie  schon 
oben    bemerkt,    der    untere  Rand  des  oberen  schiefen  Fortsatzes  gänzlich  ^or 
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den  oberen  des  darunter  liegenden  in  die  Incisiir  getreten  ist,  so  dass 
sich  bei  vollständiger  Luxation  die  Fortsätze  in  einander  verhakt 
haben.  Dabei  ist  der  Körper  des  oberen  Wirbels  gleichfalls  naeli  vom  ver- 
schoben und  etwas  nach  der  anderen  Seite  gedreht.     Die  Gelenkfort.>)ätze  der 


Fig.  G. 


anderen    Seite    bleiben    gleit'lifalls   nic^ht  in  normaler  Verbindung,  sondern  der 

des    oberen    Wirbels    hebt   sich    nach    hinten    und  oben  von  dem  oberen  des 

unteren    Wirbels    ab.     Schon    iiicraus    gehl  hervor,  dass   die  Bezeichnung  der 
Luxation  als  einer  einseitigen  nicht  passl. 

Abgesehen  von  den  besonders  zu  betrachten<len  Verrenkungen  iiiriscbea  Hinterbaupt 
und  Atlas  ist  noch  ganz  unerwiesen,  ob  es  wirklich  einseitige  Luxationen  nach  hinten 
giebt,  wenigstc&s  sind  dieselben  auch  durch  die  Fälle,  wcictie  Btasius  zum  Beweise  ihrer 
Existenz  aufführt,  nicht  als  bevicsen  zu  bctrauhten.  Es  ist  allerdings  nicht  undenkbar,  da.ss 
unter  der  Voraussetzung  der  Verschiebung  in  der  gedachten  Richtung  der  fietenkfortsatz  des 
unteren  Wirbels  sich  gegen  den  Querfonsata  des  oberen  anstemmte  und  so  das  Zurücktreten 
desselben  verhinderte.     Anatomisvhe  Nachweise  fehlen  aber  bis  jetzt  vollstiindig. 

Hält  man  an  der  von  uns  angenommenen  Abductions-  rcsp.  für  die 
Halswirbel  Rotationsluxaiion  fest,  so  bedarf  es  gamicht  der  weiteren  An- 
nahme einer  bilateralen  entgegengesetzten  Luxation  (Btasiusi.  Diese 
Fomi,  welche  an  der  Hai.swirbclsaule  beobaclitet  wurde,  i.st  nur  eine  sehr  voll- 
kommene Rotations-  resp.  Abductionsluxation,  bei  welcher  an  der  einen 
Seite  der  untere  fielenkfortsiitz  des  oberen  mit  dem  oberen  des  unteren  WirbeN 
verhakt  ist,  während  auf  der  anderen  Seite  die  llelenkfortsätze  so  von  einander 
abgewichen  .sind,  da,ss  der  obere  des  unteren  dem  Querfortsatz  des  oberen 
Wirbels  gegenüber  tritt.  Hier  läge  also  allerdings  nach  alter  Nomenclatur 
auf  der  einen  Seite  eine  Luxation  nach  vom,  auf  der  anderen  eini> 
solche  nach  hinten  vor. 

§  27,  Was  nun  die  doppelseitige  Luxation  l)elrifft,  so  kommt  dieselbe 
zu  Stande  durch  extreme  Bewegimg  um  eine  ipiere  Aehso.  Die  gewohnlichen 
doppelseitigen  Luxationen  naeh  vorn  entstellen  durch  extreme  Flexions- 
bewegungen der  Wirbelsaule.  Wir  iialien  schon  oben  angeführi,  wie  bei  starker 
Flexion  die  schlie.ssliehe  Hemmung  der  Itewegung  zwischen  zwei  Wirbeln 
durch  die  Compression  der  Sj'nclfsmose  vorn  und  die  Spannung  der  Ligamenta 
flava  hinten  bewirkt  wird.  Beim  Kxireni  der  Beugung  liaben  die  beiden  nnieren 
Oelenkfläehen  des  oberen  die  beiden  oberen  des  unteren  verlassen,  indem  sie 
nach  oben  abweichen.  Dies  geschieht  nachdem  die  Bandscheibe  zerrissen  und 
der  Wirbelkiirper  des  unteren  Wirbels  nach  der  Rückenmarksbiible  dislocin 
war.     Folgt  dann  eine  Streck beweguns;,  so  verhaken    sich  die  Oiek'nkfortsälze 
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M>.    (iass    die    unteron    des  oberen  vor    die  olieren  des  unteren  treten.     Auch 
diese    Luxation    wird  gewiss    viel  passt-nder  als  Betigitngsliixation  (Hüter)  _ 
bezeichnet.     (Siehe  P'igur  7  u.  8). 


Hei  X 


J;.  obei 


liibeit. 


Weil  sultcDcr,  aber  docli  liurcii  un/wt'iicl hafte  See tiöasresul täte  bewiesen,  uftd  zwar 
für  sämmtliche  Wirbel,  ist  die  iloppclscitige  Luxation  Dach  hinten.  Der  Wirbel kürper  iJes 
'■beren  steht  in  dem  Rückenmarkcanal  auf  deni  Bogen  des  unteren,  die  QnerfortsäUe  des 
iibercD  den  oberen  (icleulirortsätzcD  des  unteren  gegenüber.  Der  Annahme,  dass  clieselben 
■iurcli  einfache  Hypereiti^nsion  entstellen,  steht  der  Umstand  entgegen,  dass  sich  die  Wirbel- 
bot^n  berühren,  bevor  die  Gelenktlächen  sich  verlassen  können.  Man  weiss  über  ihre  Aetio- 
lo^e  noch  nichts  Hinreichendes,  doch  mügvii  sie  durch  coiDbinirte  Bewegungen,  bei  welchen 
aber  immi^rhin  der  Hypereite nsion  eine  henurragendc  RoIIp  zugeschrieben  werden  muss,  ent- 
standen sein.  Wir  mQsäea  für  sie  vorliiulig  den  Xamcn  der  doppelseitigen  Luxation 
naeh  hinten  beibehalten. 

Die  seitliche  Luxation,  d.  h.  dio  Verschiebung  des  cin<-n  Wirbel.s  gegen  den 
anderen  nach  linkü  oder  rechts,  hat.  bis  Jei/t  anatoniiscli  nicht  nachgewiesen  werden  können, 
wrnn  auch  ihrer  Hoglicbkeit  als  Folge  einer  direclcn  tiewalt  wenigstens  für  die  llabwirbel 
keine  absoluten  anatomiscben  Bedenken  enigegcnateben.  Bei  den  Brustwirbeln  war  schon 
die  Rippe ninaertion  ein  weiteres  Hinderniss  für  die  Verschiebung,  welche  allerdings  durch 
Luxation  derselben  ausgeglichen  werden  ki'iniiic.  Dahingegen  sieht  nn  den  Lendenwirbeln 
dii-  .Slellung  der  GelenkfortsEtze  der  Verschiebung  nach  der  Seite  hiu  hindernd  im  Wege. 
.fämmtliche  Beobachtungen  über  diese  Fomi  der  Vcrsehiebung  verdienen  wenig  Wauben. 

^  38.  Man  hat  mehrfach  darüber  hin-  und  hrr^sl ritten,  ob  Lusalion  der  Gelenkfurt- 
^:il^e  ohne  Zerreissen  des  fntervertcbralbaiides  möglich  -Jel.  Diese  Frage  wurde  von  Duverny, 
von  Riebet,  auf  Grund  von  Eipcrimentcn  an  der  Leiche  veroeiot,   von  Porta  dagegen  für 
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<lio  KotatioQsluxatioD  mügiich  erklärt.  Eine  gewisse  Bedeutung  liat  ja  die  Frage  iminerliin 
wgen  der  Bethciligung  des  Rückenmarks  durch  die  Verletzung,  welche  unter  der  Voraus- 
s<Mzung  der  Richtigkeit  der  Por tauschen  Behauptung  für  diese  Fälle  bei  weitem  woniger 
zu  fürchten  wäre.  Die  Porta'schen  Versuche  sind  jedoch  auch  nur  an  der  Leiche  von 
Kindern  gewonnen,  bei  anatomischen  Untersuchungen  aber  nie  bestätigt  worden.  Somit 
hat  es  keinen  Zweck,  mit  Porta  eine  besondere  Luxation  des  Process.  obliq.  anzunehmen. 
Das  Intervertebralligament  ist  stets  getrennt  gefunden  worden  und  zwar  bei 
Floxionsluxation  immer  vollständig.  In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  die  Bandscheibe  voll- 
k'»mmen  zortrümmcrl.  Fast  immer  erfolgt  die  Continuitätstrennung  an  der  Insertiousstello 
an  einem  Wirbel,  und  meist  ist  ein  gi-isseres  oder  kleineres  Stück  des  Wirbels  mit  abgerissen. 
Dabei  fehlt  nicht  der  Kapselriss  an  den  betreflFenden  schiefen  Fortsätzen. 

Die  Ligamenta  longitud.  waren  nicht  immer  zerrissen,  oft  auffallender  Weise  erhalten, 
so  besonders  das  anterius  bei  Luxation  nach  vorn,  wo  es  nur  abgelöst  war.  Häufig  sind  die 
zwischen  Dorn  fortsetzen  und  Bogen  gelegenen  Bänder  zerrissen,  und  ebenso  müssen  die 
intertransversalia  häutig  getrennt  sein.  Oft  reisscn  auch  statt  dieser  Bänder  die 
Knochenfortsätze  ab.  an  welche   sie  sich  inseriren. 

Gewöhnlich  sind  die  anliegenden  Muskeln  relativ  wenig  verletzt,  wohl  aber  tindet  sich 
m«ist  ein  hochgradiges  Blut^xtravasat.  Dagegen  ist  die  Verletzung  der  Vertebralarterie  s»» 
>elten,  dass  sie  von  Malgaigne  ganz  geleugnet  wurde,  obwohl  die  Gasuistik  einige  Beweise 
dafür  kennt  (B 1  a  s  i  u  s). 

§  29.  Nacli  unserer,  auf  die  Meelianik  der  Bewe^ngen  der  Wirbelsäule 
liiisirten  Darstellung  der  Luxationen  müssen  wir  annehmen,  dass  dieselben 
häufiger  dun^h  indirecto  als  dureh  directe  (lewalt  herbeigeführt  werden. 
Diese  Bewegimgen  sind  im  Wesentlichen  abducirende  resp.  rotirende  für  die 
einseitigen,  übermässige  Flexion  und  Jlyperextension  für  die  doppelseitigen. 
Die  Gewalt  kann  indirect  auf  den  Kopf  und  das  Becken,  aber  auch  auf 
zwischenliegende  Theile  des  Rumpfes  wirken.  Doch  kann  auch  gewiss  ein 
direeter  Stoss  oder  vSchlag  auf  die  betreffenden  Wirbel  zur  Luxation  führen. 
Nach  Blasius  sind  directe  und  indirecto  Ursachen  ziemlich  gleich  häufig, 
während  am  Hals  die  indirccten  Gewalteinwirkungeu  überwiegen  (etwa  5:  3). 
Wenn  nun  auch  im  Allgemeinen  durch  die  Ilyperflexion  eine  Plexionsluxation, 
durch  die  Abduction  resp.  Rotation  eine  Abductionsluxation  entstehen  wird, 
sti  combiniren  sich  doch  in  der  Wirklichkeit  die  gewaltsamen  Bewegungen  so, 
dass  nicht  immer  bestimmt  zu  berechnen  ist.  welche  Form  der  Luxation  eintritt. 
Kinfache  Hyperextension  führt  meist  zu  Diastase,  combinirt  sie  sich  mit  Ab- 
duction, so  hat  man  schon  Abductionsluxation  darnach  eintreten  sehen.  Ein 
direeter  Stoss  kann  auf  den  getroff(?n(»n  Wirbel  hyperextendirend  wirken  oder 
er  wirkt  auf  nahe  gelegene  hyperflectirend. 

Bei  der  Besprechung  der  llalswirbelluxation  werden  wir  noch  auf  eine 
li Sache  derselben,  auf  <len  Mukelzug  zurückkommen. 

Das  auch  für  die  Wirbelverrenkunj^en  angewandte  Gesetz  (Malgaigne,  Richct),  da.ss 
die  relative  Häufigkeit  derselben  mit  der  Beweglichkeit  der  einzelnen  Theile  der  Wirbelsäule 
steige  und  falle,  bestätigt  sich  nicht  vollkomnicn,  denn  die  Ijuxationen  der  Lendenwirbel 
kommen  seltener  vor  als  die  der  Brustwirbel.  Am  häutigsten  sind  die  der  Halswirbel,  bei  deren 
Be»jprerhung  wir  noch  nälier  darauf  eingehen  werden. 

Ueber^'iegend  häutig  sind  Luxationen  bei  Persom^n  zwischen  20 — 50  Jahren  ])eubachtet 
worden.  Bei  alten  Personen  (über  fiO)  kommen  sie  so  gut  wie  gar  nicht  und  bei  Kindern 
nur  selten  vor.  Krauen  sind  weil  weniger  als  Männer  Luxationen  der  Wirbel  unterworfen 
(Halswirbel  1  :  4). 

§  30.  Jn  Hezu^^  auf  die  Veränderungen,  welche  das  Rückenmark  und 
dessen  Häute  durch  die  Luxation  direct  erleiden,  muss  zunächst  constatirt 
werden,  dass  es  Fälle  triebt .  in  welchen  jede  klinisch  und  anatomisch  nacih- 
w«Msbare  Läsion,  ausser  der  partiellen  Ablösung  der  Dura  von  dem  Knochen, 
f<'hlt.  Diesen  Fällen  gegenüber  stehen  die.  in  welchen  das  Rückenmark  zer- 
rissen gefunden  wurde,    ohne    dass  sich    überhaupt  ausgedehnte  Band- 
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isrrri'issun^en    an    den    Wirhein    fanden    oder    bei    blosser  Diaslase 
derselben. 

Man  niiiss  wohl  aonehmcn,  dass  die  Verletzungen  des  Rückenmarks  und  der  Häute 
wesentlich  durch  zwei  verschiedene  Momente  hervorgebracht  werden.  Einmal  wird  durch  die 
\erticale  Entfernung,  welche  die  Wirbel  im  Moment  der  luxirenden  Bewegung  erleiden,  eine 
Dehnung  des  Rückenmarks  herbeigeführt.  Dies  kann  zur  Zerreissung .  führen,  sogar  ohne 
dass  die  Luxation  zu  Stande  kommt,  indem  eine  Verhakung  der  Gelenkfortsätze  nicht  ein- 
tritt. In  anderen  Fällen  bewirkt  bei  der  Vollendung  der  Luxation  das  Hineintreten  des 
Wirbelkörpers  in  den  Canal  und  der  Druck,  welchen  das  Mark  dadurch  von  Seiten  des 
Bogens  des  einen,  des  Körpers  des  anderen  W'irbels  in  querer  Richtung  erfährt,  die  Verletzung. 
Die  letztere  selbst  ist  nun  aber  von  sehr  verschiedenem  W'erth.  Bald  sind  die  Haute  ein- 
gerissen, bald  die  Dura  allein,  bald  die  Arachnoidea  und  Pia,  und  das  Mark  tritt  durch  das 
Loch  derselben  hervor.  Das  Mark  ist  mehr  weniger  comprimirt,  bandartig  oder  contundirt, 
in  gri.tsserer  oder  geringerer  Ausdehnung  zertrümmert,  zuweilen  vollkommen  in  zwei  aus- 
finandcrtretende  Theile  getrennt.  Blutergüsse  zwischen  den  Häuten  wie  an  der  Oberfläche 
sind  ziemlich  häutig.  In  manchen  Fällen  wies  die  anatomische  Untersuchung,  trotzdem  dass 
intra  vitam  Lähmung  bestanden  hatte,  angeblich  keine  Veränderungen  der  Medulla  nach. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  es  hier  zu  wissen,  in  welcher  Art  sich  die  Luxationen  der 
verschiedenen  Wirbel,  wie  die  verschiedenen  Formen  der  Luxation  verhalten.  Im  Hals-  und 
Lendeutheil  ist  bei  der  Luxation  wegen  der  grösseren  Weite  des  Canals  weniger  eine  schwere 
Lrlsiun  zu  befürchten  als  im  Brusttheil.  Sehr  verschieden  verhalten  sich  aber  die  einzelnen 
Formen  der  Luxation  in  Beziehung  auf  die  Schädigung  des  Rückenmarks.  Hier  gilt 
folgendes:  wenn  auch  bei  keiner  Form  eine  Rückenmarksverletzung  nothwendig  eintreten 
muHs.  so  ist^  das  Rückenmark  doch  bei  der  einseitigen,  bei  der  Abductionsluxation  am 
w»'nigst«n  exponirt,  und  tritt  hier  am  häufigsten  nur  Comprcssion  ein.  Häufiger  ist  die  Ver- 
leuung  bei  der  (bilateralen)  Flexionsluxation,  aber  es  bleibt  auch  hier  öfter  unverletzt,  als 
dass  schwere  Läsionen  eintreten. 

Nicht  ganz  selten  entstehen  auch  Läsionen  der  Rückenmarks  nerven  durch  den 
Druck,  welcher  von  Seiten  des  verhakten,  in  die  Incisur  getretenen  Proc.  obliq.  ausgeübt 
wird.  Compres.sion  derselben,  ja  Zerreissung  wurde  anatomisch  nachgewiesen,  und  die  be- 
schränkten Lähmungen,  welche  bei  nicht  zur  Autopsie  kommenden  Fällen  oft  beobachtet 
werden,  beweisen  weiter  die  Häufigkeit  eines  solchen  Ereignisses.  Auch  Zerreissungen  der 
Nerven  der  Cauda  equina  wurden  beobachtet. 

In  Beziehung  auf  die  secundären  Veränderungen  des  Marks,  wie  auf  die  schliesslichen 
Ausgänge  in  Cystitis  und  die  Nierenerkrankung,  verweisen  wir  auf  das  bei  den  Fracturen 
dariiber  Gesagte.  Ebenso  sind  die  Complicationen  bei  der  Luxation  der  Wirbel  etwa  die 
gleichen  wie  dort.  Wird  die  Luxation  nicht  eingerichtet,  so  verwachsen  die  beiden  Wirbel  in 
fehlerhafter  Stellung  bindegewebig  oder  knöchern. 

§  31.  Die  Wirbelluxationen  zeigen  meist  loeale  Syniptome,  leider  aber 
oft  niftht  solche,  welche  sie  bestimmt  von  Fractur  unterscheiden  Hessen.  Hier- 
her irehören  vor  allen  die  üislocationen,  wie  sie  sich  in  der  Prominenz,  dem 
Einsinken,  dem  seitlichen  Abweichen  eines  Dornfortsat/es.  der  Prominenz  eines 
Wirbelkörpers  (z.  B.  vom  Pharynx  aus  fühlbar)  documentiren.  Dabei  soll  in 
der  Regel  Crepilation  fehlen,  zum  Unterschied  von  der  Fractur,  und  es  soll 
ferner  der  luxirte  Wirbel  nicht  beweglich  sein.  Crepilation  fehlt  aber  auch 
bei  Fractur  recht  häufig,  und  andererseits  bemerkt  wolil  der  \  erhitzte  im 
Moment  der  Entstehung  der  Luxation  als  auch  bei  Bewegungen,  ebenso  wie 
<lrr  Untersuchende  Crepitation.  Ueber  das  Symptom  der  Beweglichkeit  des 
fracturirten  Wirbels  brauchen  wir  kein  Wort  zu  verlieren.  Sollte  es  wirklich 
«Minal  bei  Fractur  nachweisbar  sein,  so  würde  die  Rücksicht  für  den  Kranken 
seine  Constatirung  verbieten,  auch  andererseits  eine  Luxation  nicht  ausschliessen, 
da  auch  ein  luxirter  Wirbel  beweglich  sein  kann,  ebenso  \y\Q  Beweglichkeit 
des  ganzen  oberhalb  der  Luxation  gelegenen  Theiles  der  Wirbelsäule  nicht  zu 
Müen  braucht. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  dagegen,  und  wir  werden  hieraut  noch  bei  den 
einzelnen  Formen  zurückkommen,  die  dun^h  die  Luxation  bestinmite  fehler- 
hafte, jenseits  der  physiologischen  Beweglichkeit  gelegene  Contracturstellung 
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des  oberhalb  des  luxirtcn  Wirbels  gelegenen  Theiles,  besonders'  am  Hals. 
Solche  Stellungen  treten  bei  einfachen  Fracturen  \iel  seltener  auf.  Oefr«T 
entwickelt  sich  nach  einfacher  üistorsion  durch  entzündliche  Processe  an  den 
verletzten  Gelenken  eine  ähnliche  abnorme  Stellung.  Dieser  fehlt  jedoch  dir 
Dish)cation  an  Ort  und  Stelle,  wie  sie  sich  bei  der  Luxation  meist  am  Dorn- 
fortsatz darbietet. 

Höchst  wechselnd  sind  die  Schmerzen,  bald  nur  auf  die  Gegend  des 
luxirten  Wirbels  beschränkt,  bald  ausstrahlend,  entsprechend  der  Verl)reituni; 
der  gedrückten  Nerven,  des  gedrückten  Marks. 

Gegenüber  den  Nervensymptomen  bei  Fracturen  hoben  wir  schon  hervor, 
dass  bei  den  Luxationen  doch  in  einer  weit  grösseren  Anzahl  von  Fällen 
alle  Nervenerscheinungen  vermisst  werden.  So  fehlen  insbesondere 
die  Lähmungen.  Sind  aber  solche  vorhanden,  so  pflegen  sie  auch  wieder  in 
einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen  weniger  extensi\'  und  intensiv  zu  sein. 
ZwMr  kommen  Paraplegien  vor,  ja  es  kann  bei  der  hohen  Luxation  die  dort 
besprochene  Totallähmung  mit  ra.schem  asphyktischen  Tod  durch  Paralyse 
des  Phrenicus  eintreten.  Aber  weit  häufiger  sind  die  Lähmungen  unvoll- 
kommen, besonders  fehlt  die  sensible  Lähmung  öfter,  oder  sie  sind  ungleich- 
massig,  auf  einer  S(ite  viel  geringer,  ja  zuweilen  nur  auf  eine  umschriebene 
Region  in  der  Peripherie  der  Luxation  beschränkt.  Dass  periphere  LähmungiMi 
durch  Druck  auf  einen  Nerven  an  seiner  Austrittsstelle  nicht  selten  sind, 
haben  wir  bereits  erwähnt,  ebenso  müssen  wir  constatiren,  da.ss  verhältniss- 
mässig  häufiger  eine  Accommodation  des  Marks  mit  Verschwinden  der  Läh- 
mung eintritt.  Uebrigens  werden  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  gleichen 
Paraplegien  mit  Sphincteren-Lähmung  und  ihren  Folgen,  die  faulige  Cystitis, 
der  Decubitus  etc.  beobachtet,  wie  bei  der  Fractur,  und  verweisen  wir  auf 
das  dort  Gesagte. 

Von  andenveitigen  Nervensympiomen  erwähnen  w-ir  locale  Muskelkrämpfe 
(ziemlich  häufig),  allgemeine  epileptifonne  Convulsionen,  Hyperaesthesien  und 
neuralgische  Schmerzen  im  (iebiet  comprimirter  Nerven. 

Tn  manchen  Fällen  schafft  das  Röntgenbild  Sicherheit  in  Beziehung  auf 
die  Diagnose,  ob  Fractur  oder  Luxati(m.  Immerhin  soll  man,  zumal  am 
Rumpf,  den  Werth  der  Bilder  nicht  zu  hoch  schätzen.  Zumal  bei  starken 
Personen  sind  Wirbelsäulenbilder  meist  unsicher  und  das  um  so  mehr,  als 
man  seitliche  Bilder  nur  ausnahmsweise  brauchbar  herstellt. 

55  32.  Prognostisch  sind  Wirbelluxationen  günstiger  als  Fracturen.  Nach 
Rlasius  verhält  sich  die  Zahl  der  glücklich(Mi  Fälle  wie  1:4,5  (Fracturen 
1  :  5,09).  Auf  jeden  Fall  ist  bei  den  Luxationen  die  Kunsthülfe  wirksamer 
als  bei  den  Fracturen,  denn  unter  3()  Fällen,  welche  günstig  verliefen,  wunle 
27  mal  Reposition  gemacht.  lU'i  üblen  Ausgängen  erfolgt  der  Tod  häufig 
bald.  liier  ist  meist  die  Rückenmarksverletzung  Osache  des  Todes,  in  Be- 
ziehung auf  die  weiten^  von  der  \'erletzung  des  Marks  abhängige  Prognose 
verweisen  wir  auf  das  bei  der  Fractur  (iesagte. 

Nach  der  Reposition  einer  Luxation  schwinden  meist  alle  Synifitome  und 
zwar  nicht  selten  sof(»rt  oder  wenigstens  nach  mehr  weniger  liinger  Zeit.  Dass 
dagegen  in  einzelnen  Fällen  die  Lähmung  bleiben  und  no(?h  zum  Tod  führen 
kann,  geht  aus  dem  oben  besagten  hervor. 

§  33.  So  drängt  denn  bei  der  Luxation  Alles  darauf  hin,  <lass  man 
chirurgische  Hülfe  leisten  s<»ll.  Man  hat  gegen  die  Zulässii:keit  \on  Repositions- 
versu(;hen  die  Thatsache  angeführt,  dass  in  mehreren  Fällen  bei  dem  Versuih 
<ler  Reposition  der  Tod  eintrat   (Petit,  Hadel,  Causse  Ihm  Blasius).     Diesen 
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wenigen  unglücklichen  Fällen  gegenüber  stehen  aber  so  viele  glückliche,  dass 
^ie  kaum  in  Betracht  kommen  können. 

Auch  die  Versuche,  die  Reposition  nur  unter  ganz  bestimmten  Voraussetzungen  zuzu- 
lassen, stossen  auf  entschiedene  Schwierigkeiten.  Verlangt  muss  immer  werden  eine  sichere 
f>iagnoso  der  Verletzung.  Ist  diese  gemacht,  so  kann  das  Fehlen  schwerer  lebensgefähr- 
licher Zufälle  nicht  zum  Unterlassen  der  Reposition  berechtigen,  wie  Nelaton  will,  denn 
abgesehen  davon,  dass  in  vielen  Fällen  doch  mit  dem  ßestehenbleiben  der  Dislocation  nicht 
unerhebliche  Nachtheile  verbunden  sind,  können,  wie  die  Casuistik  zeigt,  lebensgefährliche  Zufälle 
immer  noch  im  Verlauf  leicht  eintreten.  Ebensowenig  aber  darf  man  die  Reposition  auf  die 
Fälle  beschränken,  in  welchen  bei  deutlicher  Deformität  der  Verletzte  nur  geringe  Symptome 
hat  (Porta),  oder  sie  unterlassen  in  den  Fällen  von  Luxation  der  Halswirbel  nach  vorn, 
bei  welchen  starke  Verschiebung  und  schwere  Rückenmarkssymptome  vorhanden  sind 
Riebet),  denn  es  lässt  sich  in  der  l*raxis  selbst  bei  schweren  Lähmungserscheinungen 
•"•fier  nicht  entscheiden,  ob  dieselben  durch  vollständige  Destruction  des  Marks  oder  wesent- 
lich durch  Compression  bedingt  werden.  Freilich  muss  man  einräumen,  dass  die  Resultate 
bei  unvollkommener  Lähmung  sicherer  sind,  ebenso  wie  sie  sich  besser  gestalten,  wenn  sich 
«Jiese  Lähmung  direct  nach  der  Verletzung,  als  dann,  wenn  sie  sich  erst  später  (durch 
Myelitis)  entwickelt  hat.  Somit  wird  man  also  nicht  nur  bei  der  Abductionsluxation,  sondern 
auch  bei  der  Flexionsluxation  die  Reposition  versuchen. 

Je  früher  reponirt  wird,  desto  günstiger  sind  auch  im  Allgemeinen 
die  Erfolge,  wenn  auch  zuw^eilen  noch  bei  später  Einrichtung  (9  Tage  Burdach, 
Ayres,  Richet  sogar  nach  2  Monaten  mit  allmälig  verschwindender  Lähmung) 
^'lückliche  Resultate  erzielt  worden  sind.  Am  besten  wird  sie  in  Chloroform- 
narcose  durch  Extension,  Flexion,  llyperextension,  Abduction  und  Rotation 
vollbracht,  inie  wir  bei  den  einzelnen  Formen  zu  besprechen  haben.  Die 
I^ähmungen  verschwinden  öfter  sofort,  zuweilen  allmälig,  in  anderen  Fällen 
freilich  auch  nicht.  Die  Retention  wird  durch  pausende  Lagerung  und  durch 
Ruhe  am  besten  erzielt. 

War  eine  Reposition  nicht  möglich  oder  blieben  Lähmungen  und  deren 
Fol^^en  nach  gelungener  Einrichtung,  so  sind  die  Verletzten  in  Beziehung  auf 
Lähnnmg,  Harnverletzung,  Decubitus  etc.  zu  behandeln,  wie  wir  bei  der  Fractur 
der  Wirbelsäule  besprochen  haben. 

§  34.  Wir  lassen  jetzt  einige  Bemerkungen  über  die  Formen  der 
Luxation  an  den  Hals-,  Brust-  und  Lendenwirbeln  in  den  nachstehenden 
Betrachlungen  folgen. 

Von  den  Halswirbeln  trennen  wir  die  zwischen  Kopf  und  Atlas,  wie 
zwischen  Atlas  und  Epistropheus  wegen  der  besonderen  mechanischen  und 
klinischen   Eigenthümlichkeiten  ab. 


L  Luxation  der  Halswirbel. 

L  Luxation  der  zwei  oberen  Wirbel. 

Anatomische  Vorbemerkungen. 

Der  Kopf  ist  mit  den  beiden  oberen  Wirbeln  (Drehwirbeln)  in  relativ  sehr  freier  Be- 
wojrlichkeit  verbunden.  Die  Bewegungen  theilen  sich  in  die,  welche  das  Hinterhaupt  mit  dem 
Atlas,  und  die.  welche  Atlas  sammt  Hinterhaupt  auf  dem  Epistropheus  machen. 

An  die  Stelle  der  Syndesmosen  treten  zwischen  Epistropheus  und  Atlas  breite  Gelenke 
::iit  weiten  Synovial taschen.  Vom  Körper  des  Epistropheus  aus  erstreckt  sich  innerhalb  des 
Wirbelcanals  bis  zum  vorderen  Rand  des  Hinterhaupts,  wo  er  durch  faseriges  Bindegewebe 
lixirt  ist,  der  Proc.  odontoideus.  Er  repräsentirt  den  vom  Atlas  in  der  Anlage  schon 
.ibgel«'»stcn  Kürper.  Dafür  fehlt  dem  Atlas  der  Körper  und  der  Zahn  lehnt  sich  nach  vorn 
riiit  übeiknorpelter  Fläche  an  den  die  Ma.ssae  laterales  des  Atlas  verbindenden,  vorderen 
Rogen.  Nach  hinten  ist  die  Stellung  des  Fortsetzes  gej,'en  das  Rückenmark  durch  das  quer 
\ erlaufende,  starke  Lig.  transversum  fixirt,  gegen  welches  er  sich  mit  Zwischen lagerung  eines 
Schleimbeut^ls  beweglich  anlehnt       Dazu    ist    noch    die    obere  Spitze  des  Zahnfortsatzes  ge- 
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sichert  durrh  starke  Bänder,  von  denen  auf  jeder  Seite  eines  (Ligg.  alaria!  zum  Hinterhaupt 
verläuft,  um  sieh  ao  dem  Rand  des  fielen kkopfea  zu  inseriren.  Diese  Bänder  sichern  einmal 
die  Bewegung  des  Proc.  odontoideus.  insofern  derselbe  durch  das  Lig.  transversum  verhindert 
wird,  nach  hinten  zu  treten.  Ein  solches  Ereigniss  ist  erst  möglich,  wenn  entweder  die  Lig. 
alaria  und  transvcrsucn  oder  die  alaria  allein  gerissen  und  der  Zahn  unter  dem  transversum 
durchgeschlüpft  isl.  Freilich  sind  die  Bänder  so  stark,  dass  bei  Gewalten,  welche  auf  ibit- 
Zerreissung  wirken,  oft  eher  der  Fortsatz  an  der  Basis  abbricht.  Die  Bänder  bestimmen 
aber  weiter  die  Bewegung,  insofern  sich  der  Zabnfortsalz  zwischen  vorderem  Bogen  und 
transvcrjum  um  eine  durch  ihn  hindurchgehende,  senkrechte  Aehse  drehen  kann,  eine  Be- 
wegung auf  welche,  wie  wir  sehen  werden,  die  Ligg.  alarln  bei  ihrer  gegenseitigen  Spannung 
hemmend  wirken. 

Die  eben  bezeichnete,  i^cnkrechtc  Achse  ist  denn  auch  die  Drehungsachse  für  die  Be- 
wegung zwtsehcn  Epistrophcus  und  Atlas,  welche  also  wesentlich  in  horizontalen  Bahnen 
geht.     Der  Atlas    dreht  sich  mit  seinen  Massae  laterales  in  den  breiten  Gelenk  Verbindungen 


Fig.  9- 


um  den  Zahn  herum  und  /Mar  nach  jeder  "icitc  in  einer  Bahn  von  etwa  30  (irad.  Bei  diesen 
Drehbewegungen  des  hopfc*  ist  dLrselbc  duri  h  die  '-pannung  der  Ligg  alaria  fest  gegen 
den  Atlas  gezi^cn.  Kopf  und  Atlas  bewegen  sieh  -il^  in  einem  Stdtk  Die  (iclenkflächcn 
der  beiden  Wirbel  verlassen  sieh  bei  den  Be».childerten  Droh bewigun gen  und  bleiben  nur  in 
bestimmten,  durch  Knorpi,)  gebildeten  tirsttn  in  Berührung  Die  Bewegung  wird  dadurch 
niodilicirt,  etwas  zur  ''Chraubcntcuigun^  gLmacht  In  tolgc  diLscr  kommt  es  auch,  da» 
der  Köpf  bei  jeder  Keilfubcwcgiioj,  /ugliuh  nach  1er  '-tile  mcli  wel  her  er  rolirt,  etlra^ 
l{<.'S(>nkt  wird. 

Beide  (Iclenkkurper  Ics  llint<rhiupt<>  repr i-<ent)ri n  \hMbnittr  eines  Kijrpcr> 
von  Pemoranzenfonik  (ITcnke)  um  weUbe  sich  dii  ansgi höhlten  olicren  (ielenk Uneben  der 
Massae  laterales  des  Atlas  bewegen  Dil  Bcvegungiai  hscn  liegen  die  eine  in  der  Hcdiaii- 
linic.  ili<-  andere  senkrecht  /u  dirtelbcn    rlini.  da.H>>  Mch  btidi    schneiden 

.Am  ausgiebigsten  ist  li  Bewegung  um  di<  quin  \ili>e,  das  \ickin  und  Zuriick- 
biegi.'n  des  Kopfes  Beugung  und  ^treekung)  (s  dccLI  siili  dii  Pfanne  mit  dem  Gelenk- 
kopf nur  in  Mittelteil ung  wahrend  bei  tlcxitn  o  Irr  Pxtinsion  nur  besbmuile  Theilc  dt-r 
I'fanne  bestimmte  Theik  Ic<>  Kopfih  berulircn  Dr  iut.rc  Boweguiighaehsc  gellt  etwas  über 
dem  seitlichen  hi'fhstcu    Htnd    dir  <iol<.nkfl-i(lien   ilureh    und    in    ihrtr  XtilängeruDg  dureh 
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die  Höhe  der  Proc.  mastoidei.  Gehemmt  wird  die  Bewegung  durch  Anstossen  der  Stelle 
an  und  hinter  den  Gelcnkköpfen  au  die  Pfannenwandung,  sowie  durch  Spannung  der 
Ligg.  alaria. 

Die  um  die  mediane  Achse  gehende  Seitenbewegung  erfolgt  nicht  ganz  in  frontaler 
Ebene.  Der  Bau  des  Gelenks  schliesst  einige  Drehbewegung  in  sich  und  zwar  nicht  gleich- 
namige, sondern  Drehung  nach  der  anderen  Seite,  d.  h.  der  Kopf  wird  bei  Neigung  nach 
rechts  etwas  nach  links  gedreht. 


Die  drei  Bewegungen,  Biegung  nach  vorn  oder  hinten,   Neigung  auf  die  Seite,  Drehun 
nach  der  Seite,  werden  durch  besondere  Bänder,  durch  die  Ligg.  alaria  gehemmt. 

Neigung  nach  vorn  wird  durch  beide  Bänder, 

Drehung    um   mediane  Achsen  abwechselnd  durch  das  rechte  und  linke  gehemmt. 

Daher  kommt  es,  dass  Nickbewegung  (Neigung  nach  vom)  am  besten  geht,  wenn  die 
Ataria  nicht  durch  Drehbewegung  gespannt  sind,  also  bei  gradaussehendem  Gesicht. 

Die  Seitenbewegungen  hemmen  und  verbinden  sich  abwechselnd  durch  Spannung  des 
linken  oder  rechten  Bandes,  und  so  combiniren  sich  stets  Drehung  und  Neigung  des  Gesichts. 
I>as  rechte  Band  beschränkt  durch  seine  Spannung  die  Drehung  des  Gesichts  nach  links  und 
die  Neigung  nach  links.  Es  kann  also  das  Gesicht  nicht  zugleich  nach  links  gedreht  (Atlas- 
£pi>tropheus)  und  nach  links  geneigt  werden  (Hinterhaupt-Atlas).  Ja  die  Spannung  der 
Ligg.  alaria  kann  direct  bewegend  wirken,  so  dass  bei  starker  Drehung  des  Gesichts  nach 
links  das  gespannte  rechte  Band  den  Gelenkkopf  in  die  Pfanne  herabzieht,  also  eine  Neigung 
des  Kopfes  nach  rechts  herbeiführt. 

Dies  gilt  für  extreme  Lagen.  Aber  auch  bei  der  gewöhnlichen  Drehung  des  Kopfes 
beim  Blick  nach  der  Seite,  welche,  wenn  ungezwungen,  durch  Bewegung  des  Atlas  auf  dem 
Epistropheus  bewirkt  wird,  verbindet  sich  damit  meist  Neigung  des  Gesichts  nach  der  anderen 
Seite.  Erst  bei  extremer  Drehung  werden  die  Halswirbelgelenke  benützt,  und  dabei  kommt 
dann  zur  Drehung  auch  Neigung  nach  rechts  (Henke). 

2.    Jaixation  des  Kopfes. 

§  35.  iScIion  Celsus  hat  die  Symptome  einer  Luxation  des  Kopfes 
nach  hinten  beschrieben.  Die  Verletzuni^  wurde  dann  im  Mittelalter  für 
eine  häufige  Folge  des  Erhängens  gehalten,  eine  Annahme,  die  bereits  durch 
Colunibus  experimentell  widerlegt  wurde.  Dann  hat  wieder  liOuis  versucht, 
sii'  als  Folge  einer  bestimmten  Methode  des  Hängens  (Pariser  Henkerj 
darzustellen.  In  der  Thar  sind  die  verbürgten  Beobachtungen  der  neueren 
Zeil  sehr  selten,  so  selten,  dass  Blasius  bei  einer  kritischen  Besprechung 
derselben  nur  2  Fälle  gelten  lässt,  und  wohl  mit  Recht.  Denn  bei  weitem 
<li«'  meisten  (Ludwig,  Lassar,  Paletta,  Schneider)  lassen  nur  die  Zeichen 
\on  Diastase  erkennen,  während  bei  anderen  die  Angaben  zu  ungenau  sind, 
um  Schlüs.se  daraus  zu  ziehen.  In  den  beiden  Beobachtungen  von  Coste  und 
Bouisson  handelt  es  sich  dagegen  in  der  That  um  wirkliche  Luxationen  des 
Knpfes  nach  hinten,  beide  Male  insofern  um  unvollkommene,  als  auf  <ler 
einen  Seit^  der  Pfannentheil  des  Atlas  den  Kopftheil  des  Hinterhaupts  nach 
vorn  vollständig  verlassen  hatte,  während  er  auf  der  anderen  Seite  noch  in 
unvollkommener  Berührung  stand.  In  dem  Fall  von  Coste  war  freilich  auch 
der  Atlas  nach  Fractur  des  Proc.  odontoid.  i?anz  nach  vorn  gewichen.  im<l 
somit  handelte  es  sich  um  eine  totale  Verschiebung  des  Atlas. 

Die  Seltenheit  der  Luxation  ist  übrigens  auch  sehr  wohl  begreiflich,  denn  einmal 
eii&tiren  keine  so  erheblichen  Hindernisse  der  Bewegungen  bei  Flexion,  dass  sie  als  Hypo- 
mocblien  für  dieselbe  sehr  geeignet  wären,  und  dann  tritt  in  demselben  Moment,  in  welchem 
eine  Flexionsluxation  eintreten  würde,  eine  sehr  kräftige  Bänderhemmimg  (Ligg.  alaria)  ein. 
Diese  Bänder  müssen  überhaupt  auf  einer  oder  beiden  Seitt*n  zerrissen  sein,  wenn  die  Luxation 
eintreten  soll,  oder  es  muss  der  Proc.  odontoid.  abbrechen  rcsp.  das  Lig.  transversum  cin- 
reissen.  Da  alle  diese  Ereignisse  eine  sehr  schwere  (icwaltein Wirkung  erfordern,  so  ist  es 
begreiflich,  wenn,  sobald  das  Extrem  der  Beugung  des  Kopfes  erreicht  ist,  sich  die  (lewalt- 
einwirkung  in  Flexion  der  Halswirbel  äussert  luid  so  eher  Luxation  oder  Fractur  dort  hervor- 
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ruft.  Die  äbnlichcD  Bedenken,  welche  gegen  die  Wahrscheinlichkeit  einer  Luxation  durrh 
extreme  Flexion  sprechen,  sprechen  auch  gegen  eine  solche  durch  Hypcrextension  odur  seit- 
liche Neigung,  während  die  Rotationsbewegung  ja  überhaupt  keine  günstigen  Bedingungen 
findet,  da  das  Extrem  dieser  Bewegung  sich  geltend  machen  wird  an  dem  Gelenk,  welcli«.*s 
die  physiologische  Drehung  besorgt,  an  dem  zwischen  Atlas  und  Epistrophcus. 

So  kam  denn  auch  in  den  beschriebenen  Fällen  die  Luxation  in  der  Art  zu  Stand'*, 
dass  der  obere  Thcil  der  Wirbelsäule  durch  einen  den  Nacken  treffenden  Schlag  nach 
vorne  getrieben,  während  der  Kopf  festgehalten  oder  rückwärts  geschobfii 
wurde.  Bei  (.'oste's  Fall  war,  wie  schon  bemerkt,  der  ganze  Atlas  uach  vorn  getric]>en.  der 
Zahnfortsatz  gebrochen,  das  Mark  siaik  comprimirt  (der  Kranke  lebte  noch  .)  Monate).  l»ci 
dem  Fall  von  Bouisson  die  Gelenkbänder  und  auf  der  Seite  der  totalen  Luxation  das  Lii^. 
alare  (occipit.-odontoid.)  zerrissen.     (Kranke  sofort  todt.) 

Die  Casuistik  kennt  nur  unvollkommene  Luxation  nach  hinten,  was  ebenfalls  begn'if- 
lich  ist,  da  nur  im  Nacken  und  nicht  auf  der  Vorderseite  des  Ilalses  günstige  Bedingungen 
für  eine  derartig  schiebende  Gewalt  vorhanden  sind.  Die  den  Kopf  treffenden  Gcwalti'u 
werden  eher  zu  Fractnr  der  Stirn  resp.  des  Hint<>rhaupts  führen. 

Vitner  beschreibt  als  Luxatio  atloidea-axoidea  eine  Verschiebung  des  Kopfes,  welche 
so  zu  Stande  kam,  dass  ein  Kind  am  oberen  Theil  des  Halses  mit  beiden  Händen  empor- 
gehoben und  dann  rasch  heruntergelassen  wurdr.  ♦  Man  fühlte  hinten  den  Epistrophcus.  im 
Rachen  den  Atlas. 

Denken  Hesse  sirli  aiu-li  nocli  eini*  rein  seitliehe  Luxation  diireh 
(lirecten  Stoss  auf  die  seilliche  Ge.i^^(md  des  Hals(\s  (►ei  (ixirteni  Kopf,  alh^n 
sie  ist  nicht  beobachtet   worden. 

Da  mit  dem  Abreissen  der  Ligjr.  alaria  der  Kopf  die  Fixation  auf  dem 
Atlas  und  mit  ihm  auf  der  Wirbelsäule  vtTloren  hat,  so  ist  es  begreiflich, 
wenn  das  Kinn  auf  die  Brust  sinkt.  Ist  die  vollständige  Verrenkung  nur  ein- 
seitig, so  neigt  sich  das  Gesicht  nach  der  Seite,  an  welcher  die  Luxation 
nicht  vorhanden  ist.  Auch  die  t'clsus'sche  Angabe  von  erschwertem  Schlucken 
und  Sprechen  ist  durch  das  Verschobensein  des  Atlas  nach  abwärts,  welcln'r 
im  Pharynx  gefühlt  werden  kann,  erklärlich.  Das  Rückenmark  erfährt  einen 
erheblichen  Druck,  welcher  leicht  den  augenblicklichen  respiratorischen  Tod 
herbeiführen  kann.  In  dem  Cos le' sehen  Fall  bestand  nur  motorische  Lähmung. 
Hinten  im  Nacken  ist  eine  Prominenz  des  Dorns  vom  Epistrophcus  direkt  unter 
dem  Hinterhaupt  zu  erwarten. 

.Man  würde  in  einem  geeigneten  Fall  die  Reposition  so  versuchen,  dass 
man  den  Kopf  zunächst  in  grader  Richtung  anzieht  und  ihn  dann,  während 
die  Halswirbelsäule  fixirt  wird,  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn  vor- 
schiebt. .Vuch  eine  Hypcrextension  des  Kopfes  kann  die  Reposition  herbfi- 
führen. 

Hier  ist  das  Röntgenbild  bedeutungsvoll. 

Wagner  theilt  auch  den  Sectionsbericht  einer  Luxation  des  Knpfcs  nach 
vorn  »Rückenmark  durchtrennt)  oder  der  Wirbelsäule  und  des  Atlas  nii'h 
hinten  mit. 

3.    Luxation  des  Athts. 

§  ii6.  Au«'li  über  die  Luxation  des  Atlas  herrscht  noch  nicht  die  wünschenswert  ho 
Klarheit,  denn  das  anatomische  Material,  auf  dessen  Basis  die  Lehre  über  diese  Verletzung 
zu  begründen  wäre,  ist  unvollkommen  und  die  Erscheinungen  am  Lebenden  sind  nicht  >•> 
prägnanter  Natur,  dass  sie  gerade  nur  für  diese  Luxati«)n  gedeutet  werden  könnten.  D-i/.u 
kämpft  das  Experiment  mit  sehr  erheblichen,  in  der  verborgenen  Lage  und  der  l'nmöglichkeit, 
die  Uewaltcinwirkungen  auf  den  Atlas  gerade  in  gewünschter  Wf'i<<e  stattfinden  zu  lassen, 
gelegenen  Schwierigkeiten. 

Erhebliche  Dislocati<»nen  der  GelenkHächen  des  Atlas  von  denen  d«-^ 
Epistrophcus  sind,  wie  aus  den  (»bii:en  anatnmis(Hien  l>emerkungen  leicht  /u 
entnehmen  ist.  nur  in  sehr  ausnahmsweisen  Fällen  denkbar,  ohne  Lösun»:  d«'r 
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Verliiiidiing,  welche  der  Episiropheus  durch  den  Zahnforlsatz  und  dessen 
Bänder  tKapseJband,  Lig.  cruciatum,  Li^^  suspensor.  und  J.igi;.  ahiriai  mit 
drin  Athis  und  dem  Hinterhaupt  eingeht.  Nur  die  Fractur  des  Processus 
odontoideus  macht  die  Zerreissung  der  Bänder  unnöthig.  Practisch  hat  es  bis 
jetzt  keinen  Werth.  diese  beiden  Formen  der  Verletzung,  durch  welche  der 
Alias  in  der  Richtung  nach  vorn  und  hinten  verschiebbar  wird,  zu  trennen, 
wie  e>  Malgaigne  gethan  hat;  wir  werden  aber  bei  der  Besprechung  der 
verschiedenen  Formen  der  Zerreissung  der  zur  Wirbelverbindung  gehörigen 
Theile  einige  besondere  Modificationen  zu  erwähnen  haben.  (Siehe  auch  §  11). 
Man  hat  beobachtet: 

fi.  Diastasen  mit  Verschiebung  der  Gelenkflächen  des  Atlas  auf  denen  des  Epistropheus 
uaoh  Vom,  so  dass  sich  die  Flächen  nicht  vollständig  verliessen,  die  hinteren  Partien  der 
Ailaj»ge  lenk  flächen  den  vorderen  Thcilen  der  überknorpelten  Flächen  des  Epistropheus  gegen- 
über Mchen  blieben  (Malgaigne's  Inclinaison).  Es  ist  fraglich,  ob  vollständige  Diastase 
ohne  Vrrsohiebung  am  Atlas  vorkommt.  1d  den  meisten  Fällen  sind  die  Zerreissungen  des 
Bcindapparäts  keine  vollständigen  und  auch  die  Vorwärtsschiebung  des  Atlas  mit  Senkung 
de.»elben  auf  den  Epistropheusgelenken  nicht  vollständig,  wie  besonders  dann,  wenn  der 
Bandapparat  des  Proc.  odontoideus  ganz  oder  zum  Theil  unverletzt  blieb. 

Sind  alle  diese  Verbindungen  getrennt,  so  erhält  die  Verletzung  dadurch  ominöse  Bc- 
d«-utuDg,  dass  der  Kopf  sammt  dem  Atlas  um  den  Epistropheus  herum  nach  vorn  und  unten 
rutscht.  Bei  dieser  Bewegung,  welcher  selbstverständlich  das  Rückenmark  folgt,  wird  dieses 
an  den  stehen  bleibenden  Proc.  odontoideus  angedrängt  und  von  ihm  gedrückt,  zermalmt, 
während  es  gleichzeitig  durch  den  hinteren  Bogen  des  Atlas,  welcher  sich  dem  Körper  des 
Epistropheus  nähert,  beengt  wird.  Die  Gefahr  ist  geringer,  wenn  der  Proc.  odontoid.  abbrach, 
aber  auch  hier  durch  das  Vorwärtsschieben  des  hinteren  Bogens  vom  Atlas  verhältnissmässig 
gr«»ss.  Bei  .solchen  extremen  Fällen  geht  aber  die  Verschiebimg  direct  in  die  Luxation  nach 
vi'rn  über,  und  zwar  tritt  dies  eher  auf  einer  Seite  ein,  indem  der  hintere  Rand  einer  Gclenk- 
flUchf  des  Atlas  über  den  vorderen  der  oberen  (lelenkhälfte  drs  Epistropheus  herabrutsclit 
und  sich  mit  dieser  verhakt. 

Die  in  Rede  stehende  Verletzung  wurde  meist  beobachtet  in  Folge  von  Gewalten, 
wiriche  das  Hinterhaupt  plötzlich  und  heftig  nach  vorn  und  unten  drängten,  also  durch 
Fh'xion  der  Halswirbelsäule  wirkten  (Kühne.  Klein,  Prtit.  Rade  u.  A).  Die  Schädlich- 
kfif  wird  dann  besonders  wirksam  eingreifen  können,  wenn  man  sich  die  Halswirbelsäule 
bi»»  zum  Epistropheus  feststehend  denkt.  Dann  wird  eine  heftige  Flexion  leicht  die  Ligg. 
o<loni.-ailant.,  das  Lig.  iransvers.  und  die  übrigen  Bänder  zum  Reissen  bringen  können,  in 
mehreren  Fällen  fand  man  auch  die  Verletzung  bei  Erhängten. 

lir»rt  die  Gewalteinwirkung,  nachdem  die  Diast;isc  zu  Stande  gekommen  war.  nicht  sofort 
aut,  dann  sind  auch  wohl  insbesondere  jene  stürmischen,  rasch  zum  Tode  führenden  Erschei- 
nungen von  Seiten  des  Rückenmarks  zu  erwarten,  indem  der  Proc.  odontoid.  durch  die  fort- 
dauernd den  Kopf  nach  unten  drängende  Gewalt  in  .sehr  brüsker  Weise  in  das  Mark  eindringt. 
Fand  die  Verschiebung  mehr  in  horizontaler  Ebene  statt,  so  wird  auch  hier  die  Prognose 
günstiger  sein,  indem  der  Proc.  odontoid.  keine  kreisförmige  Bewegung  in  das  Mark  hinein 
maeht.  sondern  nur  ein  Verschieben  von  vorn  nach  hinten  stattfindet.  Auch  die  Complication 
mit  Fractur  des  Proc.  odontoid.  oder  des  Körpers  des  Epistropheus  wird  die  Prognose  besser 
maeht-n.  Jn  den  cr.st  angedeuteten  Fällen  von  completer  Verschiebung  tritt  wohl  immer  der 
Tod  rascli.  ein. 

In  den  günstigeren  Fällen,  wie  wir  sie  eben  angedeutet  haben,  ist  aber  die  Diagnose 
durchaus  keine  .sichere.  Wenn  wir  nach  einer  der  gedachten  (iewalteinwirkimgen  Schmerzen 
in  drr  oberen  Nackengegend  bei  mangelnder  Festigkeit  der  Kopfstellung  nachweisen,  so  dürfen 
wir  an  Diastase  denken.  Findet  man  dabei,  dass  der  Kopf  mit  dem  Kinn  auf  die  Brust 
sinkt,  finden  wir  daneben  massige  Prominenz  des  Atlas  im  Pharynx  mit  massigen  Lähmungs- 
cr^'.-heiuungeo,  so  ist  eine  Diastase  mit  incompleter  Verschiebung  nicht  unwahrscheinlich. 
Ab'.T  die  Möglichkeit,  dass  ähnliche  Erscheinungen  durch  Fractur  des  Atlas  und  f^pistropheus 
gemacht  werden  können,  erschwert  die  Diagnose  (Röntgenbild). 

Es  ist  kaum  annehmbar,  da.ss  die  Diastase  mit  Verschiebung  der  Reposition  Hindernis>e 
bieten  >ollte:  man  sollte  denken,  dass  durch  einfaches  Anziehen  des  Kopfes  im  Sinne  der 
Hyperextension  die  Einrichtung  leicht  zu  Stande  kommen  müsste.  Dann  mü^ste  aber  der 
Kopf  durch  seitliche  Sand.säcke  oder  durch  einen  besonderen  Apparat,  welcher  seinen  Stütz- 
punkt am  Nacken  und  an  den  Schultern  einerseits,  wie  am  Hinterkopf  und  Unterkiefer 
andererseits  finden  würde,  fixirt  werden. 
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ß.  Dit;    Luxation    des    Atlas    nach    vorn. 

Vollständige  doppelseitige  Luxation  des  Atlas  nach  vorn  mit  Verhakung  der 
hinteren  Ränder  der  unteren  Atlasgelenkfortsätze  mit  den  vorderen  Ränder  der  oberen 
Gelenkfortsätze  der  Epistropheus  ist  kaum  denkbar  ohne  Fractur  des  l*rocessus  odontoideus 
(»der  des  liintcren  Bogens  des  Atlas,  welche  Theile  sieh  beim  Verschieben  nach  vorn  gegen- 
einander anlehnen  und  das  vollkommene  Abnitschen  beider  Gelenktlächen  erschweren.  Eine 
Verletzung  der  gedachten  Art  (vollständige  Luxation  nach  vorn  bei  Fractur  des  Proc.  odonU»id. 
und  des  hinteren  Bogens  vom  Atlas)  ist  denn  auch  bei  einem  Menschen,  welcher  noch 
11  Monate  nach  der  Verletzung  lebte,  anatomisch  nachgewiesen.  Sollte  eine  unvollkommene 
Luxation  ohne  die  fragliche  Fractur  eintreten,  so  würde  dieselbe  wohl  auch  stets  bei  dem 
vollständigen  Durchwandern  des  Dornfortsatzes  durch  den  obersten  Theil  der  Medulla  den 
>ofortigen  Tod  des  Verletzten  herbeiführen.  Von  dieser  Art  mag  die  Verletzung  in  dem  Kall 
von  Schaak  gewesm  sein,  bei  welchem  angeblich  der  Proc.  odontoid.  als  Vorsprung  im 
Nacken  gefühlt  worden  war. 

Meist  handelte  es  sich  wohl  um  unvollkommene  Luxationen,  sodass  auf  der  einen  Seile 
der  Atlas  ganz  abgerutscht  ist,  und  sich  verhakt  hat.  während  er  auf  der  anderen  Seite  nur 
bald  mehr,  bald  weniger  nach  vorn  verschoben  ist.  Auch  hierbei  kann  der  Proc.  odontoid. 
abgebrochen  sein,  ein  Ereigniss.  welches  insofern  günstig  ist  als  dann  von  seiner  Seit^ 
weniger  dringende  Gefahren  für  die  Medulla  existiren.  Brach  er  nicht,  so  ist  da.s  Verhalten 
der  Bänder  verschieden.  Sie  können  total  zerrissen  sein,  und  dann  rcsultirt  ähnlich  schwere 
Gefahr  für  das  Mark,  wie  bei  der  Diastase  mit  Herabsinken  des  Atlas  nach  vorn  und  unten. 
Aber  in  der  That  ist  es  möglich,  dass  der  Zahnfortsatz  unter  dem  Lig.  transversum  durch- 
tritt, ohne  dass  sämmtliche  BändtT  zerrissen  waren.  Diese  Luxationsform  ist  früher  be- 
sonders für  Kinder  als  häufig  vorkommend  angenommen  worden  (Boy er),  weil  der  Proc 
odontoid.  bei  ihnen  wenig  entwickelt  und  die  Händer  relativ  lang  seien.  In  Folge  einer  ge- 
waltsamen Ri^tation  des  Kopfes  sollte  ein  Lig.  odontoid.  abreissen,  und  nun  sollte  der  Zahn 
unter  das  Lig.  heraustreten,  der  Atlas  nach  vorn  luxirt  werden.  Für  diese  Behauptung 
giebt  es  (siehe  unten)  bis  jetzt  weder  einen  anatomischen  noch  einen  experimentellen  Nach- 
weis. Aber  es  giebt  allerdings  zwei  Fälle,  in  welchen  anatomisch  der  Nachweis  geführt 
wurde,  dass  das  Lig  transvers.  sowohl  wie  ein  udontoideum  ganz  bleiben  kann.  In  einem 
Fall  von  Hirayogen  stand  der  Zahnfortsatz  etwas  nach  links  hinter  Lig.  transversum,  das 
Lig.  odontoideum  war  rechts  zerrissen,  links  war  es  unverletzt  und  schlang  sich  um  das 
Lig.  transversum  herum,  so  dass  letzteres  auf  ihm  ritt.  In  DünnerilTs  Fall  war  der  Proc. 
odontoid.  nach  Zerreissung  beider  Lig.  alaria  unter  dem  Lig.  transversum  hindurch  nach 
hinten  getreten. 

Verschiebungen  beider  Gelenkforsätze  des  Atlas  na(*h  vorn  entstehen  wohl  immer  als 
Resultat  einer  Gewalteinwirkung,  welche  die  Nickbewegung  des  Kopfes  lorcirt;  je  nachdem 
dabei  der  Kopf  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  inclinirt  wird,  ist  die  Luxation  voll- 
kommener auf  der  einen  als  auf  der  anderen  Seite,  und  so  kann  es  durch  Flexion  mit  .seit- 
licher Neigung  zu  nur  einseitiger  vorderer  Luxation  kommen,  indem  die  Verschiebung  auf 
der  anderen  Seitx;  im  Moment  der  Entstehung  der  Luxation  nicht  so  erheblich  war,  dass  <lie 
Kapsel  zerriss.  In  der  That  sind  denn  auch  öfter  Gewalteinwirkungen,  welche  flectirend  auf 
das  Hinterhaupt  wirkten,  angegeben  worden,  .so  ein  Fall  auf  dasselbe  von  einer  Höhe  herab 
Philipp),  der  Fall  eines  .Sackes  auf  das  Hinterhaupt  (Malgaigne). 

Ueber  die  Symptomatologie  wissen  wir  wenig.  Der  Kopf  ist  mit  dem  Atlas  nach  vorn 
geschoben,  un<l  man  muss  den  vorderen  Bogen  des  letzteren  im  Pharynx  fühlen.  Im  Nacken 
lh»eh  oben  ist  eine  autlallende  Vertiefung  und  darunter  ein  Voi'sprung  (PrOc.  spinös, 
epislrophei).  Der  Kopf  .stand,  wenn  der  T«^d  nicht  eintrat,  fest  und  nach  vom  geneigt. 
Drehbewegungen  des  Kopfes  sind  aulgehoben. 

Die  eomplete  Luxation  ohne  Bruch  ist  wohl  immer  dun-h  Markverlelzung  absolut  tödt- 
lieh  gewesen,  aber  auch  b«-i  den  unvidlkommenen  Luxationen  nach  vorn  ist  die  (Jefahr  für 
Rückenmarksverletzung  eine  sehr  gro.sse.  Lähmung  der  oberen  und  unteren  Extremitäten 
mit  Sphincterenlähmung  und  n'spiratorisclier  Parese  ist  hier  immer  zu  erwarten.  Diese  Er- 
scheinungen können,  wie  schon  bemerkt,  bei  »rleiehzeiiiger  Fractur  des  Zahnfortsatzes  und 
hinteren  Btjgens  vom  Atlas  fehlen. 

Alle  diese  nach  Verletzungen  nicht  nur  der  Wirbelsäule,  .sondern  auch  der  Extremitäten 
auftretenden  nervö.sen  Sympt^jme  sind  in  der  letzten  Zeit  in  Folge  der  so  sehr  complieirten 
Entsohädigungsfrage  in  einer  Art  complicirt  geworden,  dass  ihre  Beurtheilung  kaum  noch 
von  S«'iten  der  Chirurgen  mi'iglich  ist  und  vor  das  Forum  des  Nervenarztes  gehJ'»rt.  Ein« 
gros.sc  Anzahl  dieser  Menschen  sind  luizweifelhaft  Simulanten,  und  der  Chirurg  kann  über 
.>ie  nur  die  Erklärung  abgeben,  dass  er  «»bjrctiv  kfin«'  Stütze  für  ihre  Beschwerde  linde. 
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y,  Luxation  des  Atlas  nach  hinten. 

Dieselbe  ist  als  doppelseitige  nur  denkbar  unter  der  Voraussetzung  einer  Fractur  des 
lYoc.  odontoid.,  da  der  Fall,  wie  er  von  Riebet  bei  Spontanluxation  beobachtet  wurde. 
eine  Erhebung  des  vorderen  Bogens  des  Atlas  über  den  Zahn  hinaus,  bei  gesunden  Knochen 
nicht  denkbar  ist.  Wir  haben  auch  nur  einen  anatomisch  erwiesenen  Fall  dieser  Art  von 
Mechiori.  Der  Atlas  war  nach  einem  Fall  auf  die  Stirn  beiderseits  nach  hinten  dislocirt, 
das  Lig.  anterius  vom  1.  und  2.  Wirbel  abgelöst,  die  Kapselbänder  zerrissen,  der  Zahnfort- 
-atz  an  seiner  Basis  abgebrochen,  dazu  Fractur  des  hinteren  Bogens  des  Atlas  dicht  an  den 
i^uerfortsätzen.     Der  Verletzte  war  sofort  todt. 

d.  Obwohl  es  an  anatomischen  Beweisen  dafür  fehlt,  so  drängt  doch  alles  darauf  hin, 
rine  Rotations! uxation  des  Atlas  anzunehmen.  Dieselbe  kann  doppelt  sein,  so  dass 
der  eine  Gelen kfortsatz  nach  vom,  der  andere  nach  hinten  abrutscht,  in  welchem  Fall  sich 
«ier  hintere  Rand  des  nach  vorn  abgerutschten  Gelenkfortsatzes  des  Atlas  gegen  den  vorderen 
des  oberen  Fortsatzes  vom  Epistropheus  anstemmt  und  verhakt.  Ob  dieselbe  Form  auch  iin- 
vollkoramen  möglich  ist,  d.  b.  ohne  Verhakung,  bleibt  dahingestellt,  aber  denkbar  ist  eine 
wesentlich  einseitige  Luxation  nach  vorn  mit  leichter  Verschiebung  des  anderen  Fortsatzes 
nach  hinten. 

Wir  halten  die  Annahme  dieser  Luxationsform  für  noth wendig,  weil  sie  mit  relativ  ge- 
ringer Verletzung  innerhalb  des  Canals  des  Kückenmarks  gedacht  werden  kann.  Nicht  nur, 
dass  unter  Umständen  eine  solche  Torsionsluxation  ohne  Heraustreten  des  Process.  odontoid. 
unter  dem  Lig.  transversum  gedacht  werden  kann,  —  ein  Fall,  in  welchem  die  Gefahr  für 
das  Mark  nur  sehr  gering  wäre  — ,  sondern  auch  wenn  wirklich  eine  Zerreissung  des  Liga- 
ments zu  Stande  käme,  würde  doch  nie  eine  solche  Gefahr  durch  den  Proc.  bedingt,  wie  bei 
der  Luxation  nach  vorn  oder  der  Diastasc.  Die  Annahme  dieser  Luxationsform  erklärt  also 
vorläufig  besser  eine  Anzahl  klinisch  beobachteter  Fälle. 

Porta  freilich  nimmt  auf  Grund  von  Leichenuntersuchungen  an,  dass  eine  derartige 
Torsionsluxation  nur  mit  Zerreissung  der  Bänder  und  Fractur  des  Dens  vorkomme  (Extension 
und  Torsion  des  Kopfes  bei  üxirtem  Epistropheus),  während  Blasius,  welcher  vorher  den 
Kopf  entfernte  und  die  Kapselbänder  einschnitt,  eine  solche  Luxation  durch  Rotation  be- 
wirken und  die  Feststellung  durch  Dnick  auf  den  Atlas  (Druck  des  Kopfes  von  oben)  er- 
halten konnte. 

Die  Fälle,  in  welchen  durch  eine  rasche,  spontane  Drehung  des  Kopfes  anscheinend 
eine  Luxation  erzeugt  wurde,  bei  welcher  der  Kopf  in  Rotation  nach  der  Seite  feststand, 
lassen  sich  wohl  am  einfachsten  so  erklären  (Desault).  Malgaigue  will  sogar  einen  der- 
artigen Fall  anatomisch  constatirt  haben. 

Ferner  mögen  auch  die  Fälle  bei  Kindern,  weiche  eintreten,  nachdem  dieselben  im 
.^"'cherz  am  Kopf  emporgehoben  und  dann  auch  wohl  noch  durch  Drehung  des  Kopfes  Rota- 
tionsbewegungen zwischen  hängendem  Körper  und  Kopf  im  Atlasepistropheusgelenk  ausge- 
führt werden,  hierher  zu  rechnen  sein,  denn  die  Bewegung  an  .sich  ist  ganz  geeignet  zum 
Hervorbringen  der  Luxation,  Extension  und  Rotation.  Freilich  fehlt  aber  auch  hier  di«.^ 
Autopsie,  und  die  Unmöglichkeit,  an  der  Kinderleiche  durch  die  gleichen  Bewegungen  eine 
Luxation  zu  bewirken,  steht  der  Annahme  entgegen  (Orfila).  Es  können  ja  auch  ganz 
andere  Verletzungen  bei  diesem  Eingriff  eintreten.  Hat  doch  v.  Walther  Tod  durch  Zer- 
reissung des  Rückenmarks  eintreten  sehen. 

Als  HauptsjTnptom  für  die  Rotationsluxation  würde  die  Feststellung  des  Kopfes  nach 
der  Seit«,  nach  welcher  sich  der  Wirbel  gedreht  hat,  zu  betrachten  sein.  Dabei  wäre  wohl 
eine  Prominenz  auf  der  entgegengesetzten  Seite  im  Nacken  zu  erwarten,  über  welche  sich 
die  Muskeln  spannen  und  vortreiben.  Wahrscheinlich  tindet  sich  auch  im  Larynx  eine  Ge- 
schwulst: dazu  möglicherweise  ganz  fehlende  oder  nur  unvollkommen  localisirte  Lähmung. 

Vor  kurzem  wurde  ein  Fall  mitgetheilt  (L'hde,  Hage  manu  und  Böttger.  Lang. 
Arch.,  Bd.  22,  H.  L  p.  219),  bei  welchem  auf  Grund  der  Erscheinungen  eine  Luxation  des» 
Atlas  in  der  Art  angenommen  wurde,  dass  der  rechte  Gelenkfortsatz  desselben  über  den 
•  •bereo  Gelenkfortsatz  des  Epistropheus  der  gleichen  Seite  nach  vorn,  während  «ler  linke 
über  den  linken  des  Epistropheus  nach  hinten  geglitten  sei.  Der  Verletzte  zeigte  ein  Caput 
«•bstipum,  indem  der  Kopf  nach  rechts  geneigt  war  bei  der  Drehung  des  Gesichts  nach  links. 
Dazu  fanden  sich  localisirte  Lähmungserscheinungen  des  Ilypoglossus,  Glossopharyngeus. 
Accessorius  Willisii.  Durch  Herstellung  der  fraglichen  Verschiebung  an  der  Leiche  wurde 
gezeigt,  dass  die  gedachten  Nerven  dabei  mehr  oder  weniger  gczerrt,  gedrückt  werden,  so 
•lass  eine  Lähmung  derselben  wohl  entstehen  kann. 

Wir  betrachten  die  Therapie  der  verschiedenen  Luxationen  im  (Jebiot  des  Atlas  mit 
der  der  übrigen  Halswirbelluxationen. 
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4.    J^uxation  der  (>  unteren  Halswirbel. 

§  37.  Gleichwie  Fracturen  sind  au<*li  Luxationen  des  5.  und  t>.  IlaLs- 
wirbels  am  liäuligsten  beobachtet. 

Wir  fasseil  die  Erscheinungen  von  Luxation  des  2.  Halswirbels  mit  denen 
der  5  unteren  zusammen,  weil  dieselben  ausserordentlich  viel  Gleiches  mit 
denselben  haben.  Zunächst  muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  Luxationen 
der  Halswir])el  sich  ausserordentlich  häufig  mit  Fractunui  mancherlei  Art 
verbinden.  Wer  beispielsweise  die  Zerreissung  der  Zwischenwirbelscheiben  als 
nicht  zu  einer  Luxation  gehörig  betrachten  wollte  oder  auch  das  Ausreissen 
eines  Stückes  vom  Wirbelkörper  mir  der  Bandscheibe,  der  müsste  eine  Anzahl 
dieser  characteristischen  Verletzungen  aus  der  Reihe  der  Luxationen  streichen. 
Die  Verrenkungen  sind  an  der  Halswirbelsäule  häufiger,  weil  dieselbe  viel  be- 
weglicher, sie  kommen  auch  fast  nur  hier  rein  vor.  Dass  sie,  sobald  schwerer 
Knochenverletzungen  nicht  gleichzeitig  vorhanden  sind,  sich  in  ihrer  Richtum; 
etwas  anders  verhalten,  als  die  der  übrigen  Gelenke,  das  liegt  schon  in  der 
Form  und  Stellung  der  SjTidesmosen  und  der  Gelenke  begründet.  Ein  Blick 
auf  die  Achsen  unserer  schematischen  Wirbelsäule  (Fig.  3)  lehrt  schon,  dass 
zwischen  zwtM  Wirbeln  der  Seitenbewegung  ein  Stück  Rotation  zukommt.  Denn 
die  Achsen,  um  welche  die  Bewegung  geht ,  verlaufen  nicht  einfach  von  vorn 
nach  hinten,  sondern  von  hinten  oben  nach  vorn  unten.  Tnd  so  können  wir 
an  der  Ilalswirbelsäule  als  Haupttypen  der  vorkonnnmden  VtTrenkung  be- 
zeichnen: 

ct.  Die  i^uxation  nach  vorn  oder  die  Beugungsluxat  ion. 
i^.  Die  Rolationsluxation  oder  die  Drehungsluxation. 

Mit  Wagner  nehmen  wir  dies<»  beiden  Formen  als  die  häufigsten  und 
reinsten  an.  Die  Luxation  nach  den  Seiten  (seitliche  Luxation)  und  di<» 
Luxation  nach  hinten  oder  Streckluxation.  welche  in  der  Literatur  eine  Rolle 
spielen,  sind  |)raktisch  von  keiner  oder  von  geringer  liedeutung.  Alle  anderen 
Fonnen,  welche  Abarten  dieser  sind,  lassen  sich,  wie  Wagner  bemerkt,  auf 
die  Grundformen  zurückfüren. 

Versucht  man,  an  der  Leiche  oder  am  Skelett  den  Ent-NlehungsmeohauiMmis  der  Luxatiun 
der  Halswirbel  nachzuahmen,  so  ist  das  eben  angeführte  statistische  Erj'rbni.ss  auch  voll- 
kommen  begreitlich. 

Eine  Ilypertlexionsbewegiing  der  Wirbelsäule  comprimirt  die  dünne  Randscheibc  zwischen 
den  AVirbeln  an  ihrer  vorderen  Seite,  während  .sich  die  (Jelenko  auf  beiden  Seiten  in  der 
Richtung  von  hinten  und  nach  vorn  oben,  das  obere  gegen  das  untere  verschieben.  Zei- 
reisst  nun  «lie  Bandscheibe,  welche,  wie  wir  «)ben  salien,  die  Ilauplhemmung  für  die  Be- 
wegung um  die  quere  Achse  abgiebt,  so  kann  drr  Körper  des  oberen  AVirbels  auf  dem 
unteren  nach  vorn  und  unten  mischen.  Hierbei  kann  es  bleiben,  es  kommt  zu  einer 
Diastase,  oder  es  entfernen  sich  nun  gleichzeitig  die  (lelcnklortsätze  soweit,  dass  sie  ^ich 
ganz  verlassen.  Die  Flexionsluxation.  dir  d«ippelseitige  Luxation  nach  vorn  i-l 
jetzl  fertig.  E.s  kann  jetzt  die  untere  Kante  drs  Gelenkfortsat/e.s  des  obrren  Wirbels  aut" 
der  oberen  Kante  des  (ielenkfortsatzes  der  unteren  stehen  bleiben.  Es  ist  das  der  von  Hüter 
sogenannte  Hochstand  des  luxirten  Oelenkfortsaizes  nusg«-zeirhnet  durch  breite  Diastase  der 
F^ornfortsätze:  a]»er  die  Luxali«»u  wird  rrst  vollständig  zu  einer  t'eststehenden  gemacht  durch 
eine  nun  folgende  Streckbewegung,  welche  die  hinteren  Ränder  <hM*  unteren  (ielenklläche  d«s 
nach  unten  vorn  gewichenen  Wirbelkürpers  geij(?n  di».*  v«»rderen  Ränder  der  oberen  Tielenk- 
flä<.*hen  des  unteren  Wirbels  anstemmt,  sie  hier  ::leichsam  festhakt. 

Aus.ser  durch  Flexion  kann  man  sich  diese  Luxatinn  nur  auf  dem  Wege  der  direot«'p 
(fewali  entstanden  denken.  *;o  dass  der  I\<'pf  und  Naeken  mit  dem  luxirten  Wirbel  in  der 
Richtung  nach  vorn  verschoben  wird.  Oefter  m«"igeii  .sioh  beide  Kräfte,  die  lleclirende  un»! 
die  von  hinten  nach  vorn  schiebende,  vereinigen.  >••  z.  B.  wurde  die  Luxation  nicht  selten 
durch  AufTallen  einer  schweren  Last  in  die  Nackengegend  hervorgerufen,  ein  Fall,  in  welchem 
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svhr  leicht  beide  Gewalteinwirkungen  gleichzeitig  eingreifend  gedacht  werden  können.  Bei 
Einwirkung  directer  Gewalt  brechen  leicht  die  Gelenkfortsätze  ab. 

Dahingegen  ist  es  schlechterdings  mechanisch  nicht  erklärlich,  wenn  Blasius  statistisch 
herausrechnet,  dass  die  Flexionsluxation  fast  ebenso  häufig  durch  Uypcrfleiion  als  durch 
HvfM.rextension  hen'orgerufen  würde.  Man  mag  es  versuchen,  wie  man  will,  es  kommt  bei 
dieser  Bewegung  nie  etwas  anderes  heraus  als  eine  Diastase  und  eine  Verschiebung  des 
olwren  Wirbels  nach  hinten.  Denn  nur  in  jenem  Fall,  dass  der  Dornfortsatz  des  oberen  sicli 
gegen  den  des  unteren  so  anstemmt,  dass  dieser  Punkt  der  Mittelpunkt  für  die  luxirende 
Kraft  wird,  Hesse  sich  eine  Luxation  nach  vorn  denken,  wenn  so  der  Dorn  des  oberen  im 
Extrem  dieser  Bewegung  nach  vorn  rutschte.  Es  gehurt  aber  zum  Zustandekommen  dieser 
Bewegung  ein  colossales  Klaffen  der  beiden  Wirbelkörper  auf  der  vorderen  Fläche,  wie  es 
überhaupt  nicht  denkbar  ist  ohne  sofortige  Zerreissung  des  Marks.  Eher  noch  könnte  aus- 
nakbiiisweise  nach  Fractur  des  Wirbelbogens  das  Zustandekommen  der  Luxation  gedacht 
werden. 

Die  H\-perrxtension  als  allein  ursächliches  Moment  für  Luxation  ist  aber  überhaupt 
wohl,  wie  Hüter  richtig  bemerkt,  nur  selten  wirksam.  Die  Bewegung  an  sich  sollte  eine 
bilaterale  Luxation  nach  hinten  hervorbringen.  Schon  die  Seltenheit  dieser  Luxations- 
lömi  —  Blasius  konnte  nur  drei  sichere  Fälle  auffinden  —  spricht  dagegen,  dass  durch 
H\-perextcnsion  Luxation  nach  hinten  entsteht,  da  Gewalteinwirkungen,  welche  H>'perextension 
rV-reiren.  doch  nicht  so  ganz  selten  sind.  Die  Bewegung,  welche  zu  einer  Luxation  führen 
ki'»nnte,  wird  auch  hier  gehemmt  durch  den  Conlact  der  Dornen-  und  Wirbelbogen,  und 
es  müs>te  mindestens  der  Entfernung  der  Gelenkflächen  eine  Fractur  der  Bogen  vorausgehen. 
Die  Vorschränkung  könnte  für  den  Fall,  dass  die  Luxation  zu  Stande  kommt,  dadurch  be- 
wirkt werden,  dass  sich  die  Process.  obl«].  der  oberen  gegen  die  oberen  Gelenkfortsätze  der 
unteren  Wirbel  anstemmen.  Die  wenigen  verbürgten  Fälle  mögen  durch  complicirte  Gewalt- 
einwirknng.  bei  welcher  wohl  immer  der  directe  Sto.ss  auf  den  Domfortsatz  des  unteren 
Wirb'-Is  eine  Rolle  spielte,  entstanden  sein. 

Wiis  die  Verletzimtr^Mi  des  Apparats  an  Weichthcilen  anbelangt,  so  reissen 
(lit*  schlaffen  Gelenkkapseln  meist  breit  ab.  Dagegen  wird  die  Intcrvertebral- 
s«heibe  fast  immer  verletzt.  Sie  wird  entweder  breit  abgerissen,  zuweilen  mit 
einem  Stüek  des  Wirbels  oder  sie  bekommt  mancherlei  Risse  und  Sprünge. 
Die  Ligament,  longitud.  anteriora  et  posteriora  g'eben  der  Scheibe  einen  ge- 
wissen Halt.  Das  andere  reisst  ab  bei  Riickwärtsbeugung.  Dabei  konnnt  es 
vor.  dass  ein  Theil  der  Intervertebralscheibe  an  den  Canal  gepresst  wird. 
Gleiidizeitig  zerreissen  die  an  der  concaven  Fläche  der  Wirbelkörper  liegenden 
Venen,  es  kommt  zu  Bluteriruss  in  den  Canal  und  Druck  auf  Medulla.  Der 
übrige  Bandappiirat  betheiligt  sich  nur  unregelmässig  (intercruralia,  intertrans- 
versaria.  inters|)inalia,  Ligam.  nuchae):  selten  zerreisst  er  ganz,  meist  je  nach 
tief  Richtung  der  (icwalt,  der  Apparat  einer  oder  der  anderen  Seite.  Kbenso 
sind  die  Muskeln  sehr  unregelmässig  zerrissen.  Die  Vertebralis  zerreisst  fast 
nie.  Für  den  sich  für  diese  Verhältnisse  speciell  Interessirenden  verweisen 
wir  auf  Wagner,  S.  317  u.  ff. 

Sehr  wichtig  sind  die  gliMchzeitig  vorkommenden  Fracturen.  Sie  kommi^n 
.so  häufig  \or,  dass  wir  gezwungen  sind,  auch  hier  die  Bezeichnung  Luxations- 
fractur  in  die  Xomenclatur  der  Luxation  aufzimehmen.  Die  Gompressi(ms- 
fractur  des  Körpers,  bald  der  Luxation,  bald  einer  anliegenden  ist  kein  seltenes 
Ereignis^.  Sehr  häuffg  auch  ereignen  sich  die  practisch  wichtigen  Abbruche 
der  Gelenkfortsätz(»,  sei  es,  dass  .sie  an  dem  Wirbel  imter  dem  Luxirten  oder 
an  dem  Luxirten  entstehen.  Sind  sie  abgebrochen,  so  kommt  eine  Ver- 
s«-hirbung  leicht  zu  Stande  und  sie  lässt  sich  auch  leicht  wieder  reponiren. 
ohnr  dass  die  Reposition  dauernd  Stand  hält.  Es  kann  si(*h  um  «'inen  oder 
mit  sen)stverständlich  verschiedenen  Erscheinungen  um  zwei  Abbruche  handeln. 
Im  Ganzen  seltner  brechen  die  Dornen,  sei  es,  dass  eine  Rissfractur  (Lig. 
nurhae»  statt  hat,  sei  es,  dass  bei  IJeberst reckung  der  eine  Dorn  den  anden^n 
abdrü<-kt.  Dieses  Ereigniss  ist  im  Ganzen  belanglos.  Weit  bedeutungsvoller  ist 
der  Abbruch  des  Dorns  mit  einem  wechselnd  grossen  Stück  des  Bogens. 
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Ks  ist  von  Iniorcsse,  darauf  hinzuweisen,  dass  eine  Fractura  stern.  nielit 
selten  gleichzeitig  mit  der  Bcugungsluxation  beoba<?htet  worden  ist.  Kocher 
sieht  das  /usaniment reffen  als  R^gcl  an. 

Die  zweite  Hauptform  der  Luxation  ist  die  unter  dem  Namen  der 
einseitigen  nach  vorn  bekannten  Rotationsluxation.  Sie  ist  wohl  ge- 
wöhnlich der  Effect  einer  Gewalteinwirkimg.  welche  eine  seitli(?he  Neigung 
des  Kopfes  herbeiführt.  Aus  Gründen,  die  wir  bei  der  Besprechung  der 
Mechanik  der  Wirbelbewegung  auseinandergesetzt  haben,  erfolgt  durch  eine 
solche  Gewalteinw^irkung  gleichzeitig  mit  der  seitlichen  Neigung  der  Wirbel- 
säule eine  Rotation.  Neigt  sich  z.  15.  der  Kopf  auf  die  rechte  Schulter,  so 
rücken  auf  der  rechten  Seite  alle  unteren  Gelenkforlsätze  der  oberen  auf  den 
oberen  Gelenkfortsätzen  der  unleren  Wirbel  nach  unten,  während  die  Syndes- 
mosen rechts  comprimirl  werden.  Links  federn  die  Syndesmosen  auseinander, 
und  die  Gelenkfortsätze  weichen  so  von  einander,  dass  die  unteren  der  oberen 
auf  den  oberen  der  unteren  emporsteigen  und  letztere  schliesslich,  indem 
Händer  und  ßandscJieib(Mi  mmsscu.  dadurch  überschreiten,  dass  der  untere 
Gelenkfortsatz  der  rechten  S(Mte  si(,*li  mit  seiner  Spitze  gegen  den  imteren 
r»egrenzungsrand  des  oberen  (ielenkfortsatzes  des  unteren  Wirbels  anstemmend, 
hier  ein  Ilypomochlion  findet.  Hört  jetzt  die  luxirende  Gewalt  auf,  so  kann 
Alles  wieder  an  Ort  und  Stelle  gelangen,  es  bleibt  bei  einer  Diastase.  Erfolgt 
aber  noch  eine  weitere  rotirende  (tewalteinwirkung,  so  hakt  sich  beim  Zurück- 
L'^^^hen  der  untere  Fortsatz  des  oberen  Wirbels  links  an  dem  oberen  Fortsatz 
des  unteren  fest.  Die  Luxation  ist  durch  die  forcirte  Abduction  und  Drehung 
fertig  (Hüten.  Wird  die  Torsion  jetzt  noch  weiter  getrieben,  so  weicht 
der  rechte  untere  Gelenkfortsatz  des  oberen  Wirbels,  welcher  bis  dahin  nur 
durch  einen  Zwischenraum  von  einigen  Millimeiern  von  dem  oberen  Fortsatz 
des  unteren  entfernt  stand,  noch  weiter  nach  hinten  von  diesem  ab,  der 
IVocessus  obliqmis  des  oberen  stellt  sich  in  die  Gelenkgrubi?  des  untenan 
Wirbels,  und  ebenso  tritt  der  eigentlich  hixirte  Gelenkfortsatz  der  linken  Seite 
noch  weit<T  nach  vorn,  es  entsteht  die  bilaterah?  Luxation  in  entge^^en- 
i:(»setzter  Rieht  ung  i  ßlasius).  Also  N(^igung  nach  links  macht  Abductions- 
rotation  der  rechten  und  Neigung  nach  rechts  Abductionsrotation  nach  vorn 
der  linken  Seite.  Die  bilaterale  Luxation  in  entgegengesetzter  Richtung  ist 
nur  (»ine  Form  der  Abductionsluxation. 

Hei  Heil  L'rstichcn  der  Abductionsluxation  spielen  unzweifelhaft  die  Muskelbcweguugen 
i:inc  nicht  unbedeutende  JUille.  Während  es  nur  eine  Bcobacbtung  von  Luxation  des  Atlas, 
durch  eine  willkürliche  Verdrehung  des  Kopfes  veranlasst,  giebt  (Malgaigne),  existirt  eine 
ganze  Reihe  von  Luxationen  nach  links  oder  nichts,  welche  an  einem  der  unteren  5  ^Vi^bcl 
durch  Drohung  des  Halses  in  entgegengesetzter  Richtung  bedingt  waren  (Schuh,  Neu  mann, 
Seifert  etc.  bei  Blasiub,  siehe  auch  Völker,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  VI, 
[».  424).  Im  übrigen  haben  wir  der  Aetiologie  der  IFalsIuxationen  im  Allgemeinen  nichts 
l)esonders  hinzuzufügen,  es  sind  eben  die  mehrfach  angeführten,  direet  oder  indirect  auf 
Biegung  des  Halses  in  den  verschiedensten  Richtungen  wirkenden  Gewalten.  Dem  vielfach 
angchchuldigten  Purzelbaumschlagen  ist  wenigstens  nur  ein  sehr  geringer  Theil  von 
Luxationen  zuzurechnen.  Numerisch  vertheilen  ♦^ich  die  einzelnen  Formen  der  Luxation  so, 
•lass  die  FIcxionsluxation  etwa  gleich  häutig  vorkommt,  wie  die  Abductionsluxation.  Von 
den  bilateralen  nach  hinten  zählt  Blasius  <lrei  sichere  Fälle,  etwa  nur  der  zehnte  Theil 
derer  nach  vorn. 

i}  38.  Wenn  wir  von  den  Symptomen  der  Halswirbelluxaiionen  zunächst 
«lie  allgemeinen  Erscheinungen  besprechen,  so  hat  es  allerdings  eine  gewisse 
r»en'chti.i;ung.  wie  dies  \()n  Uiasius  i:es«'hrhen  ist.  den  Verrenkungen,  welche 
(»ln'rhalb  des  .\bgangs  «les  lMin*ni<!Us  statthaben,  ein«'  gewisse  Sonderstellung 
zu    geben.      Es    würden    hier  die  4  oberen  Wirbel   in  Frage   kommen,    indem 
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sowohl  die  Zerstörung  des  Marks  oberhalb  des  Abgangs  der  Nerven,  als  auch 
der  Druck  auf  die  oberen  4  Ilalsnerven  durch  die  nach  vorn  und  auf  sie  ge- 
tretenen Processus  obliqui  des  3.  Wirbels  dieselben  schädlichen  Folgen  auf 
den  Fhrenicus  haben  kann,  wie  wir  dies  bei  den  Fracturen  besprachen.  In 
der  That  kommen  die  plötzlichen  Todesfälle  nach  Halswirbelluxation  auf  Rech- 
nung eben  der  oberen  Wirbel,  und  zwar  trat  der  Tod  durch  ph')tzliche  Hemmung 
der  Respiration  ein.  In  anderen  Fällen  waren  asphyctische  Zufälle  vorhanden, 
welche  zum  Theil  sofort  nach  der  gelungenen  Reposition  schwanden.  Was 
die  sonstigen  Nervenerscheinungen  anbelangt,  so  muss  man  zunächst  bedenken, 
dass  nicht  alle  Lähnmngen  von  der  Luxation  an  sich  abhängen,  indem  solche 
einmal  sofort  durch  gleichzeitige,  von  dem  luxirten  Wirbel  unabhängige  Zer- 
reissungen  des  Marks  eintreten,  oder  in  der  Folge  durch  Myelitis  bedingt 
werden  können.  Denn  mit  Nothwendigkeit  treten  nicht  jedesmal  Zeichen  von 
Druck  auf  das  Mark  oder  die  Nerven  ein,  und  offenbar  sind  einzelne  Formen 
der  Luxation  in  dieser  Richtung  bevorzugt.  So  spricht  sowohl  die  Erfahrung 
an  Kranken  als  auch  das  Experiment  an  der  Leiche  dafür  (lUasius),  dass 
hei  der  Rotationsluxation  eine  schwere  Läsion  der  Medulla  fast  nie  auf- 
tritt. Bei  Flexionsluxation  treten  Verletzungen  des  Marks  öfter  ein,  al)er 
dasselbe  bleibt  doch  noch  öfter  un-.  als  schwerverletzt,  und  so  nmss  auch 
bei  ihnen  der  nicht  selten  in  Folge  von  Nervenlähmung  tödtliche  Ausgang: 
mehr  auf  Rechnung  einer  vorübergehench'n  Gewalteinwirkung  auf  das  Mark  im 
Moment  der  Verletzung  durch  Druck  oder  Zerrung,  als  auf  den  dauernden 
Druck  des  luxirten  Wirbels  reducirt  werden. 

Zur  Beobachtung  kommen  nun  alle  überhaupt  denkbaren  Lähmun^iis- 
formen,  aber  im  Ganzen  wiegt  doch  die  Lähmung  der  motorischen  Sphäre  vor. 
Am  seltenst<*n  sind  die  Lähmungen  der  vier  b^xtremitäten,  häullger  Paraplegien 
und  noch  häufiger  umschriebene  Lähmungen,  wie  die  motorische  Jjähmung 
fines  Annes  oder  beider  Arme,  oder  auch  unvollkommene,  umschrieben  moto- 
rische und  sensible  Lähmungen,  welche  wohl  mit  Recht  nicht  auf  Compression 
des  Marks,  sondern  auf  einen  Druck  der  austretenden  Nerven  durch  die  Gelenk- 
fortsätze des  luxirten  Wirbels  bezogen  werden  müssen. 

Als  allgemeine  Erscheinung  der  Luxation  wird  öfter  das  von  dem  Kranken 
bemerkte  Krachen  erwähnt.  Nach  dem  Unfall  tritt  eine  newegimgshemmuni; 
ein  und  der  Schmerz  wird  (d'ter  als  sehr  lebhaft   bezeichnet. 

Störungen  im  Hereich  der  Deglutition  und  der  Stimmbildung  wurden 
öfter  beobachtet. 

Für  die  Diagnose  bedeutungsvoll  ist  nun  die  Stellung  und  Haltung  des 
Kopfes  nicht  minder  wie  die  veränderte  Form  des  Halses  und  Nackens.  Ganz 
besonders  ist  aber  zu  beachten  der  Stand  der  Dornfortsätze,  obwohl  wiegen 
der  Unregelmässigkeit  derselben,  wegen  des  vorhand(Mien  Muskel-  und  Fett- 
reichthums  diese  Untersuchung  auch  dem  (Jeübten  nicht  selten  sehr  unbe- 
friedigende Resultate  giebt.  So  ist  es  zuweilen  schon  nicht  leicht,  die  Verlebra 
prominens  genau  zu  bestimmen,  nach  oben  macht  die  Gabehing  der  Dornen 
vom  5.  Wirbel  ab  Schwierigkeit.  Man  wird  also  ni(*ht  innner  die  Diastase 
finden  und  öfter  wird  man  sich  darin  täuschen.  So  ist  besonders  auf  daN 
Zurücktreten  des  3.  gegen  den  Dorn  des  2.  hinzuweisen.  Man  wird  dadurch 
verleitet,  eine  Diastase  unter  dem  3.  anzunehmen.  Dazu  kommt,  dass  die 
Betastung  der  Querfortsätze  meist,  zumal  bei  fetten  Personen,  noch  schwieriiier 
ist.  Nur  der  4. — 6.  Wirbel  lässt  sich  bei  Mageren  leichter  palpiren.  Und 
auch  die  Untersuchung  über  den  Stand  der  Wirbelkörper  vom  Munde  aus 
liefert    zweifelhafte,    wenig.stens    nicht    über    den    4.    Wirbel    hinausreichende 
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Resultate.      Wiederholt    und    zumal    hier    inat-hen    wir  auf  die  Bedeutuiiir  der 
Röntgendiagnose  aufmerksam. 

§  39.  Was  die  Symptomatologie  der  einzelnen  Formen  betrifft,  so  be- 
sprechen wir  zunächst  die  Flexionsluxation. 

Bei  der  Flexionsluxation  ist  der  Kopf  sammt  dem  Hals  bis  zu  dem 
luxirten  Wirbel  nach  vom  geneigt.  Es  zeigt  sieh  daher  an  den  Proc.  s|)inosi 
eine  winklige  Knickung  der  Wirbelsäule  (Kyphosis),  und  zwar  springt  hier  der 
unter  dem  luxirten  gelegene  Domfortsatz  stark  hervor.  Bei  der  Luxation  der 
höheren  Wirbel  wird  man  vom  Pharynx  aus  das  Vorspringen  des  luxirten  resp. 
das  Zurücktreten  des  darunter  liegenden  Wirbels  constatiren  können.  Ebenso 
kann  man  auch  bei  mageren  Indivi<luen  vorn  und  seitlich  am  Hals  in  der 
Gegend  der  Querfortsätze  unter  dem  luxirten  Wirbel  eine  Vertiefung  und  an 
den  Körpern  einen  Vorsprung  des  luxirten  wie  ein  Zurücktreten  des  darunter- 
liegenden constatiren. 

Die  Erscheinungen  sind  verschieden,  je  nachdem  die  Gelenkfortsätze  noch 
„hoch  stehen'^  oder  bereits  verhakt  sind.  Im  ersteren  Falle  ist  die  Diastase 
der  Dornfortsätze  deutlich  nachweisbar,  dagegen  sind  die  Wirbel  noch  nicht 
weit  nach  vorn  geschoben.  Die  Beugung  des  Kopfes  ist  nur  im  Stehen  und 
Sitzen  sichtbar.  Liegt  der  Verletzte,  so  sinkt  der  Kopf  durch  seine  Schwere 
zurück,  und  es  kann  auf  diese  Weise  die  Einrichtung  zu  Stande  kommen.  Es 
bleiben  dann  von  der  Verletzung  nur  etwaige  nervöse  Symptome  zurück.  Ist 
dagegen  die  Jjuxation  bereits  verhakt,  so  kann  der  Kopf  nach  vorn  geneigt, 
aber  auch  reclinirt  sein.  Aber  stets  ist  bei  dieser  Fomi  der  obere  Theil  der 
Wirbelränder  stark  gegen  den  unt(Ten  verschoben.  Da  bei  dieser  Form  «lie 
Wirbel  in  ihren  vorderen  Körperpartien  gedrückt  werden  und  einsinken,  so 
senkt  sich  auch  der  Kopf  stärker  (Gibbus).  Die  Dornfortsätze  stehen  weniger 
ungleich.  Dagegen  fühlt  man  an  den  Querfortsätzen,  dass  die  Wirl)el  stärker 
nach  vorn  verschoben  sind.  Auch  die  Untersuchung  per  os  giebt  hier  für  «lie 
oberen  Wirbel  Aufschluss. 

Die  beschriebeno  Stellung  des  Kopfes  wurde  übrigens  durchaus  nicht  in  allen  Fällen 
gefunden.  Die  Vorwärtsneigung  des  Halses  und  des  Kopfes  kann  fohlen:  der  Kopf  kann 
gerade  stehen  (Malgaigne),  oder  er  soll  gar  noch  nach  hinten  geneigt  stehen  können 
(Butcher,  Porta).  Modilicationcn  der  Stellung  können  auch  sehr  wohl  gedacht  werden 
durch  Zerreissung  oder  Erhaltung  bestimmter  Absrhnitle  der  Bandapparate.  Wagner 
(Königshüttc)  beschreibt  einen  Fall,  welcher  durch  Neigung  <les  Halses  nach  hinten  ausge- 
zeichnet war.  Dabei  war  die  Muskulatur  des  Nackens  stark  gespannt.  Er  glaubt,  dass  die 
Erhaltung  des  Ligam.  longitud.  anterius  wesentlich  für  diese  Stellung  sei. 

Die  Lähinimgserscheinungen  sind,  wie  schon  bemerkt,  wechselnd  und  be- 
sonders bei  nicht  totaler  Luxation  zuweilen  sehr  gering. 

Bei  der  Kotationsluxation  ist  der  Kopf  nach  der  der  Luxation  ent- 
gegengesetzten Schulter  geneigt,  während  das  Kinn  nach  der  anderen  Schulter 
sieht.  Der  Dornfortsatz  des  luxirten  Wirbels  weicht  nach  der  Seite  der 
I-.tixation  hin  ab,  tmd  auf  derselben  Seite  treten  die  Nackeninuskeln  stark  ge- 
spannt hervor,  während  gegenüber  entsprechend  den  (lelenk-  und  Querfort- 
sätzen die  erschlafften  Mtiskeln  cnncav  erscheinen.  Somit  bildet  di(*  Mitiel- 
linie  des  Nackens  ein<^  Curve  mit  der  Convexität  nach  der  Seit(»  der  Luxation. 
Sowohl  vom  Pharynx  aus,  als  aurh  von  der  Vorder-  tm<l  Seitenlläche  des 
Halses  konnte  man  zuweilen  den  mässii:  \orspringcndcn  Wirbelkörper,  wie 
die  auf  der  Seite  der  l^uxation  vorspriiiL^nden  Proc.  nh\'u{.  und  transver>i 
durchfühlen. 

Sehmerz    und    i»in    weehselnder  (irad    von  Steifheit    in    der  amredeuteten 
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Kichnmiir  ^crvullstunclificn  das  Bild,  Ucbrigens  ist  ein  gewisser  Grad  von 
Rfitation  lind  von  Bewegungen  um  die  (inerc  Achse  in  den  beiden  oberen  Dreii- 
wirbeln  luöfrlich.  Dazu  koinml  min,  dass  verhältnissmässig  häufig  locaüsirte 
Lähmung  eines  Annes,  Anaesthesie  an  umschriebenen  Stellen  der  Extremität 
■  iniriti,  iorolge  von  Druck  der  austretenden  Nerven  von  Seiten  des  verhakten 
Pri"'.  oldiquus. 


Fig.  10. 


Das  vorstehende  Syniptomcnbild  haben  wir  wesentlich  nach  den  .Schi I dem ngeo  von 
Manini,  der  eine  verhältiiissmnssig  grosse  Anzahl  dieser  I.uxationen  beobachtet  hat,  ku- 
-ammengentelll.  Wir  wollen  aber  nicht  verschweigen,  dass  in  den  KahmcQ  dieses,  der 
Mcchanit  der  l.uiation  am  besten  entsprechenden  Bildes,  viele  Beschreibungen  von  der 
i'ntglicben  Luxation  nicht  passen  vollen,  so  dass  Malgatgne  und  mit  ihm  Blasius  be- 
haupten, in  keinem  der  durch  Seetion  bestätigten  Falte  habe  der  Kopf  nach  der  der  Liuation 
•rntgegengesetztea  Seite  geneigt  gestanden,  bald  soll  er  nach  derselben  Seite,  bald  gerade 
gestanden  haben,  und  constant  sei  nur  die  Rotation  des  lialsi^s  und  des  Kopfes  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  gewesen.  Das  tct/.lere  ist  wohl  auch  das  Wesen tlicliste,  walireDd  die 
■■eitlirhe  Neigung  allerdings  je  nach  dem  hJiheren  oder  tieferen  .Stand  des  verhakten  Proc. 
iibliquu.i  wechseln  kann. 

Wagner  fassl  ziisannnen:  Die  Rotatinnsliixation  i?;t  einzutheilen  in  eine 
mit    Recht sdrehiing  des  luxirten  Wirbels  und  in  eine  mit  Linksdrehung. 

Je  nach  dem  Grad  der  Verschiehun:.'  und  der  Slolhing  de;!  narli  vorn 
wandernden  Gelenkforlsalzes  sind  die  Svmpinnie  verM-hieden. 
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I.  bei  der  Reehtsrotation. 

1.  Mit  Aufsitzen  der  Gelenkfortsätze  linkerseits. 

a.  Kopf  nach  rechts  geneigt, 

b.  Domfortsätze    der    entsprechenden  Wirbel    nach    links    aus  der 
Reihe  getreten, 

c.  der  linke  Querfortsalz  leicht  prominent, 

d.  vom  Mund  aus  springt  der  Wirbelkörper  links  vor. 

2.  Mit   Verhakung  der  Gelenkfortsätze  linkerseits, 
a.  Kopf  links  geneigt, 

I).  Dornfortsatz  nach  links  stark  aus  der  Reihe  getn»ten, 

r.  linker  Querfortsatz  stark  prominent, 

d.  durch  den  Mund  die  Wirbelkörper  links  stark  vorspringend. 

II.  bei  Linksrotation  ist  es  umgekehrt. 

Das  Syniplomenbild  der  Luxation  nach  hinten  ist  nach  den  wenigen 
Ileobachtungen  noch  weniger  sicher  zu  entwerfen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
wird  der  Kopf  und  der  obere  Halstheil  als  nach  hinten  gebogen,  das  Gesicht 
aufwärtsstehend  geschildert.  Vorn  waren  die  Weichtheile  gespannt,  Schlingen 
und  Athem  erschwert,  hinten  eine  winklige  Einknickung  mit  ziemlich  tiefer 
Hautrinne,  in  welcher  sich  der  Domfortsatz  verbarg  (Ayres,  Spencer  U.A.). 
In  anderen  Fällen  soll  kaum  Dislocation  vorhanden  gewesen  sein,  in  wieder 
anderen  die  der  beschriebenen  fast  entgegengesetzte. 

Ich  lasse  das  von  Wagner  S.  364  gegebene  Schema  der  äusseren 
l^lrscheinungsformen  bei  Luxationen  der  unteren  Halswirbel  folgen. 

Schemel   der    äusseren    Erscheinungsformen    bei    Luxation    der   unteren 

Halswirbel. 


Bcugungsiuxation 


ohne 
Verhakung 


mit 
Verhakung 


Rotationsluxation 

ohne  Verhakung  mit        mit  Verhakung  der  Ge- 
Aufsit/en  lenkfortsätze 


Kopf     I    vorwärts  ge-   I  vorwärts   oder  I         von  den  iuxirten 


beugt         I  rückwärts  ge- 


Hals 


Dorn- 
fortsätze 


scheinbar  ver- 
längert 


Diastase,  in 
der  Reihe 


beugt 
verkürzt 


nach  der  Seite  der 
Gelenkfortsätzen  hin-    i  Iuxirten  Gelenkfortsätze 


keine  Dia- 

stase,  in  der 

Reihe 


weg,  seitlich  geneigt 

ev.  Falte  auf  der  Seite 

der  nicht  aufsitzenden 

(relenkfortsätze 

aus  der  Reihe  in  ent- 
gegengesetzter   Richtung 
der  Rotation 


geneigt 

Falte  auf  der  Seite 
der  verhakten  Gelenk- 
fortsätze 

ebenso 


Quer-     1  geringe  Pro-   i  starke    Promi- ;        Prominenz  an  der 
tortsatz    '        minenz        ,   nenz  bei<UT-  !'    Seite  der  aufsitzenden 
beiderseits  seits  l  Gelenkfortsätze 


Wirbel- 
kürper 


stärkere  Prominenz  auf 

der  Seite  der  verhakten 

Gelenkfortsätze 


massige  l*ro-  i  stärkere  Pro- 
minenz minenz 


I 


leichte  Prominenz  be-    |  stärkere  Prominenz  auf 
sonders  auf  der  Seite  der  ,  derselben  Seite, 

aufsitzenden  (relenk- 
fortsätze 


§  40.  Am  häufigsten  sind  die  mittleren  Wirbel  luxirt  (4 — 5 — H),  der 
5.  am  häufigsten.  Nach  älteren  Zusammenstelhingen  ist  die  IJeugungsluxation 
die  häufiirstr. 
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\Vaf;;uer  hat  205  Fälle  aus  der  Litteratur  gesammelt.  Von  diesen 
srarhen  148,  kamen  zur  Genesung  57.  Dies  weicht  nicht  sehr  von  der  lilasius- 
srhen  Rechnung  ab.  Das  Verhältniss  der  nicht  tödtlichen  zu  den  tödtiichen 
Fällen  von  Luxation  der  6  unteren  Halswirbel  beträgt  nach  seinen  Zusaiiimen- 
>iicllungen  1  :  1,27. 

Sehr  different  ist  aber  die  Letalität  aus  den  bereits  oben  entwickelten 
iiri'mden  für  die  einzelnen  Formen  der  Luxation.  Di<*  Mortalität  ist  am  höch- 
sten l»ci  der  Form,  welche  am  häufigsten  vorkommt,  bei  der  Flc\ionsluxation 
4 doppelseitige  Luxation  nach  vom).  Es  starben  hier  etwa  86,4  pCt.,  während 
sichdas  Verhältniss  für  die  Abductionsluxation  (einseitige  nach  vorn)  weit  besser 
stellt,  indem  für  diese  sich  nur  ein  Mortalitätsprocent  von  34,9  herausstellt. 
Natürlich  ist  die  Prognose  aus  den  bereits  besproclienen  Gründen  um  so  un- 
günstiger, je  höher  oben  die  Luxation  stattfindet.  Aber  sie  wird  auch  bestimmt 
durch  den  Grad  der  Luxation.  Complete  Ijuxation  nach  vorn  oder  hinten  ist 
immer  gefährlicher  als  unvollkommenere  Formen,  während  die  vollkommene  Ab- 
ductions-  resp.  Rotationsluxation  d.  ii.  das  vollständige  Abweichen  eines  Gelenk- 
fortsatzes nach  hinten,  des  anderen  nach  vorn  wegen  der  geringen  Nachtheile, 
die  das  Mark  bei  dieser  Verdrehung  (kleidet,  relativ  gute  Prognose  giebt. 

Die  gelungene  Repositon  verbessert  die  Prognose  erheblich,  so  dass  z.  B. 
von  den  Flexionsluxationen  fast  nur  reponirte  Fälle  zur  Genesung  kamen, 
aber  die  Reposition  ist  nicht  leicht,  in  einer  vt»rhältnissmässig  grossen  Anzahl 
vi»n  Fällen  überhaupt  nicht  gelungen. 

§  41.  Wir  haben  uns  über  die  Zulässigkeit  und  Nothwendigkeit  der 
Repositionsversuche  bereits  früher  ausgesprochen.  Die  Methode,  nach  welcher 
«lie  Reposition  vorgenommen  werden  soll,  muss  nach  der  Form  der  Luxation 
verschieden  sein. 

N<v*h  aller,  auf  Heister  zurückzuführender  Vorschrift  soll  der  Kranke 
auf  dem  Boden  sitzen  oder  liegen.  Ein  Gehülfe  besorgt  die  Contraextension 
an  den  Schultern,  während  der  Chirurg  mit  binden  an  die  Seiten  des  Kopfes 
nder  an  Kinn  und  Hinterhaupt  gelegten  Händen  extendirt,  und  zwar  zunächst 
in  der  Richtung  der  fehlerhaften  Stellunir  aus  dieser  allmälig  in  die  entgegen- 
g»*setzte  übergehend.  Bequemer  ist  es  wohl,  die  Reposition  an  dem  chloro- 
fonnirten,  auf  einem  Tische  liegenden  Kranken  vorzunehmen.  Besondere 
Halfterapparate  (Malgaigne)  und  dergleichen  sind  wohl  immer  verwerflich, 
<lagegen  kann  ein  Dru(*k  auf  prominirende  Theile  des  luxirlen  Wirbels  (Dorn- 
lorrsatz  oder  Körpen  von  Bedeutung  sein. 

Wir  sind  heute  dun^h  Experimente  und  Kenntniss  von  Pracparaten  der 
An>icht,  dass  ein  Schaden  für  das  Rückenmark  durch  Repositionsversuche  nicht 
herbeigeführt  wird.  Aber  freilich  kann  der  Chirurg  bei  zweifelhafter  Diagnose 
und  vorhandenen  schweren  Rückenmarkssymptomen  in  Verleg(»nheit  kommen. 
Für  solche  Fälle  kann  ein  falsches  Manoeuvre  doch  leicht  zum  Lnglück 
führen.  Ein  klarer  Einblick  in  die  Verhältnisse  der  Verletzung  ist  noihwendig, 
wenn  man  etwas  entschiedenes  thun  will.  Wir  hoffen,  dass  das  Röntgenbild 
hier  Aufklärung  schaffen  wird. 

Wagner  scheidet  für  die  Einrichtung  der  Beugungsluxation  die  Formen 
ohne  und  mit  Verhakung.  Bei  der  ersten  Form  zieht  man  den  Kopf  an  und 
schiebt  ihn  mit  dem  luxirten  Wirbel  na(*h  hinten.  Es  folgt  darm  eine  leichte 
Rückwärtsneigung  des  Kopfes  und  eine  Fixirung  der  Hals  Wirbelsäule  in  Ueber- 
^treckung  deicht).  Die  Reposition  gelingt  unter  diesen  Umständen  fast  stet.s 
leicht.  Wagner  räth,  wenn  sie  gelungen,  die  Huhigstellung  durch  einen  Papp- 
kragen.    Fortdauernde  Extension  hält  er  nicht  für  passend. 
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Aher  aiicli  bei  Verhakiing  werden  dieselben  Bewegungen  gemacht,  nur 
innss  (las  Anziehen  und  nach  hinten  Schieben  mit  grösserer  Kraft  ausgeführt 
werden.  Sind  die  (Tkrankien  Körper  nach  oben  abgehakt,  so  muss  die  Kin- 
rieht ung  von  selbst  kommen,  wo  nicht,  so  kommt  jetzt  das  Kückwärtssehiebrn 
und  Rüekwärtsbeugen  der  lialswirbelsäule.  Zieht  man  zu  arg,  so  kann  man 
einen  Gelenkfortsatz  abbrechen.    Die  Einrichtung  gesdiieht  oft  mit  Schnappen. 

Hüter  macht  den  bei  der  Gefahr  der  Reposition  von  FJexionsluxation  der  Halswirbel 
gewiss  beherzi^'cnswerthen  Vorschlag,  dieselbe  zunächst  in  eine  einseitige  Luxation  zu  ver- 
wandeln. Man  soll  nämlich  den  Kopf  nach  einer  Seite  neigen,  eine  Bewegung,  bei  welclicr 
sich  auf  der  Seite,  nach  welcher  man  die  Neigung  mswht,  der  verhakte  Gelenkfortsatz  gegen 
den  darunter  liegenden  Querfortsatz  anstemmt  und  hier  ein  Hypomochlion  gewinnt,  ver- 
mittelst dessen  man  nun  durch  eine  Drehung  des  Kopfes  und  luxirten  Halstheils  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  den  anderen  verhakt  gewesenen  Gelenkfortsatz  über  den  oberen 
Gelenkfortsatz  des  unteren  Wirbels  nach  hinten  dreht.  Man  hat  so  eine  einseitige,  eine 
Rotationsluxation  hergestellt.  Diese  soll  dann  nach  der  gleichen  Methode  eingerichtet  werden. 
Wagner  verwift  diese  Methode  als  zuerst  auszuführende.  Nur  wenn  die  angegebene  miss- 
lingt,  will  er  sie  versuchen. 

Die  Methode  für  die  Rotationsluxation  (einseitige  nach  vorn),  nach  welcher  Hüter 
«•bentalls  glücklich  operirte,  hat  Riebet  bereits  so  vollführt,  dass  er  zum  Zweck  der  Losung 
der  verhakten  Gclenkfortsätze  zunächst  den  Kopf  nach  der  der  Verhakung  entgegengesetzten 
.Seite  neigte  und  dann  eine  Rotation  mit  dem  Kopf  nach  der  entgegengesetzten  Seite  machte, 
also  bei  Luxation  nach  links,  Neigung  nach  rechts  und  nfU'h  links.  So  wird  die  Verhakung 
gelöst  und  der  t relenk fortsatz  des  unteren  Wirbets  zurückgeschoben. 

Als  ersten  Grundsatz  stellt  Wagner  auf,  das  man  die  Diagnose  stellt, 
ob  es  sich  um  eine  Rotationsluxation  mit  Hochstand  oder  mit  Verhakung  der 
Gelenkfortsätze  handelt. 

Bei  der  Luxation  mit  Hoch  stand  hält  er  an  der  Hüter'.s(;hen  Regel 
fest:  Bei  der  Rotationsluxatio  soll  man  den  Kopf  noch  mehr  neigen  gegen 
die  Seite,  nach  welcher  er  bereits  geneigt  ist.  Dann  rotirt  man  ihn  so,  dass 
das  Ohr  derselben  Seite  nach  vom,  das  der  entgegengesetzten  Seite  nach  hinten 
rückt.  Durch  den  ersten  Akt  der  Hinrichtung  werden  die  hochstehenden  Ge- 
lenkfortsätze der  anderen  Seite  von  einander  entfernt  und  dadurch  mit  einer 
Rotation  die  Reposition  erreicht.  Ist  dagegen  eine,  z.  B.  die  linke  Seit€  ver- 
hakt, so  steht  der  Kopf  nach  links  geneigt.  J<^de  Neigung  nach  links  schiebt 
die  Verhakung  noch  mehr  in  einander.  Kine  Rotation  nützt  ebensowenig,  denn 
der  obere  Gelenkl'ortsatz  des  unteren  Wirbels  widersetzt  sich  derselben,  liier 
muss  also  der  Kopf  zum  Beginn  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gebracht,  also 
wenn  <t  nach  links  steht,  nach  nichts  geneigt  werden.  Dadurch  wird  die  Ver- 
hakung zurückgeführt.  Jetzt  stehen  die  Spitzen  der  Gclenkfortsätze  gleich 
hoch  und  nun  folgt  tlic  Rotation,  so  da.ss  das  geneigte  (Uir  nach  vom  i links >. 
das  entgegengesetzte  nach  hinten  steht.  Wagner  weist  mit  Recht  darauf  hin, 
dass  es  wicrhtig  ist,  nicht  nur  den  Kopf  zu  drehen,  der  ja  einen  selbständigen 
Drehmechanismus  hat,  sondern  den  Hals  mit.  Contraextension  lindet  an  den 
Schultern  statt. 

.Man  hat  Luxationen  der  Halswirbel  noch  nach  langer  Zeit  reponirt.  So 
gelang  es  mir  noch  in  der  5.  Woche  bei  einem  Kind  eine  Rotati(msluxation 
zu  beseitigen.  Wairner  hat  eine  solch«'  nach  G  Wochen,  Riebet  nach  8  ein- 
gerichtet.  Nur  bei  Fällen  mit  schwerer  Quetschung  des  Rückenmarks  muss 
man  unter  Iniständen  auf  Kinrichiimgsversuche  verzichten. 

Auch  finc  Kescction  <les  verhakten  <ieleukfortsalzes  ist  bei  doppelseitiger  Luxation 
vorgeschlagrn  worden,  in  der  Absicht,  nach  Res«.'ction  des  ein«*n  Fortsatzes  dureli  Drehung 
•les  Kopfes  bessere  Verhältnisse  für  das  Mark  herbeizuführen  (IIoux). 

Nach  der  Reposition  nniss  die  Retention  durch  seitliche  Sandsäcke,  durch 
einen  (iypsverband,  oder  einen   bes«mderen,  Ko[)f  un<l  S«'hultern  gegeneinander 
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>iützenclen  Verband,  eine  Pappcravatte  für  eine  Zeit  lang  ii:arantirt  \v erden.  Ge- 
linjirt  die  Reposition  nicht,  oder  bleiben  die  i^ähmungen  nach  derselben  zurück, 
<n  tritt  die  symptomatische  Beliandlung,  welche  wir  für  die  Fracturen  der 
Wirbelsäule  beschrieben  haben,  in  Kraft. 

m 

IL  Laxation  der  Brastwirbel  und  LendenwirbeL 

§  42.  Obwohl  cÜe  Verbinduog  der  Brustwirbel  eine  sehr  starke  ist  und  mich  die  Lage 
der  Gelenkförtsätze  sich  von  oben  nach  unten  mehr  vcrtical  stallt,  und  damit  zur  Luxation 
nicht  sehr  geeignete  Verhältnisse  bestehen,  so  sind  doch  VeiTcnkungen  auch  ohne  Bruch 
hier  sowohl,  wie  bei  den  Lendenwirbeln  beobachtet  worden.  Wir  können  dieselben  aber  um 
60  mehr  kurz  abthun,  indem  wir  den  sich  dafür  Interessirendcn  auf  die  Blasius'sche  Casu- 
istik  verweisen,  als  das  praktische  Interesse  dieser  Verletzung  deshalb  gering  erscheint,  weil 
die  Diagnose  gegenüber  der  Fractur  kaum  je  sicher  zu  machen  ist.  Auch  Diastasen  sind 
l»eobachtet  worden. 

Wagner  hat  einige  Fälle  beschrieben,  sämmtlich  gleichzeitig  schwere  Verletzungen  des 
Marks,  Kocher  hat  nur  Luxationsfracturen  beobachtet. 

Am  häufigsten  war  der  12.  Wirbel  betroffen,  und  zwar  kamen  meist  Flexionsluxationen 
(bilaterale  nach  vom),  seltener  Luxationen  nach  hinten  und  am  seltensten  (Rüdiger)  Ab- 
ductionsluxation  (einseitige  Luxation)  vor.  Meist  müssen  wohl  mit  den  übrigen  Zerreissungen 
der  Intervcrtcbralknorpel,  der  Kapselbändcr,  auch  die  Rippen  mehr  oder  weniger  abgelöst 
sein,  und  das  Rückenmark  fand  sich  verhältnissmässig  häutig  zerrissen.  Es  wird  berichtet, 
dass  bei  der  Entstehung  dieser  Verletzungen  die  gewöhnlichen  Gewalteinwirkungen,  welche 
auch  zur  Fractur  führen,  in  Frage  kamen,  also  solche,  welche  Hypcrllexion  und  Hypercxtension 
herbeiführten.     Verhältnissmässig  häutig  waren  auch  direct^  Ursachen  wirksam. 

Die  Symptome  beziehen  sich  wesentlich  auf  die  Dornfortsätze.  Bei  der  Luxation  nach 
vom  springen  die  unteren  mehr  vor,  während  bei  der  nach  hinten  gehenden  die  oberen 
prominircQ.  Dabei  zeigt  sich  eine  Knickung  der  Wirbelsäule  von  wechselnden  Dimensionen. 
Die  Lähmung  war  von  verschiedener  Ausdehnung,  wie  es  scheint  bei  der  vorderen  Luxation 
intensiver  und  extensiver,  als  bei  der  hinteren.  Wenn  sich  nach  den  wenigen  Beobachtungen 
überhaupt  etwas  über  die  Prognose  sagen  lässt,  so  scheint  diese  etwas  günstiger  als  für 
Fractur.  In  einzelnen  Fällen  wurde  die  Reposition  mit  Glück  gemacht,  so  dass  sie  auch  die 
Lahmung  beseitigte  (Rüdiger,    Malgaigne,    Graves). 

^  is.  Auch  an  der  Lendenwirbelsäuie  sind  unzweifelhafte  Luxationen  vorgekommen, 
obwohl  die  Möglichkeit  derselben  vielfach  angefochten  wurde,  und  in  der  That  sind  sowohl 
die  Festigkeit  der  Bänder  und  die  Elasticität  und  Dicke  der  Intervertebralknorpel,  als  die 
Verstärkung  derselben  durch  die  starken  Muskclmassen  hinten  und  vorn,  ebenso  wie  die 
Stellung  der  Gelenkfortsätzc  —  die  unteren  Fortsätze  sind  zwischen  den  oberen  bei  verticalcr 
Gelenkstellung  fest  eingefügt  —  ebenso  viele  Hindernisse  für  ihr  leichtes  Zustandekommen. 
Blasius  zählt  mindestens  4  sichere  Fälle  auf,  und  daneben  eine  Anzahl  von  unsicheren  und 
>olchen,  welche  eben  erst  durch  die  gleichzeitige  Fractur  möglich  waren. 

L'nter  diesen  sollen  sowohl  nach  hinten  gehende  (eine  doppelseitige,  eine  einseitige), 
als  auch  und  zwar  öfter,  vordere  gewesen  sein.  Hier  wiederum  sowohl  doppelseitige  (Flexions- 
luxation^  als  auch  einseitige  (Abductionsluxation),  letztere  allerdinge  complicirt  mit  Frac- 
turen (Little,  Porta).  Alle  fliese  Fälle  betrafen  die  ersten  drei  Wirbel,  am  häutigsten  den 
ersten. 

Riedinger  berichtet,  dass  er  eine  Rotationsluxation  zwischen  4.  und  5.  Wirbel  im  7.  Monat 
nach  der  Verletzung  diagnosticirte.  Er  nimmt  an,  dass  der  rechte  untere  (Jelcnkfortsatz  des 
4.  mit  dem  rechten  oberen  des  5.  Wirbels  verhakt  war.  Es  gelang  ihm,  die  Luxation  ein- 
zurichten. 

Ueber  die  Symptome  und  Diagnose  können  wir  nur  auf  das  bereits  bei  der  Luxation 
der  Bmstwirbel  Gesagte  verweisen. 

In  Beziehung  auf  Lälimung,  welche  hier  im  Allgemeinen  nur  in  beschränktem  Maasse 
auftritt,  gleichwie  bei  der  Fractur  an  dieser  Stelle,  scheint  die  Luxation  nach  hinten  weniger 
jjefährlich,  als  die  nach  vom.  Mehrfa<^h  wurden  Neuralgien  ( Lumbal neurasgie,  Ischias,  Porta) 
beobachtet. 

W'agner  ist  der  Meinung,  dass  leichte  Dislocationen  nicht  selten  sind. 

§  44.  Für  die  Einrichtung  der  Luxation  im  (rebiet  des  Stammes,  sind  schon  von 
Petit  und  Heister  Regeln  gegeben  worden.  Ersterer  legte  den  Kranken  mit  dem  Bauch 
auf  einem  cylindrisch  zusammengelegten  Tuch  quer  über  ein  Bett,  lleistrr  gab  an,  dass 
man  ihn  mit  dem  Bauch  über  eine  Tonne,  über  einen  Kessel  legen  und  dann  die  beiden 
Körperenden  von  Gehülfen  abwärts  drücken  lassen  soll,   „um  also    die  Wirbclbeine    da- 
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durch  von  einander  zu  ziehen.  Wenn  diese  Ausdehnung  geschehen,  drück«?t 
der  Chirurgus  hernach  auf  das  unterste  luxirte  Wirbelbein,  ailwo  der  Rück- 
grad am  meisten  hervorragt  und  hebt  alsdann  den  obersten  Theil  des  Leibes 
alsobald  geschwind  in  die  Höhe:  so  geht  das  verrenkt  gewesene  oft  wieder 
in    seine    Stelle.'' 

Die  Methode  ist  zur  Lösung  der  Verhakung  bei  Flexionsluxation  gewiss  heute  no«}» 
zweckmässig,  zweckmässiger  noch  als  die  von  (iraves  geübte,  welcher  in  der  Bauchlage  durch 
4  Männer  mittelst  Bettüchern  Extension  und  Contraextension  ausüben  Hess  (Extension  am 
Becken,  Contraextension  unter  den  Achseln).  Heister  spricht  sich  schon  gegen  solche, 
durch  Menschenkraft  oder  Maschinen  ausgeübt«  Extension  entschieden  aus.  Wenn  man  jet/.t 
Versuche  in  der  angedeuteten  Richtung  macht,  so  wird  man  das  nie  ohne  Narkose  thun,  sie 
werden  aber  bei  der  Unsicherheit  der  Diagnose  überhaupt   selten    genug   in  Frage    kommen. 

1.    Conlusion  und  Erschütterung  des  Kückenmarks.     Commolio 
medullae  spinalis.     Blutungen  des  Marks  (Haematom\  elia.) 

§  45.  Unter  der  Bezeichnung  von  Commolio  medullae  spinalis  hat  man 
ziemlich  verschiedene,  nach  contundirenden  Gewalten,  welche  die  Wirbelsäule 
oder  deren  Rumpf  trafen,  eintretende,  nervöse  Erscheinungen  zusammengefasst. 
Zum  Theil  gehören  dieselben  der  in  Folge  der  Gewalteinwirkung  in  die  Rücken- 
markshäute oder  in  das  Mark  eintretenden  Blutung  an,  zum  andern  Theil  hat 
man  auch  für  acut  tödtlich  endendeFälle  keinen  rechten  anatomischen  Grund 
finden  können,  und  in  einer  weiteren  Reihe  lassen  di<^  Erscheinungen  wolil 
sicher  auf  Myelitis  resp.  Meningomyelitis  schliessen. 

Unzweifelhaft  kommt  es,  abgesehen  von  den  Fällen  schwerer  Markzer- 
reissung,  zuweilen  vor,  dass  auch  ohne  Fractur  eines  Wirbels  nach  contun- 
dirender  Gewalt,  welche  den  Rücken  trifft,  eine  zum  Tode  führende  Lähmung 
eintritt,  und  bald  fand  man  in  solchen  Fällen  die  ge< lachten  Blutergüsse,  bald 
auch  keine  rechte  anatomische  Erklärung  (Leyden).  Ein  ander  Mal  bildet 
sich  die  sofort  nach  der  Verletzung  auftretende  Rückenmarkslähnmng  in  auf- 
fallend rascher  Zeit  zurück,  zuweilen  schon  nach  24  Stunden  oder  noch  rascher, 
oder  sie  vergeht  wenigstens  im  Verlauf  der  nächsten  Wochen.  Bei  solchen 
übrigens  doch  gewiss  sehr  seltenen  Verletzungen  kann  man  wohl  noch  am 
ehesten  von  Commotio  sprechen. 

Sehr  bedeutungsvoll  für  die  Frage  der  Markverletzung  sind  die  Unter- 
suchungen von  Schmauss,  welche  er  zum  Theil  bei  Sectionen,  zum  Theil 
durch  thierische  Experimente  angestellt  hat. 

Drei  Menschen,  welche  Erscheinungen,  die  man  als  Rückenmarkserschüt- 
terung deutete.  gel)oten  hatten,  gingen  an  den  Folgen  derselben  innerhalb 
2  bis  8  Monaten  zu  Grunde.  Es  fanden  sich  bei  ihnen  circumscripte  Er- 
weichungsherde, (iliose  mit  Hühlenbildung,  stranglormige  Degeneration  im  Mark. 
Schmauss  sieht  dieselben  als  directe  traumatische  Degeneration  an. 

Er  experimentirte  dann  an  Thieren.  hei  ihnen  Hessen  sich  die  Erschei- 
nungen von  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  mit  Atrojihie  derselben,  von  Harn- 
lähmunir  etc.  nicht  durch  einen  Schlag  erzeugen,  wohl  al)er  durch  solche  Schläge, 
weh'he  auf  mehrere  Tage  vertheilt  waren.  Die  Thiere  gingen  dann  nach  2  bis 
40  Tagen  zu  Grunde  und  es  fand  sich  (^uellung  und  Zerfall  der  Achsen- 
cylinder  unter  Umständ(»n  mit  Erweichung  des  Stützgewebes.  Er  erklärt  dar- 
nach die  Fälle,  bei  welchen  sich  klinisch  schwere  Erscheinungen  fanden, 
während  anatomisch  sich  wenig  nachweisen  Hess,  so,  dass  zahlreiche  Achsen- 
cylinder  <lurch  die  Erschütterung  zerstört,  ertödtct  sind,  ohne  dass  sie  anato- 
mische Abweichungen  zeigen.  Aber  auch  die  Heilungen  nach  schweren  Er- 
s«ln'inuniren  erklären  si<-h  dadurch.  Die  durch  das  Trauma  dem  Absterben 
naht»    gebrachten    Fasern    erhi^lcn    sich    wieder.     Aber    andererseits    vermögen 
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anrh  Fasern,  welche  der  Erscliöpfunij:  nahe  und  sonst  doch  erholungsfähig 
waren,  durch  das  Hinzukommen  bestimmter  Schädlichkeiten  vollständig  zu 
<  Grunde  zu  gehen. 

Neuere  Arbeiter  in  diesem  Gebiet,  so  besonders  Kocher,  auch  Stolper 
«Wagnern  wollen  von  Rückenmarkserschütterung  ohne  anatomische  jjäsion 
ni«-hts  wissen.  Sie  weisen  darauf  hin,  dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen,  in 
wel(*hen  vorübergehende  Störung  der  Nervenfunction  eintrat,  diese  durch  eine 
Conipression  des  Markes  erkhirt  werden  muss.  Durch  dieselbe  wird  die 
C'ircnlation  im  Mark  gestört  res|).  aufgehoben  und  damit  vorübergehend  die 
Kmährung.  Hört  die  Compression  wieder  zeitig  auT,  so  gehen  die  Erschei- 
nungen zurück,  während  das  Bestehenbleiben  derselben  zu  Blutung  und  zum 
Zerfall  der  Gewebe  und  somit  zu  dauernder  Lähmung  führt.  Eine  rasch 
wirkende  Compression  des  Halsmarkes  kann  übrigens  auch  zum  Tode  führen, 
ohne  dass  anatomisch  an  dem  Mark  viel  gefunden  wurde.  Dagegen  sind  wohl 
bei  weitem  die  meisten  Erscheinungen  von  gestörter  Function  des  Markes  auf 
wirkliche  Quetschung,  auf  Contusion  desselben  durch  Knickung  und  plötzliche 
locale  Verengerung  des  Ganais  zurückzuführen.  Auch  solche  Knickungen  und 
Verengerungen  können  wieder  zurückgehen;  immerhin  werden  ihre  Spuren 
l)leiben  und  es  richtet  sich  nach  der  Ausdehnung  und  dem  Grad  der  Zer- 
trümmerung im  Querschnitt  des  Markes,  wie  ausgedehnt  die  Symptome  sind, 
w^elche  durch  sie  bedingt  werden.  Es  ist  nicht  zweifelhaft,  dass  auch  die 
Zerrun»:,  die  Dehnung  und  Zerreissung  des  Markes  bei  diesen  Gewalteinwirkungen 
eine  Rolle  spielt. 

Nach  alle  dem  ist  es  zu  begreifen,  wenn  nach  einer  Anzahl  von  Rücken- 
verletzungen, bei  welchen  nach  dem  Stattfinden  der  (Jewalteinwirkung  wohl 
<liffuse  Nervensymptome  vorhanden  waren,  welche  aber  wieder  schwanden, 
während  sich  erst  später  paralytische  Erscheinungen  einstellten,  oder  solche, 
bei  denen  zunächst  vollständiges  Wohlbefinden  stattfand,  erst  nach  einiger  Zeit 
allmälig  zunehmende  paralytische  Erscheinungen  öfter,  vorwiegend  im  Gebiete 
der  sensitiven  Sphäre,  eintraten.  Hier  handelt  es  sich  wohl  um  secundäre 
Veränderungen  im  Sinne  der  oben  gedachten  Untersuchungen  von  Schmauss, 
Man  hat  eine  „Commotio"  zu  ihrer  Erklärung  kaum  nöthig. 

Unter  dem  Namen  der  Railway-Spinc  ist  zuerst  von  Erichsen  ein  Symptomenbild 
l>eschrieben  worden,  welches  zwar  auch  nach  schweren  anderweitigen  Erschütterungen  des 
Körpers,  besonders  aber  nach  solchen,  welche  durch  Eisenbahnunfälle,  durch  das  Zusamnien- 
stossen  zweier  Wagen  und  dergleichen  mehr  herbeigeführt  werden,  eintreten  soll. 

Die  Menschen  tragen  von  der  Erschütterung  keine  schwere  Knochenverletzung  davon, 
ja  sie  erholen  sich  bald.  Erst  nach  einigen  Tagen  stellen  sich  mannigfache,  zuerst  schwer 
zu  definirende  Erscheinungen  ein.  Muskel  schmerzen,  Aufregung,  Empfindlichkeit  der  Sinne, 
mangelhafte  Energie  der  BeweguDgen,  Abnahme  der  Energie,  des  Gedächtnisses,  des  Urtheil- 
vermügens  pflegen  meist  zuerst  aufzutreten,  und  dazu  kommen  in  den  recht  schweren  Fällen 
Krämpfe  und  Lähmungen.  Die  Erscheinungen  weisen  auf  chronisch- my elitische  Vorgänge  im 
ifehirn  und  Rückenmark  hin.  bleiben  aber  zuweilen  so  vager  Natur,  dass  man  kaum  eine 
bestimmte  anatomische  Diagnose  stellen  kann. 

Die  Erkrankung  hat  besonders  in  criminalistischer  Beziehung,  wie  auch  mit  Berück- 
Mchtigung  der  etwaigen  Entschädigungsfrage  nach  Eisenbahnverletzungen,  nicht  unerhebliche 
Bedeutung.  Näheres  in  den  Lehrbüchern  über  die  Krankheiten  des  Rückenmarks  von 
Leyden  u.  A.  Englische  Aerzte,  welche  reichlich  Gelegenheit  gehabt  haben,  derartige 
Kranke  zu  beobachten,  wollen  nicht  viel  von  der  unter  dem  Bild  der  Railway-Spiiie  ver- 
laufenden Krankheit  wissen.  So  sieht  W.Page  die  grössere  Majorität  solcher  Menschen,  die, 
welche  also  nicht  etwa  schwere  Verletzungen  des  Rückenmarks  und  (rchirns 
«-rlitten  haben,  als  nervöse,  hypochondrische  Kranke  an,  bei  deren  Symptomencomplex 
'la>  Bewusstsein  der  Haftpflicht  der  entsprechenden  Eisenbahn  eine  mehr  oder  weniger  grosse 
Holle  spielt. 

5' 
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Die  Syniplomo  der  im  Vorstehenden  hesproclienen  Läsionen  der  Me<lnlliJ 
Spin,  sind  zunächst  analog  zu  behandeln,  wie  die  Shocksyniptonie  des  G(?hirns. 
\  (*rschwinden  die  Lähmungen  nicht  alsbald,  so  ist  anzunehmen,  dass  diesell)en 
durch  Zertrümmerung  oder  durch  Haemorrhagie  in  die  Substanz  oder  in  die 
Häute  bedingt  werden.  Dann  sind  Blutentziehungen,  Kälte  u.  s.  w.  zu  appli- 
ciren.  In  den  übrigen  Fällen  liai  die  PxOiandhing  der  Myelitis  in  geeigneter 
Art  stattzufinden. 

Ich  habe  bei  einem  Menschen,  wek-lier  nach  einer  die  Wirbelsäule  treffen»Jen  Vcrleiziing 
zunächst  wieder  arbeitsfähig  geworden  war,  dann  aber,  etwa  na<;h  einem  Vierteljahr,  aUmälig 
zunehmende  Lähmungssymptome  bekam,  die  Dehnung  beider  Nerv,  ischiadici  gemacht.  Trotz- 
dem, dass  der  (rang  der  Krankheil  auf  eine  Myrlitis  hinwies,  (die  sensitive  Lähmung  hattv 
allmälig  beide  Beine  ergriffen  und  war  bis  zur  Mitte  des  Bauclies  eine  totale,  die  Muskel- 
kraft und  das  Muskelgefühl  waren  erheblich  heruntergesetzt.  Blase  und  Mastdarm  paroti^ch. 
trat  nach  der  Operation  eine  rasche  Besserung  aller  Symptome  ein. 

Das  Bild  der  IJückenmarksblutung,  in  so  fern  die  J31utung  einen 
localen  Herd  im  Mark  hervorruft,  ist  ein  ziemlich  wechselndes.  Zunächst  scheinen 
Blutergüsse  oft  ohne  äussere  Ergüsse  im  Sacke  der  Dura  vorzukommen  und  dann 
sich  besonders  in  der  grauen  Substanz  als  Herdblutung  nach  oben  und  unten 
auszubreiten.  Die  weisse  Substanz  erleidet  einen  secundären  Druck,  betheiligt 
si<-h  nic^it  selbst  an  der  Blutung.  Daher  kommt  es  auch  wohl,  dass  die  Er- 
scheinungen sehr  wechselnde*  sind,  je  nach  der  Lage,  Ausdehnung  und  Spannung 
des  Ergusses.  So  sind  die  Lähmungen  sehr  wechselnde,  treten  zuweilen 
erst  nachträglich  auf,  bei  reifen  auch  wohl  zuweilen  nur  die  graue  Substanz. 
Die  Reflexe  sind  öfter  gesteigert,  nur  selten  fehlen  sie  ganz.  Am  häufigsten 
werden  Haemorrhagien  am  ilalsmark  beobachtet  und  hier  treten  oft  di<»  Er- 
scheinungen von  Myosis,  von  Priapismus,  von  Tem[)eraturerh()hung  hinzu.  Der 
Tod  ist  das  häufigste  Ende  dieser  Verletzungen.  Interessante  Mittheilungen 
in  dieser  Richtung  hat  Park  in  gegeben.  Die  Blutungen  in  dem  unteren 
Theil  des  Markes  haben  begreiflicherweise  eine  bessere  Prognose. 

Ueberblicken  wir  jetzt  noch  einmal  die  verschiedenen  Verletzungen,  welche 
das  Mark  erleidet,  so  handelt  es  sich  um  solche  von  verschiedener  klinischer 
Bedeutung.  Die  schwerste  und  somit  die  wichtigste  ist  unstreitig  die  voll- 
kommene Querschnittszertrümmerung.  Wir  beobachten  dieselbe  ganz 
besonders  bei  schweren  Luxationen  und  zumal  bei  den  Fracturen,  welche  sich 
mit  Luxationen  combiniren.  Durch  diese  (rewalteinwirkungen  wird  das  Mark 
quer  zen]uetscht  und  abgerissen.  Einfache  Fractiiren  und  Luxationen  pflegen 
eher  nur  eine  Querschnittszertrümmerung  ohne  Zerreissung  herbeizuführen,  ja 
sogar  eine  Distorsion  vermag  derartige  Verhetzungen  zu  bewirken.  Das  Slich- 
und  Schussverletzungen  Quertrennun.ü  hervorrufen  können,  braucht  nicht  her- 
vorgehoben zu   werden. 

Aber  nicht  immer  war  das  Mark  in  seinem  ganzen  Querschnitt  zer- 
trümmert. So  kommen  durch  Fracturen  und  Luxationen  Quetschungen 
Idcalisirter  Art  vor,  aber  auch  partielle  Zerreissungen,  Blutungen  in  die 
Substanz  können  «lurch  dieselben  wie  auch  durch  Distorsion  bedingt  werden. 
Halbseitige  Läsionen  werden  durch  Stich,  Schnitt,  auch  wohl  durch  Schuss 
bedingt. 

An  die  Dun-hschneidung  des  Kückenmark*^  schlit'sst  sich  alsbald  an  di«' 
^traumatische  Degeneration"^  (Schieferdecker).  Die  Folgen  der  Din'chschnei- 
dung  wurden  früher  angesehen  als  eine  Entzündun^i,  als  eine  Myelitis  trans- 
versa. Heute  hat  man  gelernt.  das>  naeh  Querschnittsverleizung  die  beiden 
Siumplenden  von  einer  Nekrose  befallen  werden.  Diese  macht  sich  kenntlieh 
als  eine  Erweichung.    In  der  erweichten  Masse  linden  sich  Trümmer  von  Mark- 
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srlmllen  und  Arhscncvlindern.  Auch  die  weiter  al)ireleü:eneri  Theile  zerfail«Mi 
in  eiirenthümlielier  Weise  (kolbige  Anschwellunii;  der  Aolisenc}iin<lcr,  Zerlall 
des  Marks).  Auoh  die  Ganglienzellen  und  die  Zellen  der  Neuroiilia  zerfalhwi. 
Ans  dem  Zerfall  aller  dieser  Elemente  irelien  die  für  das  Absterben  einer 
<H'Webs|)artie  charakteristischen  Körnchenzelleri  hervor. 

Je  nacli  der  Beimengung  von  Blut  modificirt  sich  die  Farbe  der  nekm- 
ii><h  i^rweichten  Substanz  (weiss^  roth,  gelb). 

Alle  neueren  Untersuchungen  sind  der  Annahme  einer  Regeneration  in 
<liesoni  Querschnitt  wenigstens  für  Warmblüter  ungünstig.  Die  rntersuchun^i* 
bei  <lem  Menschen  und  die  experimentelle  Untersuchung  bei  dem  Warnddüter 
haben  nur  nachgewiesen,  dass  es  in  dem  getrennten  Rückenmark  zur  l^ilduri«; 
♦»iner  Narbe  kommt. 

Die  secundäre  Degeneration,  welche  im  Gebiet  der  ausgeschalteten 
Nervenbahnen  auftritt,  so  dass  sie  makroskopisch  erst  im  2.  Monat  sichtbar 
\inrd.  und  welche  sich  dann  in  vielen  Stücken  der  traumatischen  Primär- 
degeneration analog  verhält,  hat  für  den  Chirurgen  ein  geringeres  Interesse 
und  gehen  wir  hier  auf  die  Besprechung  derselben  nicht  ein. 

2.     Die    Wunden    des    Rückenmarks. 

§  46.  Ein  ziemlich  bestimmt  in  sich  abgeschlossenes  Bild  gel)en  die 
Stirhverletzungen  des  Rückenmarks,  und  sie  haben  gerade  deshalb,  weil 
sie  fast  ein  physiologisches  Experiment  mit  bekannten  Grössen  darstellen,  das 
Interesse  der  Äerzte  in  hohem  Grade  erregt. 

Die  Verletzungen  werden  durch  alle  möglichen  stechenden  Instrumente, 
Messer,  Dolche,  Degen,  dreikantige  Feilen,  ja  durch  Nadeln  zugefügt,  und 
zwar  ist  der  Wirbelcanal  fast  ausnahmslos  von  der  Hinterseite,  die  äussere 
Wunde  liegt  auf  den  Dornen  oder  neben  denselben,  erreicht  worden.  Fast 
die  Hälfte  der  beobachteten  Fälle,  Wagner  —  Stolper  —  haben  deren  86 
gesammelt,  trefl'en  die  Halswirbelsäule,  der  Rest  vertheilt  sich  mit  einem 
CTOs^en  Procentsatz  auf  die  Brustwirbelsäule,  mit  einem  kleinen  auf  di»* 
Lendenwirbel.  Ausnahmsweise  traf  das  verletzende  Werkzeug  den  Wirbelcanal 
von  vom,  vom  Hals,  vom  Bauch  aus. 

Das  verletzende  Instrument  kann  das  Mark  in  verschiedener  Weis«» 
schädigen.  Unzweifelhaft  erreicht  es  öfter  direct  mit  seiner  Spitze  das  Mark 
nicht,  es  wirkt  nur  contimdirend.  Stolper  ist  sogar  der  Meinung,  dass  dies 
häidiirer  der  Fall  sei  als  eine  Verletzung,  Zusammenhangstrennung  der  Dura 
und  des  Marks.  Zur  Beirründunü:  führt  S.  an  die  Häufi«:keit  der  Zurück- 
bildung  der  nervösen  Symptome,  ein  Grund,  den  wir  gelten  lassen,  und  di<» 
Seltenheit  der  secundären  Meningitis.  Diesen  Grund  erkennen  wir  nicht  an. 
Dir  Bedingungen  zur  Infection  sind  bei  einer  Stichverletzung  des  Canals  nicht 
günstig.  Das  einzig  sichere  Symptom  der  Verletzung  der  Dura  ist  selbstver- 
ständlich der  Auslluss  von  Liquor  cerebrospinalis. 

Derselbe  ist  ausnahmsweise  sehr  erheblich.  So  wird  von  einem  Kall  berichtet,  bfi 
welchem  bis  zu  der  nach  3  Wochen  erfolgenden  Heilung  etwa  80  Liter  Flüssiirkcit  abflö^sei.. 
AusMT  einer  Veränderung  in  dem  Wesen  soll  ein  Nachtheil  nicht  geblieben  sein.  Der  Ver- 
letzte sei  nach  der  Heilung  auffallend  mürrisch  geworden. 

Wir  werden  noch  durch  eine  kurze  Besprechunir  der  Proirnose  der  Srich- 
\erb'tzunpen  erhärten,  dass  die  wichticjste  Frage  bei  d<'r  Siit'hverletznni:  des 
Marks  die  ist.  ob  es  sich  uni  eine  vollkommene  Querschnittst rennurm  handelt. 
Interes.««jan(er  Weise  sind  die  Kr.scheinungen  bei  einer  i^TO-ssen  Anzahl  von  Fälh»n 


70  KRANKHEITEN  DER  AVIRBELSAEÜLE. 

derart,  wie  dieselben  von  ßrown-Sequard  als  Halbseiteniäsion  besehriebeii 
wurden,  liiwd  die  Hälfte  der  Fälle  zeigen  dieses  Bild.  Nun  wwe  es  aber 
fehlerhaft  daraus  schlicssen  zu  wollen,  dass  wirklich  gerade  die  Hälfte 
(\gs  Marks  getrennt  gewesen  sei.  Djus  Experiment  am  Tliier,  vielfach  i:::e- 
luacht  von  Turner,  Enderlen  klärt  diese  Erscheinungen  l)ei  umschriebener 
Verletzung  einer  Seite  auf.  Die  traumatische  Degeneration  in  der  Unigebuni? 
des  Stichcanals,  sowie  complicirende  ßhitergiisse  erklären  die  Halbseitiükeit, 
wie  sie  auch  erklären,  dass  ein  Theil  der  Erscheinungen  zurückgeht. 

Wenn  ein  Mensch  eine  Stichverletzung  des  Hals-  oder  Brustmarks  er- 
leidet, so  wird  er  in  der  Regel  an  einer  oder  je  nach  der  Ausdehnunir  der 
Wunde  an  beiden  Beinen  l)ewegungslahm,  und  er  stürzt  zusammen.  Aber 
auch  sensible  Bahnen  sind  ausnahmslos  getroffen.  Je  nach  der  flöhe  der 
Markvcrietzungen  und  je  nach  der  Breite  der  (^uerschnittstrennung  wet^hseln 
nun  die  spinalen  Symptome.  Wie  schon  erwähnt,  entsprechen  die  Erschei- 
nungen auffallend  häufig  dem  von  Brown-Scquard  entworfenen  Bild  der 
Ilalbseitenverletzung  des  Rückt»nmarks  und  dieses  Bild  hat  erst,  eine  Zeit  lang 
viel  angefochten,  durch  die  pathologische  Beobachtung  am  Menschen  seine  Be- 
stätigung gefunden.  Im  Groben  bestimmt  si(*Ji  das  Bild  der  Lähmung  dadurch, 
dass  die  sensiblen  Fasern  aus  den  hinteren  Wurzeln  sich  nach  dem  Eintritt 
in  das  Rückenmark  kreuzen  mit  den  correspondirenden  der  anderen  Seite. 
Sie  gehen  also  in  die  entgegengesetzte  Seite:  die  motorischen  ziehen  auf  der- 
selben Seite  im  Seitenstrang  w^eiter  ohne  sich  zu  kreuzen.  Schematisch  ent- 
steht also  bei  halbseitiger  Rückenmarksdurchschneidung  höher  oben  eine  mo- 
torische Lähmung  der  gleichen,  eine  sensible  der  entgegengesetzten  Seite. 
Dies  einfache  Bild  wird  aber  nun  in  der  Regel  durch  mancherlei  l'mstände 
modificirt. 

Auf  der   verletzten   Seite   entsteht   also: 

Eine  motorische  Lähmung  der  unterhalb  gelegenen  Muskeln.  Secundär 
werden  die  Muskeln  atrophisch  als  Folge  der  Inactivität.  Sie  bleiben  elektrisch 
normal. 

Gleichzeitig  erhöht  sich  an  den  gelähmten  Theilen  die  Temperatur  (Vaso- 
motorenlähmung). 

Die  Empfindung  ist  gesteigert  für  Berührung,  Schmerz,  Temperatur 
( Hyperaesthesie.  Hyperalgesie,  Thennohyperaesthesie.) 

Muskel  und  Drucksinn   fehlen. 

In  der  Regel  sind  Reflexe  gesteigert. 

Die  oculopupillären  Fasern  <les  Sympathicus  sind  im  Halsmark  verletzt, 
daher  entsteht  die  Verengerung  der  Pupille  und  iiidspalte. 

Auf  der  entgegengesetzten  Seite  ist  bei  reiner  Halbseitentrennung 
nur    das    eine    Symptom    der    sensiblen    Lähmung. 

Die  Symptome  schwanken  natürlich  je  nach  Ausdehnung  der  Längs-  und 
(^uerverletzung.  Wir  können  auf  diese  Einzelheiten  nicht  weiter  eingehen 
und  verweisen  auf  die  Einzelarbeiten,  wie  auf  Wagner,  Stolper.  Da  die 
meisten  Symptome  doch  auf  die  Zuverlässigkeit  der  Angaben  der  Verletzten 
basirt  sind,  so  ist   ihre  l'nsi(*herheit    begreiflich. 

Je  höher  der  Sitz  der  Verletzung,  desto  schlimmer  ist  selbstverständlich 
die  Prognose.  Stolper  hat  HB  FäUe  zusammengestellt,  aber  nur  bei  81  noch 
genaue»  Angaben  über  <ien  Verlauf  erhaltini.  Von  di(»sen  sind  seiner  Rechnung 
nach  It)  =  19,75  pCt.  dauernd  geheilt.  4t>  =  (JO.oO  pCt.  gebessert  imd 
Kl  =  19,75  pCt.  gestorben.  liiter  letzteren  waren  eine  Anzahl  von  Total- 
trennungen des  Marks.      Der    Tod    in    den  übrigen  Fällen   trat  zum  Theil  an 
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«len  Folgen  einer  Infection  ein.  Bald  entwickelt  sicli  eine  eilri^T  Leptonienin- 
^itis  spinalis.  Zur  Entstehung  derselben  ist  eine  Verletzung  der  Dura  in  der 
lu'gel  Vorbedingung,  aber  auch  ohne  diese  Verletzung  kann  sich  ein  infectiös- 
eitriger  Process  innerhalb  des  Canals,  ausserhalb  der  Dura,  eine  Paehynienin- 
i:iiis  externa  ausbilden  und  sich  bei  den  günstigen  Verbreitungsverhältnissen 
raM-h  über  grössere  Gebiete  des  Canals  ausdehnen  und  Compressionserschei- 
nungen  des  Markes  hervorrufen. 

Die  Lähmungen  treten  je  nach  der  Höhe  der  Verletzung  und  nach  der 
Ausdehnung  der  Trennung  ein.  Folgeerscheinungen  sind  die  gleichen,  welche 
\N'ir  beriMts  bei  den  Fracturen  besprochen  haben.  Allbekannt  ist  die  ver- 
hält nissmässig  gute  Prognose  der  Stichverletzungen,  wenn  ihre  Ausdehnung 
nicht  die  der  Halbseitenverletzung  überschreitet.  Dann  muss  man  bei  der 
IJe.ssening,  dem  Schwinden  motorischer  und  sensitiver  Paralyse  in  Rechnung 
bringen,  einmal,  dass  es  sich  oft  gar  nicht  um  Stich-,  sondern  um  Contusions- 
\erletzung,  um  Blutung  in  und  um  das  Mark  handelt,  und  da.ss  auch  bei 
einem  wirklichen  Stich  secundäre  Processe  hinzukamen.  Beide  Male  ist  ein 
Kückgängigwerden  der  durch  solche  Vorgänge  bedingten  Symptome  zu  er- 
warten. Dauernde  Lähmung  wird  nur  durch  Zerstönmg  der  Ganglienkerne 
sidbst  herbeigeführt.  Dagegen  vermögen,  wenn  auch  Leitungsbahnen  getrennt 
sind,  die  gleichen  Bahnen  der  andern  Seite  für  sie  einzutreten. 

Stolper  bemerkt,  dass  vasomotorische  Störungen,  auch  Impotenz,  oft 
zurückgeblieben  sind. 

Sieht  man  davon  ab,  dass  ausnahmsweise  die  Klinge  des  verletzenden 
Instrumentes  in  der  Wunde  abgebrochen  ist,  und  unter  allen  Umständen 
entfernt  werden  muss,  so  hat  im  Uebrigen  der  Chirurg  nicht  viel  bei  der 
fraglichen  Verletzung  zu  thun.  Reinigimg  der  Umgebung  der  äusseren  Wunde 
und  aseptischer  Verband.  Das  sind  die  nothwendigen  Maassregeln.  Nur  für 
«Jen  Fall  einer  Infection  kann  die  Discission  der  Wunde  und  Desinfection  der- 
selben in  Frage  kommen. 

S.    Die  Schussverletzungen  der  Wirbelsäule  und   des  Rückenmarks. 

§  47.  Im  Allgemeinen  theilen  sie  die  Symptome  und  die  Gefahren  der 
Fracturen  der  Columna  vertebralis  und  fügen  letzteren  noch  die  Gefahr  des 
«TöfTneten,  mit  der  Luft  auf  dem  Wege  des  Schusscanals  communicirenden 
Wirbelcanals  hinzu. 

Jedoch  sind  die  Schussverletzungen  der  Wirbelsäule  je  nach  ihrer  beson- 
deren Art  von  sehr  verschiedener  Bedeutung.  Ein  Haarseilschuss  am  Rücken 
kann  den  Domfortsatz  mit  einem  wechselnden  Stück  des  Bogens  fracturiren; 
nhne  dass  dem  Mark  dabei  viel  geschieht.  Das  Projectil  kann  von  der  vor- 
deren Fläche  aus  durch  den  Hals,  die  Brust,  den  Bauch  eindringen,  und  ohm» 
wesentliche  Wirbelverletzung  im  Wirbelkörper  stecken  bleiben.  Freilicli  sind 
diese  Verletzungen  selten  gegenüber  dem  gewöhnlichen  Verlialten,  dem  Ein- 
dringen der  Kugel  v(m  hinten  oder  von  hinten  seitlich  und  der  Zertrümme- 
rung von  Bogen  und  Körpertheilen  mit  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Ver- 
letzung des  Marks  durch  die  Kugel  oder  durch  in  den  Wirbehanal  ein- 
irenielM'ne  Knochenfragmente.  Zuweilen  bleibt  auch  das  Projectil  im  Wirbel- 
«•anal  selbst  stecken.  Das  Mark  leidet  aber  in  manchen  Fällen  auch  dun^h 
einen  drückenden  JMuterguss,  oder  es  findet  sich  vorübergehende  Lähmung, 
ohne  dass  bestimmte  pathologisch  anatomische  Befimde  die  Erklärung  dafür 
ab«:eben. 


So  liiidfi  imui  dfiiii  biilj  die  vorlicijunUen  Zi^ichoii  einer  Wirbelköi 
fractur  mil  Kyphose  und  Paralyse,  wie  wir  dort  geschildert  haben, 
Zeichen  der  Fradiir  an  dem  Wtrbelhogen  oder  dem  DoriiforlsaU  ohne  1 
mung  oder  inii  Lähmung,  bald  nur  die  Paralyse,  ohne  dass  niHn  über  ( 
Verbleib  der  Kugel  und  die  Dia{;ao30  der  Fractur  sicher  wäre.  Die  Diii^n(i.<u>, 
ob  die  I.Shmung  durch  Zerreittsung  des  Marks,  ob  .sie  durch  Ar-h  Prujectil. 
durch  Splitter  resp.  Blutcrguss  bedingt  sei,  ist  selten  /u  machen.  Nur  für  die 
Splitler  scheint  in  der  bleibenden  Schmerzhafiigkeit  und  in  den  kram jjf harten 
Contraeturen  die  Mogliebkeil  der  Diagnose  gegeben  (Fischer).  Zuweilen  kann 
man  dieselbe  mit  dem  Finger  bestätigen.  Das  Röntgenbild  schafft  oft  die 
gewiinscblen  Aufschlüsse  über  den  Verbleib  der  Kugel  und  etwaige  Früetu 
de.s  Wirbels. 

Wie  wir  schon  erwähnten,  (heilen  die  Schussfrauturen  der  Wirbebtäule  ( 
durch  die  Wunde  gegebenen  Gefaliren  der  accidentellen  Wusdkrankheiten. 
Schiiss,    der   durch    Absprengung    des    Dornfortsatzes  den  C'analis  vertebn 
eröffnet,  kann  auf  diesem  Wege  entzündliche   Processe    innerhalb    des  Wir' 
eanals  herbeiführen.      Bald    orgreift    die  Phlegmone    da^    zwischen  Dura 
Knorben  gelegene  Gewebe,    das    lockere   Itindegewebe    in    der    Umgebung  < 
venösen  Plexus,  bald,  wenn  die  Dura  geöffnet  ist,  entwickelt  sieb  eine  citr. 
Anichnitis.      Wohl    im  Ansehluss    an    derartige  phlegmonöse  .Vrachmtiden  i 
Bereich  des  Wirbeleanals  entsteht  auch   xuweilen   nach  Schussverlotzungeo  i 
Wirbeisäule    eine    Meningitis    rereiiralis  (Rosenthal  und  Fischer). 
Fremdkörper  innerhalb  des  Marks  haben  auch  ab  und  zu  zu  einem  .Markabsct 
gefuhrt . 

Gegenüber  den  eben  geschilderten  Folgezuständen  verhält  sieh  zuweilt 
das  Mark,  gleichwie  wir  dies  bereits  von  den  Stich  Verletzungen  angeführt  hab« 
anffallcnd  indolent.  Trota  Penetration  der  Verletzung  in  den  W'irbelcani 
trotzdem  dass  ein  fortdauernder  Druck  staltfand,  erholt  sich  der  Kranke,  < 
J^hmungen  gehen  zum  grossen  Theil  oder  ganz  zurück. 

Seh  u  SS  verletzte  der  Wirbelsäule  sind  im  Allgemeinen  so  zu  behandeln  l 
Kranke  mit  Fraktur  der  Wirbelsäule.     Sind  die  Verhältnisse  günstig,  so  ' 
man,  wenn  man  den  Verletzten    alsliald    nach   der  Verletzung   sieht  und  I 
mungserscheinungen  bestehen,  womöglich  versuchen,  das  Projectil  oder  SplittC 
welche  in  das  Mirk  eingedrungen  sind,  unter  aseptischen  Cautelen  zu  entfern 
.Aber  selten    ist   die  Diagnose  so  sicher,    und  der  alte  Fall  von  Louis,  nach 
dessen   Frzählung  einem  Officier    durch  Entfernung    von    Kugel   und  Knochen- 
splitter aus  dem  Wirhelcanal    die  Lähmung  der  ExLi'emi täten    l>eseitigt  wurde, 
rauss  immer  noch  herhallen.      Vielleicht  kami  man  durch  exai-Ien  aseptisch«   ~ 
Verband,    vorausgcsolKt,    dass  er  gleich  nach  der  Verletzung    angelegt  ' 
und  dass  keine  septischen  Fremdkörper  mii   in  die  Wunde  eindrangen,  die  oht 
gcschilderlen  Symptome  hinlanhalteii. 

§  48.  Wir  wnllon  hier  im  Ansehluss  an  die  Verletzungen  der  Wirbl 
Säule  kurz  besiirechcn  die  Erscheinungen,  welche  sich  bei  den  Verletzungen  «1 
SacraIIlleile^  der  Wirbelsäule  am  Kranken  beobachten  laasen.  Wir  folg 
dabei  einer  Hearbeilung  des  Gegenstandes  von  P.  Ziegler. 

Wenn    der    SacrallheJI    des   Rückenmarks    verletxl    ist.    sii    tritt 
Ganzen  zienilieh  bestimmte«,    wenn  auch  wechselndes  Bild  von  Hrscheinunf 
(■in,    die  selbst  versländlich    abhängig   sind   um  den  im  Sai-raltbeil  der  Wi 
Säule  im  ('onuM  meduliaris  gesammelren  Nerven.     Am  meisten  in  den  Vo 
grund  tritt  die  l^hinung  von  Iiiu.se  und  Mastdarm, 
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ic,    weiche   JL-    nach  der  Ausdehnung   der  auf  {len  Conus  wirkenden 

cit  l'aJd  nur  das  Miitplslück  samint  den  Goiiilalien  und  der  Hinter- 

«  Ar  Oltersi'henk*"!,  bald  auch  die  ganzo  hintere  Flüehc  der  unteren  Ks- 

'itiiiiMinii.      AusstTordcntlich    wechselnde    Symptome    motorischer 

-  :  <  II  sirh  hinzu.     Z.  weist  darauf   hin,    da^s    man    wold,    venu 

.■    Erscheinungen    eine  strenge  Localisation    ermöglichen,    wie 

II.-  t'ractur  mit  Impression,  nicht  immer  die  Diagnose,  oh  die 

v.^  !Di>i>.n>  Uli  liiickcnmark  etwa  an  seinem  Ende  im  2.  Lendenwirbel  oder 

fc  w  in  d«r  Csuda  des  Sanaltheils  liegt,    stellen  kann.     Dies    war    nun    in 

n  mn  /.  operirten  Fall  \on  Verletzung  möglich. 

D«  Er:«chrinun^D  sämmtlich  erklären  sieh  dadurch,  (lass  entweder  die 
ISmtfl.  d«rpa  Läsion  sich  geltend  macht,  in  dem  betreffenden  Theil  des 
Ifiküikanals  Hetzen  nder  dadurch,  dass  sie  Anastomosen  zu  anderweitigen 
l?mtn  wnden,  welche  hoher  oben  herabkommen.  Doch  hat  auch  Henle 
kiiniif  aufmerksam  gemachl,  dass  die  Rautnerven  mannigfachen  Crspriings- 
|Ci»iiuli<!D  unterworfen  .sind. 

XuT  in  sehnen  Fallen  ist  es  bis  jetzt  gelungen,   durch  Operation  (Trepa- 
11  des  SacralcimalM  die  Lähmungen  zu  beseitigen. 

4.  Vorbemerkungen  zn  den  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule. 

i  19.    Indem  mr  in  Beziehung  auf  die  BewegimgeD  der  Wirbel  auf  die  den  Luxationen 
~~  '-idUekten  BoaiomiaebeD    Bemerkungeo    verweiaen,    ist   es  zum  VerstÜodtiiss  der  Con- 
B  iMthveiidig.  einiges  über  4k  rerscbiedeoeii,  physiologisch  vorkommenden  Haltungen 
troWAüe  hiniuiunigeo-     (Vergl.  H.  Mejer  und  W.  Henke.) 

Om  Vtrbelüuie   hat    die  Be>itiiamuDg,    die   Schwere    des  Körpers  —  des  Rumpfes  mit 

■  &uc«eidcii,    wie    dos  Kopfes    uud    der  Arme  —  in  aufrechter  H&Itung   zu  Iraccn.     Zu 

in  Z««clx  nimmt  sie  gegen  das  Becken    und    die  Hüftgelenke  bestimmte,    den  Gcsetitcn 

^•r Statik  eobpfM-iieode  i^tellungCD  an  und  wird  in  diesen  theils  durch   die  Muskeln,    tbcils 

4Mk  4k  tu  äircr  Gestaltung  gelegenen  Kräfte  erhalten.    Als  Extreme  der  Haltung  aufrechl- 

tttmla    VcDoeheD    nimmt    man    die    militäri»ehc,    straffe,    und    die    sc  blaffe,    nachlässige 

Dk  die  Sefawcriinie  des  Körpers  hinter  den  unteren  Lendenwirbeln  herunter rällt,  s« 
iRftnfcncidct  sie  bei  der  strafien  Haltimg  A  Fig.  11,  indem  sie  von  dem  Tubcreul.  onterius 
ttt  Xtim  »MReht,  den  unteren  Rand  des  6,  Halswirbels  und  den  oberen  Itand  des  9.  Bruat- 
(■Ut.  DuMi  äiexa  in  dem  S  (ormigen  Bau  der  Wirbelsäule  gelegene  Vcrhättniss  wird  Tür 
fcr  fblmoc  die  «eseutlichste  Kraft,  welche  zur  Equitibrirung  des  Kürpers  hiifl,  gcschafien. 
ÜB- «iMtifehe  Stab  der  Wirbelsäule  wird  dadurch  in  drei  federnde  Theile  —  Meyer  ver- 
ihkftt  B«  im  Pchwani-nhatsfedem  der  alten  Kutschen  —  /erlegt,  von  welchen  jeder  für  sich 
^■1  Tbnl  der  Kfirperla*!  federnd  trägt.  Auf  dem  unteren  Tbeil  ruht  der  Bumpf,  dessen 
Scksupimln  «tVk  im  9,  Brustwirbel  gelegen  ist,  auf  den  mittleren,  die  Brustkrümmung. 
Mefan  £r  nbcrrn  EiUTmitäleu,  und  der  nach  vorn  eonveie  Halstbeil  trägt  den  Kopl. 
Uar  «ftlMr  U*(t  man  bei  dieser  militärischen  Haltung  nicht  die  federnde  Kraft  der 
«Una  WJrkcn,  ebensowenig  wie  man  beim  Aufsetzen  des  Kusses  das  Gewölbe 
ittn«ndcn  Binder  und  die  Knoebenfonu  allein  sich  stützen  lässl.  sondern  man 
>n  Anthcil  von  Huskulwirkung  der  Kuskeln,  durch  welche  die  Haltung 
;  aueli  jetzt  noch  andauern. 

nieht    die    von    Weber    beschriebene    Art    der   Haltung.      Er    nahm  die 
'  ndtr   aaehlatsige    Haltung  als  die  typische.     Während  bei  der  militärischen 
'  ■  !rt   die   Küekenstrecker   die    Wirbelsäule   aufrichten  müssen,    sinken  bei  ihr, 
t  diireh  da«  Gesetz  der  Schwere,  die  Wirbelkörper  nach  vom  zusammen,  die 
MtiUt  dM  Bnwtiheili  wird  orbeblieh  vermehrt,   es  entsteht  ein    , Buckel*.     Sie  stutzt 
1  «ii  der  WirbcUäule  der  Thorax  na«b  vom  sinkt,  sich  dem  Becken  nähert, 
Ulf   die  Bauebeinge weide,   und    vermittelst  letzterer  auf  die  elastische 

I  IIaJtuiiK«u  alo  Eitrome,  die  erster«  die  muskelkraftige.  die  zweite  die 
Uaffc.  hhuiott  natürlich  nur  gedacht  werden  bei  verachiedoner  Stellung  des 
1  >U»  BüTtpJeake.      Zu   dvr    er^tcren  gebiert  ein  >tark  geneigtes  Becken  und  ein 
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niet  rinlivtna,  siml  m«  vuu  «inscUneidender  Bedeutung,  In  wie  weit  dies 
^«~"'-o  pithölijgistJieu  VerkrtimniuDgen  der  Wirbelsäule  gilt,  werden  wir  iu  den 
^'*^    p»iliologi»clien  Vorkrüramungen  der  WirbelsSule    bestimmten  Paragraphen  zu 

fir  h&ben    bis  jel^'    nur   der  Kriiminuogcn    der  Wirbelsäule  in  der  Itichtung 

1  hint^D  g«^achL     Die  patbo logischen  Krümmungen,  welche  den  Arit  um 

ra.  geben  aber   nieht   allein    entsprechend    der  Flexion  und  Streckung  der 

I  sie  eoUpreohen  sehr  häutig  der  Abductiun  resp.  der  aui  Abductlon  und 

__ —    Bewegung,    sie    sind    seitliche    Contraoluren  —  Scoliosen.     Auch  sie 

*  tfcichmn  phfMolugisdies  Prototyp  in  den  seitlichen  Haltungen,  welche  die  Wirhel- 
■^ivat.  atii«r  bestimmi^n  ungewobo  liehen  Stellungen  oder  pathologischen  Verhalt- 
I  «Inremjiäten  und  des  Beckens.  Wenn  wir  schief  sitMn,  so  dass  die  eine  Hinter- 
iWaiUbt,  oder  sebief  stehen,  so  dass  sich  das  Becken  mit  der  Extremitiit  auf  der 
w  Vertiefung  senkt,  so  treten  sofort  bestimmte  Bestrebungen  in  Beziehung  auf  die 
■(  4a  Wirbeliäule  ein,  welche  erxielen,  den  Schwerpunkt  dieser  veründerten  schiefen 
jmhug  IU  aoc«m<'diren.  Als  Folge  davon  sieht  man  die  Wirbelsäule  der  Erwachsenen 
iRrai^  Krümmung  annehmen  und  itwar  so,  dass  die  Bnistwirbelsüule  nach  der  der 
liuc  ita  Beckens  entgegengesetzten  Seite  herüber  und  der  Hals  allmälig  wieder  nach 
Ih  ijer  Tielsleltung  hingebogen  wird.  Die  als  .statische  Scotioae"  bekannte  Form 
ibetien  Verbiegung  wird  auch,  wie  schon  bemerkt,  bei  pathologischen  Verhältnissen  der 
t  BWnnität,   welche   xur  Verkürzung  derselben  führten,    beobachtet.    Gegenüber,  der 

Ritnutorstetlnng  wird  sie  fast  nie  habituell,  stiadern  sie  verliert  steh,  sobald 
fillL 
kuin  auch  von  einer  physiologischen  Scoliose  sprechen. 
nit  dem  7.  Jahre  die  Ausprägung  der  tj'pischen  Krümmungen  der  Wirbel- 
und  nach  binian  sieh  ausbildet,  so  neigt  sieb  auch  von  derselben  Zeit  an. 
1*  ÜBttnnchung  der  zuverlässigsten  Beobachter,  eine  seitliche  Umbiegung  der  Wirbel- 
■Aon  sich  die  Brustwirbel  in  geringem  ürad  nach  rechts  ausbiegen,  während  Sals- 
^mwirbel  entsprechende  Compensslionca  nach  links  zeigen.  Uebcr  die  Ursache  der 
I  Tnbiegung  wird  nuch  gestritten,  ob  der  wesentliche  Gebrauch  des  rechten  Armes 
liX  oder  die  Lage  der  Aoria  an  der  linken  Seite,  oder  aber  die  ungleiche  Vertheilung 
ieiila  der  Kngtweide,  namentlich  die  beträchtlichere  Schwere  der  Leber*)  recht», 
lU  trift.  Dies«  physiologische  Scoliose  ist  nur  graduell  von  der  pathologischen 
In.  iraa  die  Wirbel  zeigen  in  Andeutung  dieselben  Formverschiedenheiten,  wie  die 
Itr-a  (Höter). 

52.  Die  patlioliigist'lien  Abweichungen  in  der  Form  der  Wirbelsäule 
H  sieb  in  ße/jehurig  aur  ihre  Richtung  analog  den  bis  oben  geschilderten, 
D^rkAlk  der  physiologischen  Breite  liegenden.     Es  kommen  Abweichungen 

SiniH-  der  riesion  und  Streckung  der  Wirbelsäule  und  solche  im  Sinne 
Uicbrn  Beugung,  der  Abduction  und  Rolalion.  Die  gesteigerte  Flexion 
n  .\b>chnin  der  Wirbelsäule  bezeichnen  wir  als  Kyphose,  als  Gibbus. 
'|»liusc  kann  eine  runde,  über  ein  grösseres  Gebiet  der  Wirbelsäule  aus- 
ie  sein,  und  sie  findet  sich  meist  in  dieser  Art  am  Bru.sttheil  der  Wirbcl- 
AlierskTphose  1  oder  -sie  springt  als  scharfer,  spitzer  Winkel  am  Uiicken 
in  dt?r  Art,  wie  wir  dies  für  die  Fracturen  geschildert  haben  und  bei 
Irririiungsprucessen  der  Wirbclkörper  wiederfinden  werden.  Die  erste 
intwickeit  sich  besonders  bei  Osteomalacie  und  gleichzeitiger  Muskel- 
Ihi,  oder  unter  den  Finflilssen  zu  grosser  Belaslung  des  Kückens  be- 
I  bri  »hnebmender  Muskelkraft  und  bei  verringerter  Klasticität  der  Band- 
B,  mspcclive  aJ)Dunrier  Weichheit  der  Knochen.  Ist  die  Biegiuig  eines 
jEltn  diT  Wirbelsäule  nach  vorn  vermehrt,  so  bezeichnet  man  diese 
lls  l„nrdo<ie.     Die    seitliche  .Abweichung    eines  Theils  der  Wirbelsäule 

wir.  vif  schon  mehrfach  bemerkt,  Scolioso. 

^  haibn)  bereits  angedeutet,  unter  welchen  Verhältnissen  im  Weseni- 
idie    rrrsi-hiedenen    Kriimmungen    eintreten.     Sie    kommen    zu    Stande 
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Die  Symptome  der  im  Vorstehenden  besprochenen  Liisioncn  der  M^itUa. 
Npin.  sind  üunac-hst  analog  zu  hchandcln,  wie  die  Shucksyinptome  des  (iehims. 
Veriichwinden  die  Lähmungen  nir-tii  alsbald,  so  ist  anzuneiimen,  dass  dieüelhea 
durch  Zertrümmerung  oder  durch  Hiieinorrha^ie  in  die  Substanz  o<!er  in  die 
Häute  liedingi  werden.  Dann  sind  Bluttn (Ziehungen,  Kalte  n.  s.  w.  zu  appli- 
I  ciren.  In  den  ülirigen  Fallen  hat  die  Behandlung  der  MyoHlis  in  Keeigfeter 
{.Art  stattzufinden. 

lob  habe  Lei  viiiem  Moiisuli«n.  «i^li'lier  nach  einer  di<:  Wirbelsäule  tretfeuili'n  Verletzutig 
Cimacti^t  nieder  arbeit^röhig  ^e«or<lea  war.  daau  aber.  e(*a  nach  einem  Viortolj»tir,  allmätig 
Minehnienilo  Libmungssj-mptome  bekam,  diu  Dehnung  beider  Nerv,  ischiadiei  gemacht.  TroU- 
dem.  'laas  der  Gang  der  Krankheit  auf  eine  Myeliüs  hinwies,  (die  sensitive  L'iliniung  haltt 
allmälig  beide  Beine  ergrifton  und  war  bis  nur  Mitte  des  tlauobes  eine  totale,  die  Muskel- 
kraft und  das  Muskelgefübl  irart'a  erheblieb  heruntergcsetit.  Blase  und  llastdann  paretitch' 
trat  nach  der  Operatiou  eiue  rasche  BeMCrung  ;üler  Sj'mptüme  eiu. 

Das  ßild  der  Hückenmarksbiutune,  in  sn  fem  die  ßlutung  einen 
localeit  Herd  im  Mark  hen'orruft,  i.st  ein  ^tiemlich  wechselndes.  Zunächst  scheinen 
KC  oft  ohne  äussere  Ergüsse  im  Sai^ke  der  Duravurzukoinmen  und  dann 
mders  in  der  grauen  Subslanü  als  lierdblutuni;  naeh  oben  und  unten 
nten.  Die  weisse  Substanz  erleidet  einen  secundären  Druck,  bethriligi 
4it  selbst  an  der  Blutung.  Daher  kommt  es  auoh  wnlij,  das.'*  die  Kr- 
SL'heinungen  sehr  wechselnde  sind,  je  nach  der  l.uge,  Ausdelmtmg  und  Spaimung 
des  Ergusses,  So  sind  die  Lähmungen  sehr  wechselnde,  treten  zuweilen 
erst  nachträglich  auf,  hetreiTen  aucjj  wuhl  zuweilen  nur  die  graue  Substanz. 
^Die  Reflexe  nnd  öfter  gesteigert,  nur  selten  fehlen  sie  gan^.  Am  liüufigslon 
rcrden  Haeinorrhagien  am  Halsinark  heobachict  und  hier  treten  oft  die  Kr- 
pSfltieinungcn  von  Myn,si8,  von  Priapismus,  von  Temiwraturerhöhnng  hinzu.  Dtrr 
Tod  ist  das  häutigste  Knde  dieser  Verletzungen.  Interessante  Mittheilungen 
in  dieser  Richtung  hat  Parkin  gegeben.  Die  Blutungen  in  dem  unteren 
Tlieil  des  Markes  haben  begreiflicherweise  eine  bessere  Prognose. 

l'eberblicken  wir  jetzt  noch  einmal  die  verschiedenen  Verlelzimgen,  welche 
dsis  Mark  erleidet,  so  handelt  es  sich  um  solche  von  verschiedener  klinischer 
Bedeutung.     Die  schwerste  und    somit    die    wichtigste  ist  unstreitig  die  voll- 
küHiroene  Qnerschnittszerlriimraerung.      Wir    beobachten    dieselbe  canz 
L  besonders  bei  schweren  Luxationen  und  zumal  bei  den  Fraeluren,  welche  sich 
■mit   Lu.'uitionen  combiniren.     Durch    diese  (lewaltcin Wirkungen  wird  dit"  Mark 
"quer  zeniuotseht  und  abgerissen.     Einfache   Fraeluren  und  Luxationen  pllcgcn 
eher  nur   eine  Qiiersclmitlszertrümmerung  ohne  Zerreissung  herbeizuführen.    Ja 
siigar  eiue  Distorsion  vermag  derartige  Verletzungen  zu  bewirken.    Das  Sticb- 
uiid  Seh uss Verletzungen  Querlrennung  hervorrufen  können,    braucht  nicht  her- 
vorgehoben zu  werden. 

Alter  nicht  immer  war  da.s  Mark  in  seinem  ganzen  Querschnitt  zer- 
trümmert. So  kommen  durch  Fracturen  und  Luxationen  Quetschungen 
liicalisirtcr  Art  vor,  aber  auch  pariiHle  Zerreissiingen,  Blutungen  in  die 
Substanz  können  durch  die-selben  wie  auch  durch  Distorsinn  bedingt  werden. 
Halbseitige  Lfi-siimen  werden  durch  Stich,  Schnitt,  auch  wohl  durcJi  Schuss 
l>edingl. 

An  die  Diirehschneidung  des  Rückenmarks  scbliesst  sich  aUbald  an  die 
„traumatische  Degeneratiim"  (Schieferdeckerl.  Die  Folgen  der  Dnrchsclinei- 
dimg  wurtion  früher  angesehen  als  eine  Entzündung,  als  eine  Myelitis  irnn,s- 
versa.  Heute  hat  man  gelernt,  dass  nach  Qucrschnittsverletzung  die  beiden 
Stiimprenden  von  einer  Sckmse  befallen  werden.  Diese  macht  sich  kemitlich 
als  eine  Erweirhnng.    In  der  erweichten  Masse  finden  sich  Trümmer  von  Mark- 
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•-b'iUoi  um!   A'"'lisencvliii(iern.     Am-li  die  \v..'il'-r    ;il'--l' Liinn  T'mH'^    /orfiillm 

rjfSlhOiDiJdiiT  \Vfis^    (kullii;;c   ArisHiwellnu-     .1.-      >    !.-■  ■         n.l.^i-.    Zerlall 

|4r^  Hirks^     Aii^-b  <Ii(*  GangliL'nz.'IIni  und  di.-  Zrl|,.i    .  .  ■    \   „:  ,.l  .,   /.erfallcn. 

>  Jeiii  /t'rfall    aller    dieser  Klemenlo    celii-ii    diu    Im   d,i-   AIi-^iitIkti    riinT 

Minf(i«|UJtit>  cliarakimstiscIieD  Körochenzellen  licnur. 

Jf  WK-'ti    der  Beiioen^ug  von  ßlul  modiflcirt    sich  die  Färbt'  diT  ii'-kin- 
Itwi  mtnchrpn  Substanz  (wHss,  roth,  gelbi. 

Vlls  neueren  Untersuchungen  sind  der  Annahme  einer  Regeneratto»  in 
I  Qumchnitl  wenigstens  fiir  Warmblüter  ungünstig.  Die  Untersueliung 
■kri  <kni  Mi-n-sclieo  und  die  expfrimentfUe  {.'nlersuchung  bei  dem  WurmblüiLT 
"  "  B  nnr  nachgewiesen,  dass  es  In  dem  gelrennten  ßückenmarit  zur  Bildung 
InsT  Nartie  bottimt. 

Ilie   «eiMindüre    Degeneration,    welche  im  Gebiet  der  ausgeschaltet i-n 

■  Vntnhahncn  auftiitt,  so  dass  sie  makroskopisch  erst    im    2.  Monat  sichtbar 

Tini,  und    welche    sich    dann    in  \nelen   Stücken    der    traumatischen  Vrimar- 

irtfmTMmi  analog  verhält,    hat    für   den  Chirurgen  ein   geringeres  Interesse 

™!  i'hen  wir  hier  auf  die  Bosprei'hunj^  derselben  nicht  ein. 


Die    Wunden 


Rückenmarks. 


f  46.  Hin  ziemlich  liesiimml  in  sich  abgeschlossenes  ßild  geben  die 
^ichverlptzuDgew  des  Rückenmarks,  und  sie  haben  gerade  deshalb,  weil 
» Ist  ein  (»hysiologisches  Eiperimenl  mit  bekannten  Grössen  darstellen,  das 
liWrss*  der  Aerzte  in  hohem  Grade  erregi. 

Die  Verletzungen  werden    durch    alle  itiügliohen  stechenden    Instrumente, 

Va-^,  Dolche,    Degen,    dreikantige  Feiten,    ja    durch  Nadeln    zugefügt,    und 

ttv  ist  der  Wirheli^anal    fast  ausnahmslos  von    der  Hinter-seite,    die  äussere 

^Tuidr    liegt  auf  den  Domen  oder    neben    denselben,    erreielil  worden.     Fast 

"p  Hälftr  der  beoliarhteten  Fälle,    Wagner  —   Stolper  —  haben  deren   Hti 

aU4ine)i,    treffen    die    Halswirbelsäule,    der  Rest    vertheilt    sich    mit    einem 

Prucvntsatz    auf  die    Urustnirbelsäuie,    mit    einem    kleinen    auf   die 

wjuiwirbt-l.     Ausnahmsweise  traf  das  verletzende  Werkzeug  den  Wirbelcanjil 

t  vom,  voni  Hals,  vom  Hauch  aus. 

Ihts    verletzende    Instnimeot     kann    das    Mark    in    verschiedener    Weis>' 

ttMlifTcn.     l'ozweifelhafi  erreicht  e.s  öfter   direct  mit  seiner  .Spitze  das  Mark 

Jt,  es  wirkt  nur  eontundirend.     Stolper  ist  sogar  der  Meinung,   dass  dies 

[fietr  der  Fall  sei    als  eine  Verletzimg,    Zusammenhangstrennung    der  Dura 

<l^  Marks.     Zur    HegrTmdung    fiihrt  ä.  an    die    Häufigkeit    der    Zurück- 

tdnnif  Jer  nrnösen  Svmplonie.  ein  Gnmd,    den  wir  gelten  lassen,    und    dii' 

der  srnindären  Meningitis.     Diesen  Grund    erkennen  wir    nicht  an. 

'  Rrdineungen  zur  Infection  sind   bei  einer  Stich rerletnung  des  Canals  nicht 

Das  iiinjtig  sichere  Symptom  der  Verletzung  der  Dura   ist  selbsfver- 

i  der  Aoida-sä  von  I^iijuor  cerebrospinalis. 

tise   «ohr  crbebUch.     So  irird    von    einem  Fall  berichtet,    bei 

ll  9  Wochon  erfolgoDdeD  Heilung  etwa  30  Liter  Flüssigkeit  ftbSossen. 

g  In  itm  Wesen  soll  ein  Nachlbeil  nirht  gcblielien  seio.      Der  Ver- 

lOmif  aaffilUnd  mürrisch  gcwonlrn. 

Wir  ww6«i  onch  durch  eine  kur/e  Besprechung  der  Prognose  der  Stich- 

rlri'tuipvn  eriiJirten,    dass   die  wichtigste  Frage  bei  der  Stichvrrlelziing  des 

di*  i«.  ob  es  sieh  um  eine  vollkinnmene  IJuerschniltstrcnnun::  handelt. 

rrpManlrr  Weiiw  sind  die  Erscheinungen  bei  einer  grossen  Anzfihl  vm  Fäll«n 
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fection  ein.  Bald  iTitwirkelt  sich  eine  i'ilripc  Leiilomcnin- 
Entsteliung  derseilien  ist  eine  Verleuung  der  Dura  in  der 
aber  auch  oliiie  diese  Verletzung  kann  sieh  ein  infcciüls- 
Thalb  lies  Canals,  ausserhalb  der  Dura,  eine  l'achymeDin- 
en  und  sich  hei  den  günstigen  Verbreitungsverhältnissen 
Gebiete  des  Caiiuls  ausdehnen  und  Oonippessioiisersehei- 
henorrufeu. 

I  treten  je  nach  der  HiJhc  der  Verletzung  und  nach  der 
■nnung  ein.  Folgeerscheinun^'en  sind  die  gleichen,  welch«- 
1  Fraeturen  besprochen  haben,  .\llhekannt  i.st  die  vor- 
Prognose der  SHchverletzungen.  wenn  ihre  j\  usdelmung 
seitenverletzung  überschreitet.  Dann  muss  man  bei  der 
■vindeD  motorischer  und  sensitiver  Paralyse  in  Rechnung 
s  CS  sich  oft  gar  nicht  um  Stich-,  sondern  um  Coniusions- 
uiDg  in  und  um  das  Mark  handelt,  und  dass  auch  hei 
ich  secundäre  Processe  hinzukamen.  Beide  Male  tsl  ein 
der  durch  solche  Vorgänge  bedingten  Symptome  zu  er- 
Lithmung  wird  nur  durch  Zerstörung  der  Gangiienkeriie 
Dagegen  vermögen,  wenn  auch  Leitungsbahnen  getrennt 
ahnen  der  andern  Seite  für  sie  einzutreten. 
rkl,  dass  vasomotorische  .Störungen,  auch  Inipolonz,  oft 
I. 

loa  ab,  dass  au.snahinsweise  die  Klinge  des  verletzenden 
r  Wunde  abgebrochen  ist,  und  unter  allen  Umstanden 
»,  so  hat  im  L'ebrigen  der  Chirurg  nicht  viel  bei  der 
!  zu  thun.  Reinigung  der  Umgebung  der  äusseren  Wunde 
band.  Das  sind  die  nothwendigen  Maassregeln.  Nur  für 
fion  kann  die  Discission  der  Wunde  und  üesinfection  der- 
nmen. 

letzuogen  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks. 

;nneinen  theileo    sie  die  Symptome  und  die  Gefahren  der 

nna  vertebralis    und    fügen    letzteren  noch  die  Gefahr  des 

Lufi    auf  dem  Wege    des  Scbusscanals  eommunicirenden 

!  Schussverletzungen  der  Wirbelsäule  je  nach  ihrer  beson- 
verschiedener  Bedeutung.  Ein  Haarseilschusft  am  Rücken 
atz  mit  einem  wech-selnden  Stück  des  liogens  fracturiren; 
k  dabei  viel  geschieht.  Das  Projeelil  kann  von  der  vor- 
irch  den  Hals,  die  Brust,  den  Bauch  eindringen,  und  ohm' 
jrletzung  im  Wirbelkürper  stecken  bloilien.  Freilich  sind 
selten   gegenüber   dem  gewöhnlichen  Verhallen,  dem  Kin- 

00  hinten  oder    von    hinten    seillich    und  der  Zertrümnie- 

1  Körpertheilen   mit  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  \  er- 
<lurcn    die    Kugel    oder   durch    in   den  Wirbelcanal    ein- 

raguiente.  Zuweilen  bleibt  auch  das  Prnjectil  im  Wirbel- 
.  Das  Mark  leidet  aber  in  manchen  Fällen  auch  durch 
faltcr^oss,  («ier  es  findet  sich  vorübergehende  Lahmung. 
i  MthologLsch    anatomische  Itefundc    die  Erklänmg    dafür 


L 


:ber  DBch  einer  d'w  WirbelNiiule  treffeDiI-io  Vcrl«uuu|; 
ir.  dBDn  aber,  etva  na«b  einem  Vierteljahr,  kllmUlc 
die  Deboung  beider  Norr.  ischiadiei  ^maeht.  Tntz- 
eine  Uri'litis  hinwies,  (die  seasitive  LähmuDK  hatte 
»s  nur  Mitte    den  Bauobea    eine  totale,   die  Susk«!- 


lüe  Syiiipiome  i\cr  im  VorstflieiiiJen  hf!-|)roohenen  I^iorion  der  MnlulU 
sjiin.  sind  zuiiächsl  analog  ^ii  bflmndeln,  wie  die  SlnwUsymplome  des  (iehinis. 
\tTscliwindon  dif  Lahmiiiigen  uidil  alsbald,  so  isl  anziinchincn,  diuss  dieselWn 
durch  ZertriimnieniiiK  oder  diiri'li  llacmorrhaf^ie  in  die  Siibstaiiü  oder  in  die 
Hiiiit«  tjedinp.  werden.  Dann  sind  Hlutenlzieliungen,  KJiUf  ii,  s,  w,  /.u  agipli- 
cirt'U.  In  den  übrigen  Füller  hat  die  Beliaiidlunj;  der  Myelitis  in  geeigneter 
iVrl  stattzufinden. 

loh  habe  bei  einem  MuDschcn,  w 
iiinikehst  wieder  arbeitsfähig  geworden 
mioehmcndr.  LÖhmungHArmptomc  hi^bair 
dem,  dois  dor  (lang  der  Krankbcit  au 
ailmälig  beide  Iteioo  ergrifft 

kraft  und  das  Uuskclgerfibj  waren  orbebijcb  hcrunterKe« 
trat  nach  der  Ojicration  eine  rasehc  Bcs«eruDg  aller  Syi 

Das  Bild  der  Küiikenniurksblutung,  in  so  fem  die  Ittulun^  irioen 
1  lottalcn  Herd  im  Mark  hervorruft,  ist  ein  ziemlich  wechselndes,  Zunächst  seheioen 
BinleiT^iisse  oft  ohnn  äussere  Ergüsse  im  Sacke  der  Dura  vorzukoininen  und  dtuui 
flieh  besonders  in  der  grauen  Substanz  als  llerdhlutun^  naoh  oben  und  untro 
rsusKubreiten.  Die  weisse  Substanz  erleidet  einen  seeundären  Druck,  betheiligt 
sii-h  nicht  selbst  an  der  Blutung.  Daher  komnil  es  auch  wohl,  dass  die  Er- 
scheinungen sehr  wechselnde  sind,  je  nach  der  Lage.  Aiisdebnimg  und  Spannung 
de»  KpfTusse-s.  So  sind  die  Lälnnungon  sehr  weejiselnde,  treten  zuweilen 
i-rsi  nachträglich  auf,  betreffen  auch  wohl  zuweilen  mir  die  graue  Subütasz. 
Die  Uellexe  sind  iifter  gcsieit^ert,  nur  selten  fehlen  sie  g&nz.  Am  bäuSgsteo 
werden  Haemorrhagien  am  Halsmark  beobachtet  und  hier  treten  oft  die  Er- 
M-hflimingen  von  Myosis,  von  Priapismus,  vun  Teniperaturerliöhunt'  hinzu.  Der 
T"d  ist  da^  häufigste  Ende  dieser  Verletzungen.  Interessante  Mittheilungen 
in  dieser  Richtung  hat  Parkin  gegeben.  Die  [thilungen  in  dem  unteren 
Tlieil  lies  .Markes  haben  begroiHiclierweise  eine  besser«  Prognose, 

l'eberblieken  wir  jetzt  noch  einmal  die  verschiedenen  Verletzungen,  welche 
das  .Mark  erleidet,  so  handelt  es  sich  um  solche  von  verschiedener  klinisi'her 
Itedeutimg.  Die  schwerste  und  somit  die  wichtigste  ist  unstreitig  die  voll- 
kommene Querschuilts Zertrümmerung.  Wir  beobachten  dieselbe  ganz 
besonders  bei  schweren  Luxationen  und  zumal  hei  den  Fracturen,  welche  sicJi 
mit  Luxationen  combiniren.  Durcii  diese  (lewalte  in  Wirkungen  wird  da.s  Mark 
•[uer  /.er(|uet-scht  und  abgerissen.  Kinfachc  Fracturen  und  Luxationen  pflegen 
fher  nirr  eine  Querschnittszertrümmcnmg  ohne  Zerreissung  herln^izuführen.  ja 
sogar  eine  Distorsion  vennag  derartige  Verletzungen  zu  bewirken.  Das  .Sticli- 
und  Schussverletznngen  (Jueriremmng  hervorrufen  künnen,  brau<hi  nicht  her- 
vurgehohen  ?.u  werden. 

Aber  nicht  immer  war  da.«*  Mark  in  seinem  ganzen  Querschnitt  zer- 
irümmerl.  So  kommen  durch  Fnicluren  und  Lusaiionen  Quetschungen 
JiMiili-iirier  .An  vur,  aber  auch  partielle  Zerreissungen,  Blutungen  in  die 
Sij|>-i:iii/  ki'mnen  durch  dieselben  wie  auch  durch  Distorsion  k'dingt  werden. 
I!;i|l»'-jrif:e  Läsiunen  werden  durch  Stich,  Schnitt,  anch  wohl  durch  Schuvs 
IWiuül, 

An  die  Durchschneiduug  des  Hiii'kenmarks  schlie:ssl  sich  al.vbald  »n  die 
piranmalische  Degeneration'*  (Schieferdecker).  Die  Folgen  der  Durchschnei- 
iliitig  wurden  früher  angesehen  als  eine  Knizündung,  als  eine  Myelitis  trans- 
versa. Heute  hat  man  gctenil.  das>  nach  Querschnittsverletzung  die  beiden 
Siiunpfenden  von  einer  Nekrose  befallen  werden.  Diese  macht  sieh  kcnnlliih 
als  eine  Erweichung,    In  der  erweichten  Masse  finden  sich  Trümmer  von  Mark- 
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.*n  »wi   A'^hseiL-vlirnicMi,     Audi  dii-  wnwr    ■,i\.-r\.'<jrn<-u  '\'\\'-\\<-    zcrfiilli'u 

lu  r>cm(huiiili.-li-T  Wri.s,-    ikoll.iLT  AnsvliwcItuM-    .lev  A.-Ijmii.\ linJrr,    Zpi-IiiII 

■^  «iftM.     Audi  dk-  GuiiirlK-n/dlrn  iiml  dii-  /..■U'-n  •[.;'  Nnir.ijiu   K(.Tfalk-n, 

f  AiLs  ilciu  Zorfäll    allor    dieser  Eloiui'iiti-    ^i^lii'n    diu    füi'  iJa.s  Aii^torlen   i'inci' 

«»f^spanif  rharakleristisclicn  Köntohcnüellen  hi-rvor, 

It  aacli    der  Bciiiic-nguDg  von  Blul  modifieirt    sich  die  Farlie  diT  nekin- 
li  «Tweichifo  Sulistanz  (weiss,  mth,  Reib). 

.Wtt   aeucr^n  üntprsucliimgen    sind    der  Annahrnp    einer  Rfseneraiion  iit 

«fiu  tiofTSolmitl   wenifTstcns    für  Warmblüter   ungünstig.     Dio  (nlersticliirnj; 

IWi  ikm  Mi-DscIii-n  und  die  esperinientellp  L'ntersuchiing  bei  dem  Wurm itlii irr 

fW>ni  aar  DooKi^ewiesea,  dass  es  in  dem  getrennten  Rückenmark  ^ur  Dildiim: 

rr  Sariie  kommt. 

Dil"   seciintläre    Degeneration,    welche  im  Gebiet  der  iiusf^eschalleten 

I  KmflUiahami  auftritt,  so  dass  sie  makroskopisch  erst    im    2.  Monat  .siehlbar 

■»irf.  and    welnhe    sich    dann    in  \-ielen   Stücken    der    Iraumatisrben  Prrmär- 

■4tfromtion  analog  verhält,    hai    für    den  Chirurgen  ein   geringeres  Inieifssi! 

Ini|,-H)ra   wir  hier  auf  die  Besprechung  derselben  nicht  ein. 


•2.     Dil-    WundL-n    des    Rückenmarks. 

I^in  ziemlich  bestimmt  in  sich  abgeschlossenes  Bild  geben  die 
Nii-hverk'iÄungeu  des  Rückenmarks,  und  sie  haben  gerade  deshuJb,  weil 
w  üst  fit)  physiologisches  Experiment  mit  bekannten  Grössen  darstellmn,  das 
'  "erfsse  ij«-  Aerzte  in  hohem  Grade  erregt. 

Die  Verletzungen  werden    durch    alle  möglichen  siechenden    Instrumenl'-. 

,  Di>lclie,    Degen,    dreikantige  Feilen,    ja    durch  \adeln    zugefügt,    und 

ttir  ist  der  Wirlielcanal    fast  ausnahmslos  von    der  Hini«rseite,    die   äussere 

liei»  auf  den  Domen  oder    neben    denselben,    erreicht  worden.     Fast 

r  Hilfir  dir  bcobachtelen  Fälle,    Wagner  —  Slolper  —  haben  deren   86 

tamrurlt,    treffen    die    llaiswirbelsäule,    der  Rest    vertheilt    sich    mit    einem 

Pruccnt^atz    auf  die    itrustwirbelsäule,    mit    einem    kleinen    auf   die 

fflwirbirL     .\usnaJmisweise  traf  das  verletzende  Werkzeug  den  Wirbclcanal 

l  vorn,  vom  ilals,  vom  Bauch  aus. 

IIa."*    verletzende    Instrument    kann    das    Mark    in    verschiedener     Weisi' 

i«ttgiii.     Unzweifelhaft  erreiehl  es  öfter   diR'cl   mit  seiner  Spitze  das  Mark 

!ltt.  CS  wirkt  nur  conlundirend.     Stolper  ist  sogar  der  Meinung.   da.ss  <lies 

<W  Fall  sei    als  eine  Verletzung,    Zusammenhangstrennung    der  Dura 

de*  Marks.     Zur    Begründung    führt  S.  an    die    Häuügkeil    der    Zurück- 

Idai^c  der  nervösen  Symptome,  ein  Gnmd,    den  wir  gellen  litssen,    und    die 

isephrit  dt-r  srcundär«n  Meningitis.     Diesen  Grund    erkennen  wir   nicht  an. 

' '  RMinffuneen  zur  Infection  sind  bei  einer  Stich  Verletzung  des  Canals  nicbi 

Das  i'inzig  sichere  Sym|)tom  der  Verletzung  der  Dura  ist  selbstver- 

ilfr   >\iiKfliiss  von  Liquor  cerebrospinalis. 

"■ISP    srbr  orhebhoh.     So  wird    von   einem  FaII  berichtcl,    b^i 
'.   ■hcn  erfolgeDdoo  Keilung  etwa  30  I^itcr  Fifissiglicji  abflössen. 
■  '  in  Wcw?n  soll  ein  Nftelitheil  ntchl  geblieben  sein.     Der  Vrr- 
..    intlalleDd  mürriscb  ([(iffordeD. 

"Wir  äitJuu  iiDcit  durch  eine  kurze  Besprechung  der  Prognose  der  Slich- 

rlKxungvn  erbnrleD,    da.ss    die  wichtigste  Frage  hei  der  Stichverietzung  des 

■k.*  >iif  Ist,  ob  m  sich  um  eine  vitllkomuieiie  (Juerschnittslrennunü  handelt. 

pfMmilPr  Weiür  sind  die  Krscbeiminfien  bei  einer  grossen  .\nz;ihl  viui  FSlbm 
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So  (indet  man  denn  bald  die  vorliegenden  Zei(*.hen  einer  Wirbelkörper- 
l'ractur  mit  Kyphose  und  Paralyse,  wie  wir  dort  geschildert  haben,  bald  die 
Zeichen  der  Fractur  an  dem  Wirbelbogen  oder  dem  üornfortsatz  ohne  Läh- 
mung oder  mii  Lähmung,  bald  nur  die  Paralyse,  ohne  dass  man  über  den 
Verbleib  der  Kugel  und  die  Diagnose  der  Fractur  sicher  wäre.  Die  Diagnose, 
ob  dir  Lälnnung  durch  Zerreissung  des  Marks,  ob  sie  durch  das  Projectil, 
durch  Splitter  resp.  Bluterguss  bedingt  sei,  ist  selten  zu  ma<?hen.  Nur  für  d'w 
Splitter  scheint  in  der  bleibenden  Sclimerzhaftigkeit  und  in  den  krampfhaften 
Contracturen  die  Möglichkeit  der  Diagnose  gegeben  (Fischer).  Zuweilen  kann 
man  dieselbe  mit  dem  Finger  bestätigen.  Das  Röntgenbild  schafft  oft  die 
gewünschten  Aufschlüsse  über  den  Verbleib  der  Kugel  und  etwaige  Fractur 
des  Wirbels. 

Wie  wir  schon  erwähnten,  theilen  die  Schussfracturen  der  Wirbelsäule  die 
durch  die  Wunde  gegebenen  Gefahren  der  accidentellen  Wundkrankheiten.  Ein 
Schuss.  der  durch  Absprengung  des  Dornfortsatzes  den  Canalis  vertebralis 
eröffnet,  kann  auf  diesem  Wege  entzündliche  Processe  innerhalb  des  Wirbel- 
canals  herbeiführen.  Bald  ergreift  die  Phlegmone  das  zwischen  Dura  und 
Knochen  gelegene  Gewebe,  das  lockere  Bindegewebe  in  der  Umgebung  der 
venösen  Plexus,  bald,  wenn  die  Dura  geöffnet  ist,  entwickelt  sich  eine  eitrige 
Arachnitis.  Wohl  im  Anschluss  an  derartige  phlegmonöse  Arachnitiden  ini 
Bereich  des  Wirbelcanals  entsteht  auch  zuweilen  nach  Schussverletzungen  der 
AVirbelsäule  eine  Meningitis  cerebralis  (Rosenthal  und  Fischer).  Di«* 
Fremdkörper  innerhalb  des  Marks  haben  auch  ab  und  zu  zu  einem  Markabscess 
geführt. 

Gegenüber  den  eben  geschilderten  Folgezuständen  verhält  sich  zuweilen 
das  Mark,  gleichwie  wir  dies  bereits  von  den  Stichverletzungen  angeführt  haben, 
auffallend  indolent.  Trotz  Penetration  der  Verletzung  in  den  Wirbelcanal, 
trotzdem  dass  ein  fortdauernder  Druck  staltfand,  erholt  sich  der  Kranke,  die 
Lähmungen  gehen  zum  grossen  Theil  oder  ganz  zurück. 

Schussverletzte  der  Wirbelsäule  sind  im  Allgemeinen  so  zu  behandeln  wie 
Kranke  mit  Fractur  der  Wirbelsäule.  Sind  die  Verhältnisse  günstig,  so  wird 
man,  wenn  man  den  Verletzten  alsbald  nach  der  Verletzung  sieht  und  Läh- 
mungserscheinungen bestehen,  womöglich  versuchen,  das  Projectil  oder  Splitter, 
welche  in  das  Mark  eingedrungen  sind,  unter  aseptischen  Cautelen  zu  entfernen. 
Aber  selten  ist  die  Diagnose  so  sit-her,  und  der  alte  Fall  von  Louis,  nach 
dessen  Krzählung  einem  Öflicier  durch  Entfenum;:  von  Kugel  und  Knochen- 
splitter aus  dem  Wirl>elcanal  die  Lähmung  der  Extremitäten  beseitigt  wurde, 
muss  imnjer  noch  herhalten.  Vielleicht  kann  nian  durch  exacten  aseptischen 
Verband,  vorausgesetzt,  dass  er  gleich  n«ich  der  Verletzung  angelegt  wurde, 
und  dass  keine  septischen  Fremdkörper  mit  in  die  Wunde  eindrangen,  die  oben 
geschilderten  Symptome  hintanhalten. 

§  48.  Wir  wollen  hier  im  Anschluss  i\\\  die  Verletzungr'U  der  Wirbel- 
säule kurz  besprechen  die  Erscheinungen,  welche  sich  bei  den  Verletzungen  des 
Sacraltheiles  der  Wirbelsäule  am  Kranken  beobachten  lassen.  Wir  folgen 
dabei  einer  Bearbeitung  des  Gegenstandes  von  P.  Ziegler. 

Wenn  der  Sacraltheil  des  Rückenmarks  verbMzi  isi,  so  tritt  (»in  im 
Ganzen  ziendich  bestinnntes.  wenn  auch  wechst^hules  Bild  \on  Erscheimmgen 
ein.  die  selbstverständlich  abhängig  sind  \on  den  im  Sa<rallheij  der  Wirbel- 
säule im  Conus  medullaris  iresannnelien  Nerven.  \ni  meist «mi  in  den  Vorder- 
gnmd  tritt  die  Lähnunig  von  Blase  und  Mastdarm,  verbmiden  mit  Sti'unmgen 
in  der  Geschlechtsfunction.     Dazu    gcselli   sich  daim  aber  eine  eiirenthümliche 
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Anacsthesie.  welche  je  nach  der  Ausdehnung  der  auf  den  Conus  wirkenden 
Srhädlichkeii  bald  nur  das  Mittelstück  sammt  den  Genitalien  und  der  Hinter- 
fläi  lie  der  Oberschenkel,  bald  auch  die  ganze  hintere  Fläche  der  unteren  Ex- 
ireinitäten  einnimmt.  Ausserordentlich  wechselnde  Symptome  motorischer 
i-ähmun^  gesellen  sich  hinzu.  Z.  weist  darauf  hin.  dass  man  wohl,  wenn 
nicln  anderweitige  Erscheinungen  eine  strenge  Localisation  ermöglichen,  wie 
bei>pielsweise  eipe  Fractur  mit  Impression,  nicht  immer  die  Diagnose,  ob  die 
<*auNa  movens  im  Rückenmark  etwa  an  seinem  Ende  im  2.  Lendenwirbel  oder 
ob  sie  in  der  Cauda  des  Sacraltheils  liegt,  stellen  kann.  Dies  war  nun  in 
elnera  von  Z.  operirten  Fall  von  Verletzung  möglich. 

Die  Erscheinungen  sämmtlich  erklären  sich  dadurch,  dass  entweder  die 
Nerven,  deren  Läsion  sich  geltend  macht,  in  dem  betreflfenden  Theil  des 
Saeralcanals  liegen  oder  dadurch,  dass  sie  Anastomosen  zu  anderweitigen 
Nerven  senden,  welche  höher  oben  herabkommen.  Doch  hat  auch  Henle 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Hautnerven  mannigfachen  Trsprungs- 
anoiiialien  unterworfen  sind. 

Nur  in  seltnen  Fällen  ist  es  bis  jetzt  gelungen,  durch  Operation  (Trepa- 
nation) des  Sacralcajials  die  Lähmungen  zu  beseitigen. 

4.  Vorbemerkungen  zu  den  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule. 

§  49.  Indem  wir  in  Beziehung  auf  die  Bewegungen  der  Wirbel  auf  die  den  Luxationen 
vorausgeschickten  anatomischen  Bemerkungen  veni'eisen,  ist  es  zum  Yerständniss  der  Con- 
tracturen  nothwendig,  eiuiges  über  die  verschiedenen,  physiologisch  vorkommenden  Haltungen 
der  Wirbelsäule  hinzuzufügen.     (Vergl.  H.  Meyer  und  W.  Henke.) 

Die  Wirbelsäule  hat  die  Bestimmung,  die  Schwere  des  Körpers  —  des  Rumpfes  mit 
den  Eingeweiden,  wie  des  Kopfes  und  der  Arme  —  in  aufrechter  Haltung  zu  tragen.  Zu 
diesem  Zwecke  nimmt  sie  gegen  das  Becken  und  die  Hüftgelenke  bestimmte,  den  Gesetzen 
der  Statik  entsprechende  Stellungen  an  und  wird  in  diesen  theils  durch  die  Muskeln,  theils 
durch  die  in  ihrer  Gestaltung  gelegenen  Kräfte  erhalten.  Als  Extreme  der  Haltung  aufrecht- 
stehender Menschen  nimmt  man  die  militärische,  straffe,  und  die  schlaffe,  nachlässige 
Haltung  an. 

Da  die  Schwerlinie  des  Körpers  hinter  den  unteren  Lendenwirbeln  herunterfällt,  i>o 
durch:schneidet  sie  bei  der  strafien  Haltung  A  Fig.  11,  indem  sie  von  dem  Tubercul.  anterius 
des  Atlas  ausgeht,  den  unteren  Rand  des  6.  Halswirbels  und  den  oberen  Rand  des  9.  Brust- 
wirbels. Durch  dieses  in  dem  S  förmigen  Bau  der  Wirbelsäule  gelegene  Verhältniss  wird  für 
die^e  Haltung  die  wesentlichste  Kraft,  welche  zur  Equilibrirung  des  Körpers  hilft,  geschaffen. 
Der  elastische  Stab  der  Wirbelsäule  wird  dadurch  in  drei  federnde  Theile  —  Meyer  ver- 
gleicht sie  den  Schwanenhalsfedern  der  alten  Kutschen  —  zerlegt,  von  welchen  jeder  für  sich 
einen  Theil  <ler  Körperlast  federnd  trägt.  Auf  dem  unteren  Theil  ruht  der  Rumpf,  dessen 
Schwerpunkt  etwa  im  9.  Brustwirbel  gelegen  ist,  auf  den  mittleren,  die  Brustkrümmung, 
drücken  die  oberen  Extremitäten,  und  der  nach  vorn  convcxe  Halstheil  trägt  den  Kopf. 
Aber  sicher  lässt  man  bei  dieser  militärischen  Haltung  nicht  die  federnde  Kraft  der 
Wirbelsäule  allein  wirken,  ebensowenig  wie  man  beim  Aufsetzen  des  Fusses  das  Gewölbe 
durch  die  hemmenden  Bänder  und  die  Knochenform  allein  sich  stützen  lässt,  sondern  man 
lä^st  einen  gewissen  Antheil  von  Muskelwirkung  der  Muskeln,  durch  welche  die  Haltung 
herbeigeführt  wurde,  auch  jetzt  noch  andauern. 

Es  ist  dies  nicht  die  von  Weber  beschriebene  Art  der  Haltung.  Er  nahm  die 
, schlaffe"  oder  nachlässige  Haltung  als  die  typische.  Während  bei  der  militäri.schen 
Haltung  zunächst  die  Rückenstrecker  die  Wirbelsäule  aufrichten  müssen,  sinken  bei  ihr, 
einfa<'h  bestimmt  durch  das  Gesetz  der  Schwere,  die  Wirbelkörper  nach  vorn  zusammen,  die 
Toncavität  des  Brusttheils  wird  erheblich  vermehrt,  es  entsteht  ein  „Buckel**.  Sie  .stützt 
sich  dann,  indem  mit  der  Wirbelsäule  der  Thorax  nach  vorn  sinkt,  sich  dem  Becken  nähert, 
durch  das  Zwerchfell  auf  die  Baucheingeweidc,  und  vermittelst  letzterer  auf  die  elastische 
v.»rdcre  Bauchwand. 

Die  beiden  Haltungen  als  Extreme,  die  erstere  die  muskelkräftige,  die  zweite  die 
muskel schlaffe,  können  natürlich  nur  gedacht  werden  bei  verschiedener  Stellung  des 
Beckrns  und  der  Hüftgelenke.      Zu    der    ersteren  gehört  ein  stark  geneigtes  Becken  und  ein 
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nicht  in  extremer  Streckung  durch  die  Muskeln  üxirtcs  Hüftgelenk,  zu  der  zweiten  ein  wenig 
geneigtes,  mit  der  oberen  Apertur  gerad  gestelltes  und  ein  in  extremer  Streckung  fixirte«* 
Hüftgelenk.  Die  meisten  Menschen,  weiche  wir  beobachten,  .nehmen  aber  nicht  eine  d^r 
beschriebenen  extremen,  sondern  eine  zwischen  denselben  mehr  oder  weniger  in  der  Mitte 
liegende  Haltung  an. 

§50.  Die  drei  typischen  Krümmungen  der  Wirbelsäule,  die  Lendenkrümmung, 
die  Brust-  und  Halskrümmung,  sind  dem  Menschen  nicht  angeboren.  Der  W'irbelsäule  des 
Neugeborenen  fehlen  sie  fast  ganz  (s.  die  Fig.  12  nach  Homer),  und  sie  werden  erst  allmälig 
geschaffen  durch  die  anhaltende  Thätigkeit  der  Muskeln.  Zunächst  muss  zum  Zweck  des 
Aufrechtgehens  der  Schwerpunkt  des  Rumpfes  hinter  die  Achse  der  Hüftgelenke  vcrJegt.  und 


Fig.  11. 


Fig.  12. 


^« 


Militflriscbe  nud  schUfTi»  Haltung;. 
(Nach  M  p  y  e  r.) 


Wirlu'IsJlulp  oinoN  Neugeborenen.     Vordoro  Mitti-llinii' 

(Moyer's  Statik.) 


somit  die  Wirbelsäule  nach  hinten  gebogen  werden  (Lendenwirbolsäulenkrümnuing),  und 
abermals  verlangt  die  Schwere  nine  Umbiegung  der  Hrwstwirbi^lsäule  nach  vorn,  welche  ver- 
hütet, dass'  zuviel  vom  KJ'n'pergewieht  nach  hinten  verlagert  wird.  Zu  dieser  Biegung  kommt 
•lann  die  Halsbiegung,  welche  müglich  macht,  dass  der  Kopf  ^oben"*,  aufrecht  stehen  l^leibt. 
In  diesem  Sinne  >ind  also  die  höheren  Krümnmngen  eompensirende  für  die  tiefen.  Das 
Habit uellwcrden  wird  aber  im  Wesentlichen  bedingt  durch  die  Form  und  Länge  des  Band- 
apparats, und  zwar  b<*sonders  d«'r  Ligan».  intercruralia  an  den  Bogen,  der  Fa.scia  longitudinal. 
anterior  und  pONterior  an  don  Ki'»rpern. 

Werden  bestimmte  Haltungen  bei  einem  Indivi'luum  andauernd  angenommen,  so  formirl 
sich  selbstverständlich  die  Wirbelsäuh*  entspreehcMid  der  vorwiegend  andauernden  Haltung, 
und  so  erklärt  sich  die  noch  im  Bereich  d«'s  Physiulojrisehen  liegende,  krumme  Haltung 
schwacher  und  altrr  Tersonen.  die  sogenannte  A I  irrsk  yphose,  oder  auch  die  sieh  all- 
mälig herausbildende  Dorsalkrümmung  \*m  Personen,  welch«:  stärkt'  Lasten  tragen,  n-sp.  an- 
dauernd diesen  Theil  des  Rückens  stark  belastende  Arbeit  mit  den  o])eren  Extreinitiiten 
verrichten  (Erdarbeiter).  Aber  auch  für  die  abnormen  Stellungen  der  Wirbel,  wie  ^ie  in 
Folge  von  zu  starker  Belastung  oder  von  pathologisch  verminderter  Widerstandsfähigkeit  der 
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Knochen  und  Bänder  eintreten,  sind  sie  von  einschneidender  Bedeutung.  In  wie  weit  dies 
für  die  einzelnen  pathologischen  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  gilt,  werden  wir  in  den 
toljrenden,  den  pathologischen  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  bestimmten  Paragraphen  zu 
betrachten  haben. 

§  51.  Wir  haben  bis  jetzt  nur  der  Krümmungen  der  Wirbelsäule  in  der  Richtung 
nai'h  vom  und  nach  hinten  gedacht.  Die  pathologischen  Krümmungen,  welche  den  Arzt  am 
isieisten  beschäftigen,  gehen  aber  nicht  allein  entsprechend  der  Flexion  und  Streckung  der 
Wirbelsäule,  sondern  sie  entsprechen  sehr  häutig  der  Abduction  resp.  der  aus  Abduction  und 
Rotation  gemischten  Bewegung,  sie  sind  seitliche  Contracturen  —  Scoliosen.  Auch  sie 
haben  ein  gleichsam  physiologisches  Prototyp  in  den  seitlichen  Haltungen,  welche  die  Wirbel- 
säule annimmt,  unter  bestimmten  ungewöhnlichen  Stellungen  oder  pathologischen  Verhält- 
nissen der  Extremitäten  und  des  Beckens.  Wenn  wir  schief  sitzen,  so  dass  die  eine  Hinter- 
backe tiefer  steht,  oder  schief  stehen,  so  dass  sich  das  Becken  mit  der  Extremität  auf  der 
Seile  der  Vertiefung  senkt,  so  treten  sofort  bestimmte  Bestrebungen  in  Beziehung  auf  die 
Richtung  der  Wirbelsäule  ein,  welche  erzielen,  den  Schwerpunkt  dieser  veränderten  schiefen 
Beckenstellung  zu  accomodiren.  Als  Folge  davon  sieht  man  die  Wirbelsäule  der  Erwachsenen 
i'ioe  S  förmige  Krümmung  annehmen  und  zwar  so,  dass  die  Bnistwirbelsäule  nach  der  der 
Tiefstellung  des  Beckens  entgegengesetzten  Seite  herüber  und  der  Hals  allmälig  wieder  nach 
der  Seit^  der  Tiefstellung  hingebogen  wird.  Die  als  „statische  Scoliose**  bekannte  Form 
der  seitlichen  Verbiegung  wird  auch,  wie  schon  bemerkt,  bei  pathologischen  Verhältnissen  der 
unteren  Extremität,  welche  zur  Verkürzung  derselben  führten,  beobachtet.  Gegenüber,  der 
bcoliotischen  Contracturstellung  wird  sie  fast  nie  habituell,  sondern  sie  verliert  sich,  sobald 
die  Ursache  wegfällt. 

Aber  man  kann  auch  von  einer  physiologischen  Scoliose  sprechen. 

Wie  etwa  mit  dem  7.  Jahre  die  Ausprägung  der  typischen  Krümmungen  der  Wirbel- 
säule nach  vom  und  nach  hinten  sich  ausbildet,  so  zeigt  sich  auch  von  derselben  Zeit  an, 
nach  der  Untersuchung  der  zuverlässigsten  Beobachter,  eine  seitliche  Umbiegung  der  Wirbel- 
säule, indem  sich  die  Brustwirbel  in  geringem  Grad  nach  rechts  ausbiegen,  während  Hais- 
und Lendenwirbel  entsprechende  Compensationen  nach  links  zeigen.  Ueber  die  Ursache  der 
seitlichen  Verbiegung  wird  noch  gestritten,  ob  der  wesentliche  Gebrauch  des  rechten  Armes 
•  Rrclard),  oder  die  Lage  der  Aorta  an  der  linken  Seite,  oder  aber  die  ungleiche  Vertheilung 
des  Gewichts  der  Eingeweide,  namentlich  die  beträchtlichere  Schwere  der  Leber*)  rechts, 
die  Schuld  trägt.  Diese  physiologische  Scoliose  ist  nur  graduell  von  der  pathologischen 
verschieden,  denn  die  Wirbel  zeigen  in  Andeutung  dieselben  Formverschiedenheiten,  wie  die 
der  letzteren  (Hüter). 

§  52.  Die  pathologischen  Abweichungen  in  der  Form  der  Wirbelsäule 
verhalten  sich  in  Beziehung  auf  ihre  Riclitung  analog  den  bis  eben  geschilderten, 
noch  innerhalb  der  physiologischen  Breite  liegenden.  Es  kommen  Abweichungen 
vor  im  Sinne  der  Flexion  und  Streckung  der  AVirbelsäuIe  und  solche  im  Sinne 
der  seitlichen  Beugung,  der  Abduction  und  Rotation.  Die  gesteigerte  Flexion 
in  einem  Abschnitt  der  Wirbelsäule  bezeichnen  wir  als  Kyphose,  als  Gibbus. 
Die  Kyphose  kann  eine  runde,  über  ein  grösseres  Gebiet  der  W'irbelsäule  aus- 
gedehnte sein,  und  sie  findet  sich  meist  in  dieser  Art  am  Brusttheil  der  Wirbel- 
säule (Alterskyphose)  oder  sie  springt  als  scharfer,  spitzer  W'inkel  am  Rücken 
hervor  in  der  Art,  wie  wir  dies  für  die  Fracturen  geschildert  haben  und  bei 
den  Erweichungsprocessen  der  Wirbelkürper  wiederlinden  werden.  Die  erste 
Form  entwickelt  sich  besonders  bei  Osteomalacie  und  gleichzeitiger  Muskel- 
schwäche,  oder  unter  den  Einflüssen  zu  grosser  Belastung  des  Kückens  be- 
sonders bei  abnehmender  Muskelkraft  und  bei  verringerter  Elast  icität  der  Band- 
scheiben, respective  abnormer  AVeichheit  der  Knochen.  Ist  die  r)iefamg  eines 
Abschnittes  der  Wirbelsäule  nach  vorn  vermehrt,  so  bezeichnet  n»an  diese 
Form  als  Lordose.  Die  seilliche  Abweichung  eines  Theils  der  Wirbelsäule 
nennen  wir,  w^'e  schon  mehrfach  bemerkt,  Scoliose. 

Wir  haben  bereits  angedeutet,  unter  welchen  Verhältnissen  im  AYesent- 
lichen    die    verschiedenen    Knimnnmiren    eintreten.      Sic*    konnnen    zu    Stande 

*;  Die  Eingeweide  der  rechtt.*n  Seit«*  sind  15  l'nzcn  schwerer  als  die  dt-r  linken 
(Mm t her  bei  Meyer). 
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ziinächsl  imt<M'  dem  Einllusis  der  Muskelwirkiing.  und  zwar  wesentlir.li  solcher, 
welclie  im  Sinne  der  Eqiiilibrirun^  gemacht  sind.  So  tritt  z.  B.  bei  Flexion 
des  Beckens  eine  stärkere  Krümmung  der  Lendenwirbelsäule  nach  vorn  ein, 
und  bei  Schiefstellung  des  Ueckens  neigt  sich  die  Brustwirbelsäule  nacli  der 
der  Schiefstellung  entgegengesetzten  Seite  (statische  Krümmungen).  In  anderen 
Fällen  treten  die  Krümmungen  ein  unter  dem  Einfluss  plötzlicher  oder  all- 
mälig  eintretender  Defecte  und  Erweichungen  im  Gebiete  der  Wirbelsäule. 
So  die  Kyphosen  bei  Fractur  und  Caries  der  Wirbelsäule,  so  die  seitlichm 
Neigungen  bei  Defect  eines  oder  mehrerer  Wirbelkörper  auf  einer  Seite.  Die 
Erweichung  einer  grösseren  Anzahl  von  AVirbelkörpern  als  Ursache  von  Ky- 
phosen und  Scoliosen  haben  wir  schon  erwähnt.  Die  Rachitis  im  Kindesalter 
liefert  durch  die  bogenförmige  Rückenkypliose  und  die  rachitische  Scoliose 
die  Beweise  für  diese  Verkrümmungslorm.  Bei  der  Scoliose  im  Entwicklungs- 
alter ist  die  Frage  der  Knochenbetheiliguiiü:.  insofern  der  Knochen  weicher 
wird,  bei  ihrer  Entstehung  noch  nicht  sichergestellt. 

Indem  wir  die  professionellen  Verknimnmngen  bei  Arbeitern  in  Folge 
langer  und  schwerer  Arbeit  in  gebückter  Stellung  ebenso  wie  die  Alterskyphose 
hier  übergehen,  müssen  wir  mit  einigen  Worten  auf  einige  andere  Formen 
der  Kyphose  hier  eingeh(m. 

Der  runde  Bücken  sielli  eine  gleichmässige,  über  den  ganzen  Rücken 
sich  erstreckende  dorsale  Krünmiung  der  Wirbelsäule  vor,  welche  häufig  ererbt 
ist.  Bei  dieser  allgemeinen  Kriiunnung  des  Rückens  ist  die  Brust  eingesunken, 
Schultern  und  Schulterblätter  stehen  nach  vorn,  der  Kopf  ist  nach  vom  ge- 
neigt. In  den  ausgesprochenen  Fällen  fehlt  die  Lendenlordose,  dagegen  ist 
das  Becken  gegen  die  Lendenwirbelsäule  stark  (Mngeknickt,  steht  horizontal 
und  ist  nach  vorn  gestellt,  in  Folge  dessen  sieht  der  Bauch  stark  hervor. 
Diese  Verkrümniung  wird  in  der  Hegel  als  eine  Schwäche  des  Willens  aufge- 
fasst.  welche  die  betreifenden  KindcM*  bcsiimmt,  die  AVirbelsäule  zusammenfallen 
zu  lassen,  bis  sie  durch  ihre  llcmmapparate  i Bänder,  Knochen)  festgestellt 
wird.  Wir  möchten  doch  glauben,  dass  die  Disposition  dazu  in  dem  Bau  des 
Skeleits  gegeben  isi.  Zumal  die  Vererbung  spricht  doch  für  diese  Annahme 
(lewiss  aber  handelt  es  sich  nicht  um  rachitis(die  Kyphose.  Diese  liegt  regel- 
mässig entsprechend  den  ufUeren  Rücken-  und  den  oberen  Lendenwirbeln  und 
an  diesen  Wirbeln  linden  sich  deutlich  auch  pathologisch-anatomisch  die  ent- 
sprechenden Veränderungen,  r.eiztere  ist  also  eint*  locale  Kyphose,  deren 
differeniielle  Diagnose  iicgcnüber  der  durch  Tuberculose  verursachten  zuweilen 
nicht  leicht  isi.  Nur  das  mehr  örliche  Hervorspringen  eines  Wirbels  und 
die  Schmerzhaiiigkcii  können  bei  zweifelhaften  Fällen  die  Diagnose  sichern. 
Weniger  Schwierigkeilen  hat  man  in  der  difl'erentiellen  Diagnose  der  in  Rede 
stehenden  Form  gegenüber  dem  Einsinken  des  Rückens,  welches  bei  Lähmung 
der  Rückennuiskcln  eintritt.  Der  Rücken  des  mit  Arthritis  deformans  behafteten 
Kranken,  welcher  s(!hi<*f  und  in  IJeziehumr  auf  die  Lage  <ler  Krümnmng  un- 
gleich  massig  ist,  konunt  ebenso  wenig  in  Frage. 

L'ebrigens  wollen  wir  noch  hinzufügen,  dass  auch  Rückenverbiegungen  im 
Sinne  des  (libbus  im  jugendlichen  Alter  vorkonnnen,  welche  wesentlich  die 
Rückenwirbelsäule  bet reifen,  während  die  Lendenwirbelsäule  lordotisch  erscheint. 
Wir  sind  der  Meinung,  das^  diese  Formen  ebenfalls  Belastungsdeformitäten 
relativ  weicher  Wirbelkörper  dai*st eilen. 

Bei  der  Behandlung  des  nmden  Rückens  handelt  es  sich  vor  allem  darum, 
dass  das  Kind  mit  eneririschem  Willen  liegen  das  Zusammensinken  der  Wirbel- 
Säule  arbeitet.     Unterstützt    wird    es    darin    durch  mannigfache    gynmastische 
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L*«'biinireu  (^larscliiren  in  .strammer  Haltung,  Tragen  auf  dem  Kopf,  Hebungen 
iiiii  den  Rückeninuskeln,  ähnlich  wie  bei  Skoliose).  Aber  auch  durch  beson- 
d<Te  mechanische  Kinwirkungen  (Emporziehen  im  Sayre 'sehen  Apparat,  Zu- 
rückziehen der  Schultern,  wäJirend  man  das  Knie  auf  den  Rücken  stemmt, 
nach  hinten  Umbiegen  des  Rückens  mit  Rückwärisumschlingung  der  Arme 
am  Reck  wie  bei  Rückenwellej  wd  der  Rücken  günstig  beeinilusst.  Schliess- 
lich hilft  ein  Geradhalter  mit  Deckengurt  und  mit  2  nach  liinten  federnden 
Rückenstangen,  gegen  welche  /uglei(*h  die  Arme  durch  Seh ulterli alter  angezogen 
werden. 

Die  Lordosis  lumbalis,  also  jene  abnorme  Haltung,  l)ei  welcher  die 
Lendenwirbelsäule  stark  nach  vom  gebogen  ist  und  somit  da^  Becken  geneigt 
Meht,  was  ein  nach  hinten  Vorstehen  des  Steisses  und  ein  Hervortreten  des 
Bauches  veranlasst,  wird  bedingt  durch  Erkrankungen  der  Wirbelsäule  nicht 
minder  als  durch  bestimmte  Erkrankungen  des  Hüftgelenks.  Wenn  das  Becken 
sich  stark  neigen  muss  wie  beispielweise  bei  doppelseitiger  Congenitaliuxation 
•  Verlagerung  der  Hüftgelenke)  nach  hinten,  so  muss  eine  starke  compensirende 
Lorduse  dieses  Missverhältnis  ausgleichen.  Aber  auch  Lähmungen  können 
ein  Umkippen  des  Beckens  sowie  ein  Einsinken  der  Wirbelsäule  herbeiführen 
< Kinderlähmung,  muskuläre  Pseudohypertrophie).  Ebenso  können  rachitische 
und  ausnahmsweise  osteomalacische  Erw^eichung  sei  es  in  der  Wirbelsäule,  sei 
es  am  Becken  und  Oberschenkel,  die  fehlerhafte  Stellung  herbeiführen.  Ein 
Theil  dieser  Deformitäten  kann  durch  Gyps-,  Filzcorset  und  ähnliche  Apparate 
irebessert  werden. 

Ei-^^'ähnen  wollen  wir  hier  noch  einen  Vorgang,  welcher  ähnliche  Defor- 
mitäten herbeiführt.  Wenn  durch  Verletzung  oder  durch  congenitale  Verän- 
derung des  Interarticulartheils  des  Bogens  des  fünften  Lendenwirbels  oder 
durch  einen  queren  Bruch  der  oberen  Gelenkfortsätze  des  Kreuzbeins,  aus- 
nahmsweise auch  durch  Zerstörung,  welche  durch  Arthrit.  deformans  oder 
Tuberculose  oder  Osteoraalacie  herbeigeführt  ist,  der  letzte  Lendenwirbel  sammt 
dem  Rumpf  über  die  Basis  des  Kreuzbeins  nach  vorn  und  abwärts  sinkt,  so 
tritt  hochgradige  Lendenlordose  ein.  Der  Bauch  erscheint  verkürzt  und  in 
das  Becken  zwischen  die  Darmbeinschaufel  hineingesunken.  Man  bezeichnet 
diesen  Zustand  als  Spondylolysthesis. 

5.    Die  Scoliose, 

§  53.  Eine  der  häufigsten  und  wir  wollen  sofort  hinzufügen,  in  vor- 
geschrittenen Fällen  eine  der  schwersten  Deformitäten  des  menschlichen  Kör- 
pers ist  die  Scoliose.  Die  Frequenz  dieser  Krankheit  beträgt  unter  den  ver- 
schiedenen Deformitäten  des  Körpers  (Hoffa,  Dollinger),  über  27  pCt.  Am 
häufigsten  tritt  sie  in  der  zweiten  Hälfte  des  ersten  Jahrzehntes  auf,  weit 
häufiger  bei  Mädchen;  auf  etwa  5 — 6  Mädchen  mit  Scoliose  kommt  ein  scoli- 
oiischer  Knabe.  Die  Form,  welche  wir  hier  im  Auge  haben,  ist  die  sogenannte 
habituelle  Scoliose,  welche  sich  entwickelt  an  der  bereits  in  ihrer  Form 
ausgebildeten  W^irbelsäule.  Ehe  dieselbe  dagegen  die  oben  besprochenen  drei 
Krünimungen  in  der  sagittalen  Medianlinie  zeigt,  also  vor  dem  7.  Jahr,  findet 
man  bei  dem  Kind  fast  nur  Krümnmngen,  welche  sich  in  einem  langen, 
lateralen  Bogen,  und  zwar  häufiger  links  als  re(*hts,  über  Brust-  und  Lenden- 
wirbelsäule erstrecken.  Wir  betrachten  zunächst  die  habituelle  Form,  welche 
nach  <ler  gedachten  Zeit  meist  in  der  Gestalt  einer  dreifachen  Krünmiung  in 
Erscheinung  tritt.  Es  liegt  jenseits  der  Grenzen  dieses  Buches,  die  pathologische 
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Anatomie  der  Scoüose,  wie  die  Entstehung  derselben,  zumal  die  Einwirkung  des 
Schrcibactes  in  verschiedenen  Stellungen  auf  die  Verkrümmung  des  Körpers  im  Ein- 
zelnen und  eingehend  zu  besprechen.  Gerade  in  der  letzten  Zeit  ist  die 
Litteratur  über  die  Scoliose  ausserordentlich  gewachsen.    Wir  wollen  angesieht?; 


Fig.   13. 


dieser  Thatsachcn  den.  welcher  .sich  iilicr  ilii-  iModcrnen  Anschauungen  genaiiiT 
unterrichten  will,  auf  das  Lehrbucli  der  orthopädischen  Chirurtiie  von 
Uoffa  verweisen  (lit02  S.  3ß4:  liabitui-lb-  Sruliose).  Bei  wcilem'in  den 
meisten  Fällen    stellt    sie   sich  dar  als  patholofrische  Steigerung  der  oben  bc- 
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Nc-hriebenen,  serpentinförmigen,  lateralen  Krümmungen,  deren  mittlerer,  den 
Brustwirbeln  entsprechender  Theil  nach  rechts  gerichtet  ist,  während  sich 
«•omponsirende  Krümmungen  nach  links  an  den  Lenden-  und  Halswirbeln  ein- 
stellen. Die  in  Folge  der  Seitwärtskrümmung  entstehende  Schlangenlinie  der 
Dornfortsätzo  am  Rücken  kann  man  im  Beginn  des  Leidens  durch  verschiedene 
Manipulationen  noch  verschwinden  machen  (sogenanntes  erstes  Stadium 
der  Scoliose,  mobile  Scoliose).  Nach  und  nach,  mit  der  Zunahme  der 
Verkrümmung,  werden  die  Knochen  und  der  ßandapparat  nachweisbar  deform, 
und  jetzt  ist  die  Scoliose  auch  durch  die  gedachten  leichten  Manipulationen 
nicht  mehr  zu  redressiren;  sie  ist  latent  geworden  (zweites,  eigentliches 
Contracturstadium). 

Ks  ist  von  der  allergrössten  Bedeutung,  davon  auszugehen,  dass  es  sich 
l>ei  dieser  Verkrümmung  nicht  handelt  um  einfach  seitliche  Einbiegung 
des  entsprechenden  Abschnittes  der  Wirbelsäule,  so  dass  sich 
Wirbelkörper  und  Bogen  gleich  weit  von  der  Mittellinie  nach  der  Seite  ent- 
fernten. Für  diesen  Fall  würde  die  Seitenfläche  des  W^rbelkörpers  samrat  den 
.seitlichen  Theilen  des  Bogens  die  äusserste  Begrenzung  der  seitlichen  ßogen- 
linien  bilden.  In  der  That  ist  aber  der  Wirbelkörper  mehr  und  mehr  in 
die  C'onvexität  der  Bogenlinie  getreten,  indem  derselbe  um  seine  Längsachse 
gedreht,  an  den  stärkst  eingebogenen  Theilen  mit  seiner  Vorderfläche  ganz 
seitlich  steht,  während  die  Wirbelbogen  und  die  Dornfortsätze  nach  der  Con- 
cavitäi  des  Bogens  hin  gerichtet  bleiben.  Wir  kommen  auf  diese  Verhältnisse, 
wie  insbesondere  auf  das  Verhalten  der  Dornfortsätze  in  ihrer  Bedeutung  für 
die  klinischen  Erscheinungen  der  Scoliose  zurück  und  verweisen  zur  Verdeut- 
lichung des  Verhaltens  der  einzelnen  Wirbel  auf  die  umstehende  (Pitha-Bill- 
roth,  Bd.  2,  Abth.  2,  Lief.  2)  der  Volkmann'schen  Bearbeitung  des  gleichen 
Gegenstandes  entnommene  Malgaigne'sche  Zeichnung,  auf  welcher  die  Mitte 
der  einzelnen  Wirbelkörper  durch  schwarze  Punkte  bezeichnet  ist.  Die 
Erklärung  dieser  Thatsache  liegt  darin,  dass  die  elastische  Wirbelsäule  neben 
der  Abdu(*tion  an  den  betreflfenden  Abschnitten  eine  Torsion  erlitten  hat,  und 
zwar  geht  die  Drehung  der  Wirbelkörper  nach  derselben  Seite,  nach  welcher 
die  Abductionsbewegimg  erfolgte,  ganz  so,  wie  es  bei  der  physiologischen 
:!feitenbewegung,  mit  der  sich  stets  ein  gewisser  Antheil  von  Drehung  um  die 
Längsachse  der  Wirbelsäule  vollzieht,  zu  sein  pflegt.  Somit  liegt  also  auch 
in  <lieser  Rotation  nichts  Auffallendes,  sie  manifestirt  sich  als  pathologische 
Sieii'crn ng  der  physiologischen  Bewegung.  Henke  hat  diese  Bewegungen  der 
\Virbi.»ljrelenke  entwickelt  und  wir  sind  ihm  in  dieser  Annahme  (§  24)  gefolgt. 

Meyer  legt  weniger  Gewicht  dabei  auf  die  einzelnen  Wirbel  und  die  Wirbelgelenke 
und  folgert  die  Nothwendigkeit  der  Rotation  aus  dem  verschiedenen  Verhalten  der  Wirbel- 
körper und  Bogen  gegen  Gewalten,  welche  die  Säule  zu  biegen  streben.  Schon  Roser  hat 
«lies  angedeutet.  Die  Wirbelkörpersäule  ist  verhältnissmässig  wenig  compressibel,  aber  durch 
die  elastisohen  Syndesmosen  sehr  ausdehnbar,  während  der  Bogenantheil  der  Säule  durch  die 
Biind»*r  in  besiimmter  Entfernung  gehalten  wird,  so  dass  sich  je  zwei  Bogen  nicht  leicht  er- 
heblich von  einander  entfernen  können.  Wohl  aber  ist  es  möglich,  sie  zusammenzudrücken, 
da  hiergegen  die  Bänder  keinen  Widerstand  leisten,  wie  die  Syndesmosen  an  den  Körpern. 
.**'"»mii  wird  der  Bogentheil  bei  der  seitlichen  Infleiion  dahin  weichen,  wo  am  meisten  zu- 
sammengedrückt wird,  also  auf  die  concave  Seite,  und  der  Körper  stellt  sieh  dahin,  wo  die 
Rietruiig  am  stärksten  ist,  auf  die  Convexität  desselben. 

Ist  die  seitliche  Inflexion  und  die  Rotation  von  einer  gewissen  Bedeutung,  so  vcr- 
vhwinden  durch  dieselbe  die  normalen  Krümmungen  der  Wirbelsäule  nach  vorn  und  hinten, 
wie  aus  dem  Obenstehenden  erhellt,  mit  Nothwendigkeit,  und  zwar  besonders  die  normale 
Dorsal krümmung.  So  erklärt  sich  der  Hache  Rücken  einer  grossen  Zahl  von  Scoliotischen 
fben>",  wie  es  verständlich  ist,  dass  eine  bereits  bestehende  Verminderung  der  Rückcn- 
knimmung  ein  rascheres  Eintreten  von  hochgradiger  Scoliose  begünstigt. 
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I)ie  Wirbelsäule  ist  also  bei  der  S-förmigeii  Scoliosc  verdreht,  sie  dreht 
>ich  gleichsam  spiralig  um  ihre  senkrechte  Achse.  Da  sie  drei  Bogen  macht, 
>o  durchschneidet  sie  also  die  Achse  dreimal.  Man  nennt  diese  3  Punkte, 
an  welchem  die  verdrehte  Säule  die  senkrechte  Achse  schneidet,  Interferenz- 
punkte. Die  Scheitelpunkte  der  drei  Bogen,  welche  durch  diese  Interferenz- 
punkte bestimmt  werden,  geben  nun  in  ihrer  Entfernung  von  der  senkrechten 
Mittellinie  das  Maass  der  seitlichen  Abweichung.  Man  hat  die  Wirbel,  welche 
iui  Scheitel,  auf  der  Höhe  der  Bogen  liegen,  als  Scheitel wirbel  bezeichnet  und 
Kocher  nennt  sie,  weil  sie  am  meisten  deform,  keilförmig  oder  Keilwirbel. 
Allmälig  von  dem  Keilwirbel  zu  den  Interferenzpunkten  nimmt  die  Keilform 
ab  (Zwischenwirbel)  bis  zu  den  Interferenzwirbeln,  welche  nicht  mehr  keil- 
förmig, sondern  spiralig  gewunden  sind  (Schrägwirbel,  Kocher). 

Der  AVirbelkörper  ist  an  der  concaven  Seite  keilförmig  abgeschrägt, 
und  zwar,  wie  Hoffa  richtig  bemerkt,  nicht  nur  nach  der  Seite  der  Concavität, 
sondern  auch  zugleich  nach  rückwärts.  llei  w^eit  vorgeschrittenen  Fällen 
können  die  AVirbel  auf  dieser  Seite  der  Abplattung  durch  Knochenneubildung 
ankylotisch  miteinander  verbunden  sein.  Je  mehr  sich  der  Wirbel  abschrägt, 
desto  asymmetrischer  wird  er  zugleich;  das  Venen-Kmissarium,  welches  nor- 
maler AVeise  in  der  Mitte  der  hinteren  Wirbelkörperoberfläche  liegt,  verschiebt 
sich  nach  der  Seite  der  Convexität.  Auf  der  concaven  Seite  des  Wirbelkörpers 
hat  sich  demselben  ein  eigenthümlich  gefonnter,  zwischen  der  Grenze  des 
Körpers  und  der  Bogenwurzel  eingeschobenes  Knochenstück  angesetzt;  es  steigt, 
schräg  abgeplattet,  von  der  concaven  hinteren  nach  der  convexen  vorderen 
Seite  auf.  Nun  ist  der  Wirbel  nicht  einfach  seitlich  asymmetrisch.  Bestimmt 
man  am  Wirbelkörper  vorn  und  hinten,  so  hat  man  hinten  das  Emissarium 
der  Vene.  Vom  liegt  der  Theilpunkt  nahe  am  concaven  Rand  der  Falte  der 
vorderen  Längsbänder  (Nicoladoni).  Ziehen  wir  die  Verbindungslinie  dieser 
Punkte,  so  ist  die  Asymmetrie  keine  centrale,  sondern  eine  schiefe  (bei  Con- 
vexität der  Krümmung  nach  rechts  (Mne  solche  zwischen  hinten  rechts  und 
vorn  links  [Albert]).  l)ie  besprochenen  Veränderungen  finden  an  den  Keil- 
wirbeln statt  und  verlieren  sich  allmählig  nach  den  Interferenzpunkten  hin. 
Zugleich  erhält  man  den  durch  die  Architektur  der  Knochenleisten  auf  der 
Vorderseite  gestützten  Eindruck,  dass  die  Körper  von  ihrer  oberen  Fläche  nach 
der  unteren,  nach  der  Seite  der  Convexität  gegen  einander  verdreht  sind. 

Es  ergiebt  sich  aus  diesen  Betrachtungen,  dass  entsprechend  der  Ab- 
S(!hrägung  der  AVirbelkörper  auf  der  concaven  Seite  die  Rippenwirbel-Gelenk- 
flächen  stark  geschwunden  sein  müssen.  Dies  selbstverständlich  besonders  an 
den  Keilwirbeln,  während  nach  den  Interferenzpunkten  hin  die  concavseitigen 
iiippenwirbelgelenkflächen  stark  hervortreten. 

Nicoladoni  hat  auch  die  Architektonik  der  AVirbi^lkörper  studirt  und  da- 
bei keinen  bestimmten  Typus  an  den  Keilwirbeln  in  der  Spongiosa  gefunden. 
Dagegen  sind  die  normaler  W<Mse  sich  senkrecht  t reifenden  ijuadratischen 
Balkengellechte  an  den  Schrägwirbeln    schief   verschoben. 

Auch  der  Ansatz  des  Bogens  an  den  Körper  ist  verschoben.  Zieht  man 
eine  Linie  zwischen  der  Vereinigung  der  beiden  Bogenhälften  zum  Dorn  und 
dem  V(»nenemissarium,  so  tritt  die  IJnic  aus  der  Sagittalebene  heraus,  in<iem 
sie  mit  ihrem  hinteren  Knde  nach  der  Seite  der  Com-avität  si^haut.  Die 
Mittellinie  des  Körpers  sieht  mit  ihrem  vorderen  Ende  nach  derselben  l\irh- 
rimg,  also  treffen  sich  die  beiden  Linien  in  stumpfem  Winkel.  Es  würde  uns 
zu  weit   führen,  w<»llten  wir  auf  die  Einzelheiten  eingehen,  wodurch  diese  Ver- 


SCOLIOSE.  81 

si-liiebangen  berlinijt  werden  (Verbreiterung  der  concavseitigen  Wirbelhtälfte, 
Versrlimälening  der  gleichen  Bogenwurzel  und  Verkürzung  derselben). 

Die  Bogen  sind  ja  nun  von  den  Gelenkfortsätzen  abh<ängig.  Diese  ver- 
andern sich  je  nach  den  Wirbeln  sehr  verschieden.  An  der  concaven  Seite 
werden  sie  niedriger.  Gleichzeitig  verändert  sich  das  Verhalten  der  Gelenk- 
flächen, an  den  Schrägwirbeln  weiten  sie  sich  aus  auf  der  concaven,  verkleinern 
sich  auf  der  convexen  Seite. 

Dieser  anscheinende  Widerspruch  wird  dadurch  erklärt,  dass  sich  der 
absteiirende  Fortsatz  des  oberen  auf  dem  unterliegenden  Theil  des  unteren 
Wirbeis  eine  Nearthrose  bildet,  namentlich  an  der  oberen  Fläche  des  Quer- 
fortsatzes. 

Zum  Schluss  sind  an  den  Keil  wirbeln  nach  aussen  die  Gelenkflächen 
bedeutend  erweitert,  sind  niedriger  geworden.  Zugleich  haben  sie  eine  ver- 
änderte Richtung,  indem  die  oberen  Gelenkflächen  nach  vorn,  die  unteren  mehr 
nach  hinten  gerückt  sind.  Schliesslich  stehen  die  Fortsätze  so  gerichtet,  dass 
jede  Verschiebung  gegen  einander  unmöglich  ist  und  zum  Ueberfluss  verwachsen 
Me  aucli  noch  knöchern. 

Die  Dornen  liegen  im  allgemeinen  in  der  Goncadtät  der  Krüranmng, 
«loch  ist  die  Richtung  ihrer  Spitzen  wechselnd.  Wichtig  ist,  dass  öfter  die 
Spitzen  trotz  starker  Lageveränderung  der  Körper  nicht  aus  der 
Mittellinie  abweichen. 

Die  Querfortsätze  der  concaven  Seite  stehen  mit  ihrem  freien  Ende  mehr 
nach  oben,  die  der  convexen  mehr  nach  unten,  sie  ändern  wohl  auch  die 
::anze  Richtung,  der  concavseitige  tritt  frontal,  der  convexseitige  mehr 
sagitial. 

Die  Foramina  intervertebralia,  welche  bei  dem  normalen  Brustwirbel  rund 
sind,  werden  am  scoliotischen  oval,  bei  schweren  Fällen  mit  ungleichem  Ver- 
lauf der  das  Ei  einschliessenden  Linien  mit  Einknickungen. 

Gleichzeitig  mit  der  Form  der  AVirbel  ändert  sich  die  Form  des  Thorax. 
We  Rippen  sind  anders  gebogen  als  normal  und  sie  verlaufen  anders.  Bei 
der  rechtseitigen  Rückenscoliose  fällt  es  auf,  dass  die  Rippen  nicht  einfach 
nach  vorn,  sondern  nach  vorn  und  links  abfallen  und  gleichzeitig  convergiren 
sie  nach  der  Seite  der  Concavität  (links). 

Die  Rippen  der  convexen  Seite  laufen  stärker  gesenkt  als  die  der  con- 
caven, welche  sich  dem  horizontalen  Verlauf  nähern,  zugleich  sind  die  Zwischen- 
rippenräume der  convexen  Seite  viel  weiter  als  die  der  concaven.  Hier  können 
sich  die  mittleren  dachziegelaitig  berühren,  ebenso  wie  die  unteren  sich  dem 
Darmbeinkamme  bis  zur  Berührung  nähern. 

Die  himeren  Rippenwinkel  rechts  (convex)  sind  stark  gekrümmt,  die  auf 
'ler  Höhe  der  Krümmung  wie  abgekantet.  Nach  vorn  zu  laufen  sie  dann  gc- 
sireirkt  und  abgeplattet.  Durch  diesen  hinteren  Rippenknick  enlsleht  der 
Rippenbuckel  der  Scoliotischen.  Dagegen  verlaufen  die  Rippen  der  coii- 
'•aven  Seite  von  dem  Wirbel  ab  gestreckt  und  biegen  sich  erst  an  ihren  über- 
knorpelten  Enden  (Brustbeinenden)  nach  dem  Brustbein  hin  scharf  ab.  Das 
BrustbtMn  ist  meist  nach  der  concaven  Seite  dislocirt. 

Durch  diese  gemeinsame  Veränderung  der  Form  der  Ri])pen  und  AVirbel 
wird  der  Thoraxraum  erheblich  verändert.  Der  Thorax  bekommt  einen  dia- 
L'onalen  von  der  Mitte  des  Rippenlnickels  nach  der  Mitte  der  vorderen  Con- 
vexiiät  der  Rippen  verlaufenden  Durchmesser.  Hechts  und  links  sind  sie  sehr 
ungleich  geworden.  Denn  im  rechten  Raum,  der  sehr  verengert  ist,  lieirt 
hauptsächlich  die  AVirbelmitte.     Der    linke  Thoraxraum  ist   dagegen    erheblich 
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vergrössert.     Sehr  wenig    schief   ist    das  Becken,    dagegen    wird   der  Schädel 
hochgradig  Scoliotischcr  nun  scoliotisch. 

Mannigfach  conibinircn  sich  Lage  und  Formveränderung  in  den  Weich- 
t  heilen  mit  denen  der  Knochen.  So  hat  sich  das  Lig.  longitudinale  anterius 
asymmetrisch  gestaltet.  Es  liegt  nicht  in  der  Mitte,  sondern  mit  seiner  Haupt- 
masse auf  der  concaven  Seite  (Nicoladoni). 

Gegen  die  convcxe  Seite  verschmilzt  es,  sich  verdünnend,  mit  Periost. 
Dagegen  ist  das  Lig.  posterius  in  seiner  Gestalt  wenig  verändert. 

Sehr  erheblich  verändern  sich  die  Zwischenwirbelscheiben.  Sie  flachen 
sich  ab  und  schwinden  schliesslich  nach  der  Seite  der  Concavität  zu,  weichen 
aus  und  werden  dicker  nach  der  convexen  Seite.  Kapseln  und  Lig.  inter- 
transversaria  verlängern  sich  auf  der  convexen,  verkürzen  sich  auf  der  con- 
caven Seite. 

Ebenso  die  Muskc^ln,  welche  auf  der  convexen  Seite  dünn,  blass,  verfettet, 
gedehnt,  an  der  concaven  verkürzt  erscheinen.  Vielfach  verändern  sie  bei 
hochgradiger  Verkrümmung  ihre  Lage. 

Was  den  Einfluss  der  Verkrümmung  auf  die  Organe  betrifft,  so  hat  sich 
mit  seltenen  Ausnahmen,  das  Rückenmark  accommodirt.  Am  schlechtesten  sind 
im  Allgemeinen  die  Lungen  daran,  zumal  die  convexseitige,  welche  sich  in 
den  engen  Raum  zwischen  Rippe  und  Wirbelsäule  linden  muss.  Von  unten 
drängt  noch  die  Leber  und  oft  bleibt  nur  ein  schmaler  Streifen  übrig.  Der 
andere  Lungenflügel  thut  dafür  die  Arbeit,  doch  ist  auch  er  von  oben  nach 
unten  verkürzt.  Das  Herz  ist  dislocirt,  zuweilen  hypertrophisch.  Die  grossen 
Gefässe  (Aorta)  folgen  der  verkrümmten  Wirbelsäule.  Wenig  ist  der  Oesophag. 
beeinflusst,  doch  wird  zuweilen  durch  eine  Knickung  nach  vorn  die  Einführung 
einer  Sonde  sehr  beeinträchtigt  (v.  Hacker).  Auch  die  Bauchhöhlenorgane 
erleiden  mannigfache  Dislocationen  und  Raumbeengungen. 

Diese  I5emerkungen  habe  ich  wesentlich  dem  lioffa^schen  Buche  ent- 
nommen. 

Entsprechend  der  Form  des  Thorax  verhalten  sich  auch  die  Schulter- 
blätter verschieden.  An  der  convexen  Seite  kann  die  Scapula  nicht  auf  die 
Hinterfläche  des  Rückens  treten,  da  eine  solche  wegen  nischen  Umbiegens 
der  Rippen  von  vorn  nach  hinten  nur  in  geringem  Grad  besteht.  Das  Schulter- 
blatt steht  also  mehr  sagittal  (von  vorn  nach  hinten)  an  der  seitlichen  Brust- 
wand, während  es  auf  der  concaven  Seite  frontal  der  hinteren  Brustwand 
anliegt.  Gleichzeitig  wird  die  ganze  Schulter  aber  durch  die 
starke  Convexität  <ler  obersten  Rippen  auf  der  convexen  Seite 
erhoben. 

§  54.  In  der  Geschichte  der  Entstehung  der  Scoliose  ist  oft'enbar  noch 
man(*hes  unklar.  Lassen  wir  zunächst  die  statische  Scoliose,  ebenso  wie 
die  in  Folge  von  Veränderimg  des  Thoraxinhalts  durch  Empyem  entstehenden 
ausser  Acht,  so  bleibt  uns  die  sehr  oft  linksseitige  Totalscoliose  der 
Kinder  bis  zum  7.  Jahre  und  die  sogenannte  habituelle  Scoliose,  die 
Ausbiegung  des  Rückens  meist  nach  rechts,  des  Hals-  und  Lendentheils 
nach  (entgegengesetzter  Seite  (Scoliosis  multiplex)  übrig. 

Die  letztere  Form  entwickelt  sich  in  den  Schuljahren.  Dass  diese  Form 
der  Scoliose  meist  nach  rechts  geht,  das  ist  auf  die  oben  (§  51)  angeführte 
nhvsioloiriscjhe  Krümmunir.  welche  nach  derselben  Richtun«;  geht,  zurückireführl 
worden.  Neuerdings  hat  man  angenommen,  dass  dieser  Grund  schon  deshalb 
nicht  stichhaltig  sei,  weil  diese  sogenannte  physiologische  Verbiegung  über- 
haupt nicht    bestehen,    sondern    auf    einer  Täuschung    beruhen  soll  (Lorenz.!. 
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Auf  joden  Fall  haben  wir  in  bestiniinten  mechanischen  Verhältnissen  eine  aus- 
reichende Erklärung  für  die  Thatsache. 

Historisch  wollen  wir  hier  anführen,  dass  zu  verschiedenen  Zeiten  sehr 
vrrschiedene  Theorien  über  die  Aetiologie  der  Scoliose  aufgestellt  worden 
sind.  AVir  wollen  hier  einige  erwähnen.  Zunächst  hat  man  den  Muskeln  in 
<ler  Zeit  des  Antagonismus  die  Schuld  aufgebürdet.  Die  Muskeln  auf  der 
concaven  Seite  sollten  stärker  arbeiten  (Delpech,  Querin  etc.)  oder  der 
Musf*.  serrat.  antic.  major  der  rechten  Seite  sollte  sich  bei  der  Athmunir 
besonders  anstrengen  (Stromeyer,  Wernherj.  AVieder  andere,  wie  Malgaigne, 
beschuldigten  Erschlaffung  der  Bänder  (Malgaigne)  oder  nahmen  eine  Er- 
sithlaffung  der  rechtsseitigen  Rückenmuskeln  (auf  der  convexen  Seite)  als  Ur- 
sa<'he  an.  Dann  kamen  die,  welche  dem  Knochen  die  Schuld  gaben,  so 
Hüter,  welcher  ausgehend  von  der  Formentwickelung  des  menschlichen  Thorax 
die  habituelle  Scoliose  als  eine  partielle  Entwickelungsstörung  des  Wachsthums 
der.  Rippen  und  mit  ihnen  der  Wirbel  auffasste  oder  Lorinser  mit  der  An- 
nahme einer  schleichenden  Knochenentzündung. 

Am  richtigsten  gehen  wohl  die  vor,  welche  im  Allgemeinen  der  Theorie 
von  \\olkmann  und  Roser  folgend,  die  Einflüsse  betrachten,  denen  der 
Körper  des  Kindes  während  der  Zeit,  in  welcher  sich  meist  Scoliosen  ent- 
wickeln, unterworfen  ist.  Die  beiden  Aerzte  kamen  zu  der  Anschauung,  dass 
OS  sich  bei  der  Ent.stehung  der  Verkrümmung  um  eine  Belastungsdeforraität 
handle. 

Sic  gehen  dabei  von  der  Thatsache  aus,  dass,  wie  wir  bei  der  Be- 
sprechung einer  Anzahl  von  Deformitäten  der  unteren  Extremität  noch  an- 
fiJiren  müssen,  durch  bestimmte  Arbeitsleistung  unter  besonderen  Voraus- 
setzungen Contracturen  und  Verbiegungen  am  Skelett  eintreten.  Diese  Vor- 
aussetzungen sind  vor  allem,  dass  ganz  bestimmte  Arbeitsleistungen  plötzlich 
in  gesteigertt»m  Maasse  verlangt  werden  von  einem  Organismus,  der,  eben 
weil  die  Entwickelung  noch  nicht  voll  eintrat,  solchen  nicht  gewachsen 
ist.  Die  eintretende  Muskelermüdung  spielt  hier  ebensowohl  eine  Rolle,  als 
bestimmte,  theils  örtlich  in  den  Knoclien  und  dem  Bandapparat  gelegene  oder 
allgemeine  Schwächezustände  des  Kindes.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass 
zti  der  Entstehung  einer  Scoliose,  abgesehen  von  den  in  Rede  stehenden 
schädlichen  Aussenwirkungen,  welche  auf  den  Körper  der  wachsenden  Kinder 
stattlinden,  immer  bestimmte  Veränderungen  im  Gebiet  der  AVirbelkörper, 
welche  zu  Asjuiraetrie  führen,  vorhanden  sein  müssen.  Wir  haben  der  Mög- 
lichkeit gedacht,  welche  Hüter  als  wirklich  erwiesene  Ursache  der  Scoliose 
ansah,  der  ungleichen  Entwickelung  des  Wirbelbrustskeletts,  wir  möchten 
aber  für  entschieden  wahrscheinlicher  halten,  dass  bestimmte 
Verhältnisse,  welche  den  jugendlichen  Knochen  weich  und  für 
ungewöhnliche  Belastung  widerstandsunfähiger  machen,  für  die 
Entwickelung  der  kindlichen  Skoliose  von  Bedeutung  sind,  Verhält- 
nisse, welche  in  ähnlicher  Art  bei  der  Entstehung  anderweitiger  Extremitäten- 
verkrümmungen in  Betracht  kommen,  und  deren  wir  noch  bei  der  Besprechung 
d»'s  Genu  valgum,  des  Pes  valgus  gedenken  müssen.  Die  AVirbelsäuh» 
giebt  den  Effecten  der  Belastung  nach  einer  bestimmten  Richtung 
nach,  wenn  dieselben  andauernd  auf  einen  verhältnissmässig  zu 
weichen  Knochen  einwirken. 


SS 


Ungewöhnliche    Belastungen,    welche    auf   den  Körper    der  wachsenden    Kinder  KinfUls^ 
üben,  giebt  es  nun  eine  grosse  Zahl. 

Eine    der    zumeist    angeschuldigten    mechanisclien  Ursachen  bietet  hier  die  Schule,  das 
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Sitzen  des  Kindes  am  Sclireibpult,  um  so  mehr,  wenn  dieses  Pult  unzwcckraässig,  d.  li.  ohnr 
jjassende  Rücklehne  und  so  construirt  ist,  dass  der  Schreibende  weit  von  dem  Tischt*  al) 
sitzt.  Schon  der  Sitz  ohne  Lehne  kann,  abgesehen  von  der  Beschäftigung  des  Schreiben.s. 
•lie  seitliche  Inflexion  der  Wirbelsäule  begünstigen.  Volkmann  hat  die  Thatsachc,  dass  b«."i 
Ermüdungszustünden  des  ohne  Rücklehne  sitzenden  Kindes  gerade  eine  seitliche  Inflexion  und 
keine  einfache  Flexion  der  Wirbelsäule  eintritt,  eine  Ermüdungsstellung,  welche  doch  (\rr 
Körper  der  Erwachsenen  meist  so  leicht  annimmt,  indem  der  Kopf  auf  die  Brust  sinkt  und 
die  normale  Dorsalkyphose  sich  bis  zur  Bänderhemmung  steigert,  so  erklärt,  dass  einmal  bei 
einem  Theil  der  scoliotisch  werdenden  Kinder  eine  stärkere  Dorsalbiegung  der  Wirbelsäule 
fehlt.  Dies  ist  aber  doch  verhältnissmässig  nicht  so  häufig  vor  der  Ausbildung  der  Deforinitiit 
der  Fall,  es  kommt  erst  mit  derselben,  und  so  mag  der  weitere  Grund,  dass  bei  der  seitlichen 
Inflexion  die  Bänder-  und  Knochenhemmung  rascher  eintritt  und  die  Feststellung  des  Körpers 
ohne  Muskelaction  erreicht,  von  erheblicherer  Bedeutung  sein.  Am  meisten  fällt  aber  offenbar 
in  die  Wagschale,  dass  eine  Anzahl  feinerer  Leistungen  der  rechten  Hand  eben  unter  den 
geschilderten  schlechten  Verhältnissen  des  Sitzes  zur  Tafel  eine  seitliche  Inflexion  mit  Er- 
hebung der  recht<jn  Schulter  fordern.  Auch  dem  anhaltenden  GebraucJi  des  rechten  Annc^ 
zu  anderweitigen  Verrichtungen  kann  vielleicht  ein  gewisser  Antheil  an  dem  Zustandekommen 
der  Scoliose  zugesprochen  w»Tden,  doch  gewiss  kein  grosser. 

So  ist  von  den  meisten  der  Aerzte  und  Chirurgen  heute  der  Schreibact 
als  die  häufigste  Ursacdie,  auf  welche  auch  besonders  Augenärzte  (Berlin. 
Colin  u.  A.)  auf  Grund  der  Lage  der  Schreibhefte  hingewiesen  hattep.  an- 
genommen worden.  Kocher  nennt  die  Krankheit  Schulkrankheit  und  Lorenz 
hat  sie  als  professionelle  Krankheit   bezeichnet. 

Ausgedehnte  Untersuchungen  an  Schulkindern  über  den  Sitz  in  seinen 
Beziehungen  zur  Scoliose  hat  Schenk  gemacht.  Kr  fand  dabei,  dass  die  ge- 
wöhnlichste Schreibw^cise  der  Kinder  die  ist,  dass  das  Heft  nach  rechts  liegt, 
während  die  Grundstriche  von  rechts  oben  na(!h  links  unten  verlaufen  und 
der  linke  Vorderarm  auf  dem  Tisch  liegt.  Bei  diesem  Sitz  nimmt  der 
Körper  die  Stellung  einer  linksseitigen  Totalscoliose  an,  welche  sich  selt<Mi 
lixirt. 

Dagegen  ent^spricht  die  Stelluni:.  welche  unter  l'mständen  zu  Scoliose 
führt,  einer  mehr  aufre<*hten  Ilaltimg.  Die  schreibenden  Kinder  verschieben 
beim  Schreiben  ihren  Oberkörper  nach  re(*hts,  dreh(»n  ihn  aber  nach  links,  um 
den  sidireibenden  rechten  Arm  zu  entlasten.  Bei  dieser  Stellung  soll  narii 
Schenk  die  Wirbelsäule  von  der  Schwere  des  Überkörpers  mehr  behistet  und 
dadurch  die  S{toliose  herbeigeführt  werden. 

Lebrig(»ns  wollen  wir  hinzuzufügen  nicht  unterlassen,  dass  bestimmte  Ur- 
sachen eine  Disposition  zum  Eintreten  der  Scnliose  geben.  Hit^r  nennen  wir 
vor  allem  die  Erblichkeit.  In  einer  ganzen  Anzahl  von  Familien  war  die 
Mutter  von  Sctdiose  befallen  und  die  Tochter  wird  s(M)liotisch.  II off a  bc- 
berechnet  aus  eigener  Krfahrung  die  Erblichkeit  der  Scoliose  auf  27,5  pCr. 
Und  zwar  ist  diese  Vererbung  nicht  etwa  nur  in  dem  Sinne  zu  verstehen, 
dass  bestimmte  krankhafte  Zustände,  wie  Bleichsucht  beisjaelsweisc  ein«* 
Schwächung  herbeiführen.  Für  eine  Heihe  von  Fällen  muss  man  nwr 
bestinimte  ererbte  Form  des  Kückens,  d(»n  flachen  Kücken  als  ursächlich 
für  habituelle  Scoliose  bezeichnen.  Auch  der  runde  Kücken  disponirt  zu 
Scoliose,  aber  zu  der  linksconvexen  Totalscoliose.  Aber  freilich  giebt  es  ein«' 
Anzahl  v<m  krankhaften  Zuständen,  welche  bei  der  Ausbildung  der  Krankheit 
wesentlich  ins  Gewicht  fallen.  Hierher  gehören  Bleichsucht,  Tuberculose,  auch 
mannigfache  vorausgegangene  acute  Krankheiten,  (ierade  bei  letzteren  sielii 
man  zuweilen  ers(-hreckend  rasch  und  unaufhaltsam  die  schlimmsten  Formen 
der  habituellen  Skoliose  sich  entwickeln.  Ich  habe  dies  wiederholt  nach 
schwerer  Diphtherie  beobachtet.  In  letzter  Linie,  vielleicht  als  bedeutungs- 
vollste   Ursache,    führten    wir    schon  oben   eine  gr'wisse  Knochenweichheit  an. 
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Wclelier  Art  diese  ist,  darüber  wissen  wir  vorläulig  nichts.  Unwahrscheinlich 
i^t,  dass  es  sich  dabei  um  Rhachitis,  wie  dies  von  manchen  Seiten  angenommen 
wird,  handelt. 

AVir  wollen  nicht  unterlassen,  darauf  hinzuweisen,  dass  die  Anwesenheit 
;i<lenoider  Vegetationen  im  Nasenrachenraum  und  hypertrophische  Tonsillen 
/unial  von  französischen  Orthopäden  als  prädisponirende  Ursachen  der  Scoliose 
angesehen  werden. 

Die  Entstehungsgeschichte  der  habituellen  Scoliose  ist  somit  im  wesent- 
lichen klar.  Wolil  ausnahmslos  handelt  es  sich  um  in  obigem  Sinne  skizzirte, 
durch  besondere  /Aistände  der  Knochen,  durch  Ermüdung  der  Muskeln  etc. 
disponirte  Individuen.  Sie  werden  gezwungen,  bestimmte  Stellungen  der 
Wirbelsäule,  zumal  bei  dem  Schreibact  anzunehmen,  welche  sie  zunächst  noch 
<lurch  Muskelwirkung  corrigiren  können.  zVllmälig  aber  accominodiren  sich 
di<»  J>än(ler  und  Muskeln  der  Stellung,  es  tritt  also  eine  Art  von  Contractur 
ein,  und  wenn  auch  diese  für  den  Anfang  noch  durch  Muskelwirkung  beseitigt 
werden  kann,  so  ist  ja  eben  der  MuskcJapparat  in  der  Regel  zu  schwach,  er 
kann  auf  die  Dauer  die  Streckung  der  verkrümmten  Säule  nicht  zu  Stande 
bringen.  Jetzt  kommen  die  AVirkungen  des  Druckes  an  den  Formen  des  Skeletts 
zur  Geltung,  der  Wirbel  wird  asymmetrisch,  es  stellen  sich  Verdrehungen,  Ver- 
biegungen  der  Rippen  und  ihrer  Gelenke  ein.  Schliesslich  wird  durch  Ver- 
schiebung der  Gelenke,  durch  Deformität  der  Wirbel  mit  Schwund  der  Scheiben, 
<lurch  Neubildung  von  Knochen,  die  ganze  Saide  verdreht,  krumm  und  der 
Körper  verkürzt  und  steif. 

S  55.  Man  führt  mancherlei  Erscheinungen  an,  welche  die  Entwicklung 
einer  Scoliose  anzeigen  sollen,  als  da  sind  allgemeine  und  leicht  eintretende 
b)cale  Ernnidung  des  Rückens.  Auch  Schmerzen  im  Rücken  werden  angegeben. 
Thatsäcldich  haben  diese  Erscheinungen  geringen  Werth.  Sehr  viel  werth- 
voUcr  sind  dagegen  Aenderungen  in  der  Form  des  Körpers  und  der  Stellung 
<ler  Extremitäten,  welche  die  Angehörigen  früh  schon  auf  das  Eintreten  der 
Deformität  hinweisen.  Wir  legen  auch  hier  zimächst  die  rechtsconvexe  Scoliose 
unsenT  Betrachtung  zu  Grunde. 

All  den  Kind<iTi,  welche  scoliotisch  werden,  bemerken  die  Ellern  häufig 
zuerst  die  hohe  Schuller.  Die  Ausbiegung  des  Thoraxskelett^  nach  hinten 
und  die  ilebung  und  mehr  sagittale  Stellung  des  Schulterblattes  der  Seite. 
na<:h  welcher  die  Inflexion  geht,  also  gewöhnlich  der  re(;hten,  kommt  hier 
eher  zur  Erscheinung,  als  die  Krümmung  der  Dornfortsätze.  Diese  selbst  ist 
also  zunächst  vielleiclu  gar  nicht  sichtbar,  entwickelt  sich  aber  je  nach  den 
oben  angestellten  Betra(ditungen  über  die  Asymmetrie  und  Rotation  der  Wirbel- 
körper in  verschiedenem  Maiisse,  bleibt  aber  regelmässig,  wie  aus  denselben 
Betrachtungen  liervorgeht,  geringer  als  die  wirkliche  Intlexion.  welche  die 
Wirbelkörper  erlitten  haben.  Auf  der  Seite  der  Inflexion  springen  am  Thorax- 
Skelett  die  Kippen  stark  hervor,  während  auf  der  entgegengesetzten  Seite  eine 
erhebliche  Abflachung  stattfindet.  Ebenso  tritt  dann  die  Gegend  der  Rücken- 
si recker  auf  der  Seite  der  Inflexicm  der  Lendenwirbel  stark  hervor,  während 
dieselben  auf  der  concaven  Seite  in  einer  Rinne  verlaufen,  und  das  irleiche 
\  erhältniss  zeigt  sich  am  Halse».  Bei  der  gewöhnlichen  rechtsseitigen  Dorsal- 
xoliose  tritt  die  rechie  Flüfte,  besonders  von  hinten  ii:esehen,  hervor.  Diese 
hohe  llüfle  ist  zumal  für  den  Fall  primärer  Lendenwirixdscoliose  öfters  die 
erste  Klage  dtT  Mutter,  wenn  die  Kleider  nicht  gleichmässiir  sit/en  wollen. 
Die  entgegengesetzte  Hüfte  erscheint  nämlich  eing(\sunken.  Der  Hüftbeinkamm 
versiri(*hen. 
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Gleichzeitig^  mit  der  Deformation  der  hinteren  Abschnitte  des  Rippen- 
skeletts markirr  sich  auch  am  Thorax  vorn  und  seitlich  die  Deformität,  indem 
hei  rechtsseitiger  Inflexion  vorn  in  der  Mamillarlinie  links  eine  scharfwinklip' 
Umbiegung  der  Rippen  eintritt,  während  rechts  an  derselben  Stelle  der  Rippen- 
bogen auffallend  flach  erscheint  und  umgekehrt.  Dabei  sind  die  von  der 
Axilla  direct  nach  unten  gezogenen  Linien  entsprechend  dem  geschilderten 
V'erhalten  ungleich,  auf  der  einen  Seite  ist  die  Linie  convex,  auf  der  anderen 
abgeflacht. 

Nimmt  die  V^erkrümmung  zu,  so  verschiebt  sich  jetzt  alhnälig  der  ]{umpr 
i:^e*f:Qn  das  liecken  nach  der  rechten  Seite  une  überragt  also  die  reclite  Hüfte. 
Durch  diese  Verschiebung  bleibt  aber  die  linke  Hüfte  zurück  und  steht 
stärker  vor.  So  erkhirt  sich  das  Prominiren  bald  der  rechten,  bald  d<»r 
linken  Hüfte  bei  der  rechtsconvexen  Scoliose. 

Alhnälig  bilden  sich  auch  Veränderungen  in  dem  Verhalten  des  Xackens 
und  Kopfes  zur  Schulter  heraus.  Zunächst  flacht  sicii  in  der  Regel  die  linke 
Nackenschulterlinie  ab,  die  linke  Seite  des  Halses  wird  kürzer.  Dahingegen 
ist  die  rechte  Linie  mehr  ausgebogen. 

Zum  Schluss  ist  der  ganze  Körper  verkrüppelt,  der  Rumpf  mit  hoher 
vorstehender  Schulter  nach  rechts  geneigt  und  gegen  das  Becken  verschoben 
und  verdreht.  Die  Durchmesser  der  Brust  nach  der  Breite  sind  von  denen 
des  Beckens  total  verschieden,  sie  kreuzen  sich  derart,  dass  eine  Frontalebene 
durch  die  Mitte  der  Wirbelsäule  gelegt,  ein  grosses  Gebiet  der  rechten  Rippen 
abschneidet,  die  der  link(*n  diigegen  gar  nicht  trifft. 

Was  nun  die  übrigen  Scoliosen  betrifft,  so  brauchen  wir  zunächst  auf  die 
primäre  linksconvexe  Dorsalscoliose  nicht  einzugehen,  da  sie  genau  das 
nach  der  linken  Seite  wiedergiebt,  was  wir  bei  der  rechtsconvexen  nach  der 
rechten  Seite  fanden.  Wohl  aber  müssen  wir  auf  eine  häulige  Form  hier 
kurz  eingelien,  welche,  wenn  sie  auch  später  mit  der  rechtsseitigen  Dorsal- 
scoliose'viel  Aehnliches  zeigt,  doch  manche  Kigenthümlichkeiten  behält.  Wir 
meinen  die  primäre  linksconvexe  Lumbalscoliose.  Sie  bietet  als  erstes 
Zeichen  eine  Verschiebung  des  Rumpfes  gegen  das  Becken  nach  links 
beim  Aufrechtstehen.  Zur  Diaanose  dieser  Verhältnisse  müssen  wir  auf 
ein  Sympt(»m  eingehen,  welches  von  Lorenz  als  TaillendrcMCck  bezeichnet 
wird.  So  nennt  Lorenz  die  Figur,  welche  der  am  Rumpf  und  Becken  herab- 
fallende Arm  hervorruft,  der  Zwischenraum,  welcher  zwischen  der  Körperlinic 
und  dem  Arm  bleibt,  stellt  sich  als  ein  dreieckiger  Raum  dar.  Dieses  Taillen- 
drcieck  verschwindet  links  ganz  oder  fast  ganz,  indem  der  Arm  dem  Rumpf 
genähert  ist,  rechts  ist  das  Dreieck  vergrTissert.  Der  linke  Hüflkamm 
ist  viM'schvvunden,  daircgen  die  Lumbaigegend  voller,  rechts  ist  es  umgekehrt, 
die  Hüfte  tritt  hervor.  In  dcM*  linken  Lumbaigegend  tritt  der  durch  die 
Lumbalwirbehjucrfortsätze  hcrvorgedrückte  Muskel  stark  heraus.  Früh  schon 
krümmen  sich  die  unteren  l{ipp(Mi  links  stärker,  da  die  Krümmung  auch  noch 
auf  die  unteren  l\ü(^kcnwirbel  geht.  Jetzt  tritt  auch  eine  Rechtskrümmunir 
der  unteren  Rückenwirbel  ein.  Die  weil  seltnere  primäre  rechtsseitige  Lenden- 
scoliose  ist  nun  wieder  die  uini:ekelirte  Korm  der  \oriiren.  Zum  Schluss  er- 
wähnen  wir  die  Totalscoli(>se  naeh  links  und  nach  rechts,  welehe  sich  vor- 
wiegend auf  dem  Boden  des  runden  Kin'kens  entwickeln.  In  <lem  einen  Falle 
verschiel)t   si<-h  der  Rumpf  naeh  links,  in  dem  anderen  nach  rechts. 

Zur  Feststellung^  diescM*  Verhälinisse  nntersueht  man  dcMi  Kranken  in  ver- 
schii'dener  Stellung.  Man  lässi  das  Kind  entkleiden  bis  unter  die  Spina(*  des 
Darmbeins  und  stellt  es.  die  Fersen  zusammen,  vor  si<*h  hin.    (nit  ist  es,  dass 
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man  nicht  hastig  vorgelit  und  die  Patienten  sich  selbst  üherlässt,  damit  sie  un- 
willkiirlich  die  Haltung  ihrer  Scoliose  und  keine  forcirte  Haltung  annehmen. 
Nun  besieht  man  den  Stand  der  Schultern,  des  Beckens,  den  Rippenbuckel  und 
fühlt  und  sieht  sich  die  Stellung  der  Dornfortsätze  bei  einfach  gerader  Körper- 
riohtung  an,  und  bezeichnet  sie  durch  Puncte  mit  farbigem  Stift.  Darauf 
rontrolirt  man  die  Untersuchung  bei  stärkerer  Flexion  der  Wirbelsäule,  während 
«lie  Arme  senkrecht  herabhängen,  und  schliesslich  in  Bauchlage  des  Verkrümmten. 
Man  findet  dann  nicht  selten,  dass  die  AVirbelsäule  im  Dorsaltheil  wenig  flectirt 
ist.  oder  dass  einer  oder  mehrere  Wirbel  stärker  nach  vom  stehen,  ihre  Dorn- 
fortsätze weniger  vorspringen.  Die  Ausfüllung  in  der  Gegend  der  Rücken- 
strecker auf  der  Seite  der  Convexität  in  Folge  des  starken  V^orspringen  der 
rroc.  transvers.  und  der  darauf  liegenden  Muskeln  wird  durch  das  Gesicht 
und  Geiuhl  constatirt.  Kbenso  constatirt  man  die  Stellung  des  Schulterblattes 
zum  Stamm  bei  verschiedener  Stellunir  der  Schultern.  Sie  tritt  besonders 
dann  hervor,  wenn  man  die  Kinder  im  Stehen  die  beiden  Arme  stark  nach 
vom  bewegen  und  nun  den  oberen  Theil  des  Rückens  sammt  dem  Kopf  beugen 
lässt.  Dann  zeigt  sich  am  ausgeprägtesten  die  sagittale  Stellung  der  Schulter- 
blätter des  Kranken  gegenüber  der  frontaJen  der  convexen  Seite.  Es  ist  be- 
;:reiflich,  dass  es  von  grosser  Bedeutung  ist,  die  Diagnose  der  Erkrankung  fmli 
/u  stellen,  da  nur  dann,  wenn  solches  geschieht,  an  eine  gründliche  Cur  ge- 
dacht werden  kann.  Deshalb  ist  es  dem  Arzt  zu  empfehlen,  dass  er  Klagen 
der  Mütter,  dass  sich  ihre  Kinder  scldecht  halten,  da.ss  die  Kleider  auf  einer 
Hüfte  schlecht  sitzen,  gern  entgegenkommt.  Nur  dann  wird  es  ihm  gelingen, 
recht  frühe  Diagnosen  zu  stellen. 

So  lange  die  Inflexion  noch  nachgiebig  ist,  verschwinden  geringe  Grade 
\on  Verkrümmung  an  den  Dornfortsätzen  bei  bestimmter  Stellung.  Eine 
Streckung  der  noch  beweglichen  Verkrümmung  tritt  besonders  ein,  wenn  man 
die  Patienten  in  der  noch  zu  beschreibenden  Art  am  Kopfe  suspendirt.  In 
ähnlicher  Art  influirt  auch  die  flectirte  Stellung  des  Rumpfs  bei  hängendem 
Arm  auf  Verschwinden  oder  wenigstens  Vermindemng  einer  Anzahl  von  In- 
llexionen.  In  gleicher  Art  wirkt  zuweilen  die  Erhebung  der  auf  der  Seite  der 
Concavität  gelegenen  Schulter  saniml  dem  Arm,  und  in  ausgezeichneter  Weise 
der  schiefe  Sitz  (siehe  unten).  Es  ist  dies  wi('htig  zur  Diagnose  des  Grades 
der  Verkrümmung  und  zur  Stellung  der  Prognose.  Zur  Controle  des  Verlaufs 
ist  es  auch  vortheilhaft,  wenn  man  sich  nach  Schildbach's  Angaben  die 
('ontouren  des  Scoliotischen  durch  einen  dicken,  geraden  Bleidraht,  welchen 
man  in  verschiedener  Höhe  wagerecht  auf  den  Körper  zurechtbiegt,  aufnimmt 
und  das  gewonnene  Bild  auf  Papier  überträgt.  Zu  g(»naueren  L'ntersacliungen 
giebt  es  eine  gr(»sse  Menge  \on  Scoliosonietern,  von  Apparaten  zur  Messung, 
zumal  zu  vergleichendem  Messen  von  Scoliosen.  Die  Schwierigkeit,  identische 
Punkte  zu  finden,  die  Schwierigkeit,  durch  die  Weichtheile  liindurch  diese  l^unkte 
zu  fixiren,  die  vielfachen  Ebenen,  in  wdchen  die  Vcrkrünnnungen  stattfinden, 
sind  ebenso  viele  Hindernisse  der  l/ntersuchunir  und  das  wechselnde  Ver- 
halten  der  Emährung,  die  Fettzunahmt^  oder  Abnahme  ebenso  grosse  Hinder- 
nisse vergleichender  Messung.  Doch  ist  der  Apparat  von  Mikulicz  für  ein- 
fachere Verhältnisse,  und  der  von  Kebel  beschriebene  Apparat  von  Gustav 
Zander  für  grössere  Anforderungen  zu  empfehlen.  Es  i2ei)ncht  uns  hier  an 
l{;mm  und  Zeit,  diese  Apparate  zu  beschreiben  und  noch  weit<Mc  auch  nur  zu 
nennen. 

Hoffa  stellt  in  einer  Tabelle  die  Apparate  zusammen.  Zu  wirklich 
wissenschaftlicher  lJntersu«*hung  empfiehlt    sich    der  Apparat   von   Schult  lies. 
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welcher  in  der  That  eine  plastische  Darstellung  des  Rumpfes  gestattet  (ge- 
naue Beschreibung  bei  Hoffa,  S.  422,  Figur  298,  ebenso  der  Zander'srhe 
sehr  zusammengesetzte  und  theure  Apparat,  ibid.)  und  das  Thorakometer  von 
V.  Huntelh.  Alle  diese  Apparate  eignen  sich  für  wissenschaftliche  Unter- 
suchungen in  Instituten,  während  man  in  der  Praxis  auch  ohne  besondere 
Apparate  oder  wenigstens  mit  den  einfaclien  von  Beely,  Mikulicz  u.  A.  aus- 
kommt. Dagegen  sollte  heute  zur  genaueren  Orientirung  das  Röntgenbihl 
nicht  unterlassen  werden. 

§  56.  So  lange  noch  keine  erhebliche  laterale  Schiefheit  der  Wirbel- 
körper und  Veränderung  der  Länge  des  Handapparats  im  Sinne  der  Ver- 
krümmung eingetreten  ist,  bleibt  die  Verbiegung  noch  mehr  weniger  vollständig,' 
ausgleichbar  (I.  Grad  der  Scoliosc).  Bald  ist  dies  nicht  mehr  möglich,  und 
wenn  di(»  oben  angeführten  V^ersuclie  zur  Beseitigung  der  Deformität  dieselbe 
auch  noch  in  etwas  ausgleichen,  so  bleibt  sie  doch  im  Wesentlichen  bestehen 
(IL  Grad)  und  zumal  die  durch  die  Rippenverkrümmung  herbeigeführten  Un- 
gleichheiten sind  constant.  Endlich  haben  alle  Versuche  in  dieser  Richtung, 
wenigstens  auf  bestimmte  Gebiete  der  verkrümmten  Wirbelsäule  keinen  Ein- 
lluss  mehr,  die  Verkrümmung  ist  vollständig  fest  (III.  Grad).  Mit  dem 
Zunehmen  der  V^erkrümmung  mehrt  sich  die  Entstellung.  Vor  allem  tritt  dann 
der  scheinbare  Buckel  auf  der  Seite  der  Convexität  der  Dorsalkrümmung 
und  die  auffallende  Verkürzung  des  Rumpfskeletts  im  Vergleich  zu  dem  der 
Extremitäten  in  den  Vordergrund.  Unter  dem  Einlluss  der  Deformität  leiden 
aber  auch  die  Organe  der  Brust-  und  J3auchhöhle.  Sie  werden  verschoben 
und  comprimirt,  Theile  der  Lunge  werden  öfter  atelectatisch;  dadurch,  wir 
durch  die  mangelhafte  Wirkung  der  Inspiration  auf  das  verbogene  Skeleir 
leidet  die  Respiration.  Der  Blutlauf  zur  J^unge,  wie  der  nach  dem  Herzen 
hin  und  von  demselben  fort,  wird  gestört,  es  tritt  leicht  Cyauose  und  Herz- 
klopfen ein.  Auch  die  Function  des  Magens  kann  durch  den  Druck  beein- 
trächtigt werden,  ebenso  wie  die  erschwerte  Entleerung  des  Venenblutes  aus 
dem  Bauche  in  den  Organen  desselben  Stauungsstöruugen  hervorruft.  Sehr 
lästig  sind  zuweilen  auch  excentTische  Schmerzen  im  Gebiet  der  Intercostal-, 
in  einzelnen  Fällen  auch  in  dem  der  Extremitätennerven.  Solche  pflegen  zumal 
die  Scoliotischen  in  späteren  Jahren  zuweilen  sehr  zu  (juälen.  Sie  treten 
dann  nach  allen  nur  einigermaassen  anstn^ngenden  Bewegungen  ein,  während 
sie  in  der  Ruhe  wie  auch  i)ei  guter  Unterstützung  dos  Rinnpf's  iSayre's  Ver- 
band)  nachlassen. 

§  57.  Bei  der  Aetiologie  der  Scoliose  spielen  noch  einige  andere  Mo- 
mente mit.  und  wir  wollen  ders(»lbcn  in  Kürze  gedenken. 

Zunächst  wollen  wir  anfuhren,  dass  es  congenitale  Scoliosen  giebt. 
Man  erklärt  dieselben  theils  aus  Abnormitäten  von  einzelnen  Wirbeln,  also 
aus  l)ildungsanomalien.  Andere  werden  durch  abnorme  Lage  des  Rumpfs  in 
der  Gebärmutter  erklärt.  Immerhin  handelt  es  sich  hier  um  seltene  Aus- 
nahmefälh',  während  eine  andere  Ursa<-he.  welche  in  den  ersten  LebensjahrtMi 
maassircbend  ist,  s(*hr  \iel  häuliirer  in  Fraire  kommt.  Wir  hatten  bereits  im 
AllLTcmeinen  darauf  hingewiesen  für  die  habituelle  Scoliose,  dass  wir  eine  ge- 
wisse W(Mchheit  der  Knochen  als  wahrscheinliciie  Vorbedingung  derselben  an- 
nehmen, dagegen  giebt  es  (Mue  Form  der  Hü<-kenverkrünunung,  von  welcher 
wir  sicher  wissen,  dass  sie  auf  dem  I Joden  der  Knochenerweichung:  entstanden 
ist.  Die  KrankhtMt.  weh-he  das  Skelett  der  Kinder  in  den  ersten  Lebens- 
jahren für  dii»  EntstehunL"  der  fraglichen  Verkrümmung  i:eeignr'l  macht,  isi 
die  Rhachitis,    und    die  l'rsache,    welche    die  w(mc1umi  Knochen    zwingt    sich 
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zu  biegen,  ist  das  Sitzen  des  Kindes.  Ein  Tlieil  von  ihnen  wird  schief,  wälirend 
^i*'  in  ihrem  Bett  sitzen,  der  andere  Theil  krümmt  den  Rücken  auf  dem  Arm 
«Ifr  Wärterin,  der  Mutter.  Der  Wirbelsäule  fehlen  in  dieser  Zeit  noch  die 
!Y|iisohen  Krümmungen,  und  so  kommt  es,  dass  die  Krümmung  mehr  das 
^anze  Wirbelskelett  als  St^b  betrachtet  trifft.  Der  Scheitel  der  Krümmung 
liegt  etwa  in  der  Mitte  der  AVirbelsäule,  und  wenn  auch  später  sich  eine  cer- 
\  icale  Compensationskrümmung  darauf  setzt,  so  hat  man  doch  den  Eindruck 
«'iner  einheitlichen  Krümmung.  Nun  liegt  die  Convexität  dieser  Verbiegung 
in  der  Regel  nach  links,  während  rechtsconvexe  Krümmungen  höheren  Grades 
weit  seltener  sind.  Die  dorso  -  cervicale  Schulterkrümmung  macht  bei  der 
linken  Scoliose  die  rechte,  bei  der  Rechtsscoliose  die  linke  Schulter  höher 
stt'hen.  Diese  Formen  sind  zuweilen  ausgezeichnet  dadurch,  dass  sich  der 
Rippenbuckel  über  die  ganze  gekrümmte  Thoraxhälfte  erstreckt.  Ist  die  Ver- 
krüiiinumg  links,  so  beschreibt  die  ganze  Wirbelsäule  einen  Bogen  mit  der 
Convexität  nach  links,  die  Rippen  sind  nach  links  hinten  stark  gewölbt.  Rechts 
ist  der  Rücken  abgeflacht,  indem  die  Rippen  gerade  nach  aussen  verlaufen, 
während  sie  vorn  in  der  Mammillarlinie  einen  stärkeren  Bogen  beschreiben. 

Viel  seltener  als  totale  kommen  aucli  partielle  Scoliosen  und  zwar  dann 
aurh  nieist  linkerseits  in  der  oberen  Rückengegend  oder  in  der  unteren  Becken- 
ge;:en<l  vor.     (Schildbach.) 

Die  rhachitische  Scoliose,  welche  aus  begreiflichen  Gründen  wesent- 
lir-h  ein  Attribut  des  frühen  Kindesalters  ist,  zeigt  im  Ganzen  sehr  mannig- 
fache Formen  und  zwar  umsoniehr,  als  sich  sehr  variable,  der  Rhachitis 
ungehörige  Veränderungen  gleichzeitig  im  Gebiet  des  Thorax,  der  Rippen  zu 
entwickeln  vermögen.  Aber  auch  im  Gebiet  der  AVirbelsäule  variirt  die  sco- 
liotische  Verkrümmung  ganz  ausserordentlich  häufig.  Zunächst  combinirt  sie 
sich  sehr  oft  mit  einem  Antheil  von  Kyphose,  was  wohl  zum  Theil  auf 
Rechnung  der  noch  nicht  zu  Stande  gekommenen  normalen  Rückenkrümmung 
iS-F<»rm;  zurückgeführt  werden  miiss.  Dem  l^lindruck  nach,  welchen  ich  ge- 
wonnen habe,  entsteht  sie  am  häufigsten  zuerst  im  Gebiet  der  unteren  Rücken- 
uncl  oberen  Lendenwirbelsäule,  und  zwar  w^csentlich  nach  rechts  und  gerade 
hier  nicht  selten  mit  einem  Antheil  von  Kyphose.  Dabei  kann,  wie  das  zu- 
mal fiir  die  tiefer  unten  (Lendenwirbelsäule)  gelegenen  Formen  der  Fall  ist, 
••ine  [)ifT(>rmität  des  Thorax  ganz  fehlen,  oder  es  zeigt  sich  auch  hier  die 
srhrägverengte  resp.  die  engbreite  (Hüter)  Form. 

Die  rhachitische  Scoliose  macht  pathologisch-anatomisch  alle  die  Verän- 
deruni^en  der  habituellen  Scoliose  durch.  Sic  geht  auch  nicht  selten  direct 
in  dieselbe  über,  oder  die  habituelle  baut  sich  auf  üeberresten  der  rhachitischen 
au>  frühester  Jugend  auf. 

Wir  wollen  liier  noch  auf  einige  ätiologisch  wichtige  Momente  aufmerk- 
--am  machen,  deren  Erklärung  freilich  noch  nicht  vollkommen  möglich  ist,  dio 
al»er  (h»ch  nicht  verschwiegen  werden  dürfen. 

Es  giebt  zuweilen  Scoliosen,  WTl(*he  in  unglaul)lich  kurzer  Zeit  colossal 
höh«*  Grade  erreichen  im  Anschluss  an  fieberhatte  Krankheiten.  Zumal  nach 
Diphtherie,  welche  vorübergehende  Muskelparese  nach  sich  zog,  habe  ich  die 
allrrs«*hwersten  Formen  von  S-förmiger  Totalscoliose  gesehen.  In  einem  Fall 
war  die  hochgradige  Krümmung  bereits  nach  6  Wochen  da.  Ob  es  sich  hier 
um  blosse  Muskelinsufficienz  handelt,  das  scheint  doch  sehr  zweifelhaft.  Viel 
wahrsrh(*inlicher  ist  im  Anschluss  an  die  acutlieberhafre  Erkrankung  eine  Er- 
\\ei«'lnmg  des  Skeletts  eingetreten  und  die  beiden  Momenti*  summiren  sich, 
i:in    di«'    schweren,    zu   gewisser   Zeit    unheilbaren   Störuni^^en    hervorzubringen. 
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Ich  möchte  glauben,  dass  nur  sofortige  horizontale  Rückenlage  im  Beginn  der 
Erkrankung  diese  extremen  Störungen  verhüten  kann.  Auch  Lageruna  im 
Phelps'schen  Stehbett  kann  sowohl  für  diese  Fonnen  als  auch  für  die 
rhachitischen  vortheilhafi  sein. 

Wir  wollen  hier  nur  beiläufig  erwähnen,  dass  in  seltnen  Fällen  congeni- 
tale, zum  Theil  mit  congenitaler  Rhachitis  in  Beziehung  stehende  Scoliosen  1)0- 
schrieben  worden  sind.  Ebenso  wäre  der  mannigfachen  paralytischen  Ver- 
biegungen  des  Rü(;kens  Erwähnung  zu  thun.  Es  kann  sich  das  Verhältniss 
bei  ihnen  so  gestalten,  dass  die  Muskeln  einer  Seite  gelähmt  sind.  Dann 
werden  die  nicht  gelähmten  Muskeln  den  Rumpf  nach  ihrer  Seite  ziehn,  und 
CS  fehlen  gegenarbeitende  Antagonisten,  die  Lähmung  geht  also  mit  der 
Krümmung  nach  der  Seite  der  gelähmten  Muskeln.  Sind  sämmtliche  Rücken- 
muskeln gelähmt,  so  ist  es  von  mancherlei  Zufälligkeiten  abhängig,  welche 
Stellung  der  Rumpf  bei  aufrechtem  Sitzen  annimmt,  ob  er  wesentlich  kyphotisch, 
oh  links-  oder  rechtsscoliotisch  wird.  Auf  jeden  Fall  sinkt  er  der  Schwere 
nach  zusanmien  bis  Knochen-  oder  Bänderhemmung  eintritt.  Solche  Fälle  sind 
in  der  Regel  nur  durch  ein  stützendes  Corset  zu  behandeln. 

Auf  eine  eigenthümliche  Form  von  Totalscoliose,  welche  mit  der  einwir- 
kenden Ursache  verschwindet,  haben  Albert  und  Benedikt  aufmerksam  j?e- 
macht  (neuromusculäre  Scoliose,  Ischias  scoliotica).  Sie  entwickelt  sich  bei 
heftigen  und  langdauernden  Ischiasschmerzen,  so  dass  die  Convexität  der 
Scoliose  auf  der  entgegengesetzten  Seite  liegt  als  die  iscliiatischen  Schmerzen. 
Mit  dem  Aufhören  der  Ischias  gleicht  sich  die  Verkrümmung  wieder  aus.  Wir 
kommen  bei  Besprechung  der  Ischias  darauf  zurück. 

Wir  haben  schon  bei  der  Besprechung  des  Empyems  und  seiner  Heilung 
die  Ausbildung  einer  Verkrümnnmg  des  Brustkorbes  und  der  Wirbelsäule  er- 
wähnt, welche  mit  dem  allmäligen  Verschwinden  des  Empyems  bei  mangel- 
hafter Ausdehnung  der  Lunge  in  Beziehung  steht.  Bei  den  jetzt  vi(*lfacl)  von 
uns  geübten  Eröffnungen  der  Brusthöhle  (hu-ch  den  Schnitt  unter  antiseptischen 
C.'autelen  kann  man  das  Eintreten  der  Scoliose  nach  der  Eröffnung,  und  das 
rasche  Verschwinden  derselben  mit  der  AViederausdehnung  der  Lunge  leicht 
beobachten.  Die  Erklärung  dieser  Scoliose  liegt  in  der  nothwendigen  Ver- 
kleinening  des  Thoraxraumes,  welche  eintreten  muss,  sobald  das  pleuritische 
Exsudat  entleert  und  die  Lunge  noch  niclit  so  ausgedehnt  ist,  um  den  ent- 
sprechenden Bnistraum  auszul'üllen.  Entfaltet  sich  die  Lunge  wieder,  wie 
dies  unter  antiseptischer  Thoracotoniie  in  der  R^'gel  rasch  zu  sein  pflegt,  so 
vers(*hwindet  ras(^h  auch  das  Zusammensinken  des  Brustraumes  und  die  Ver- 
biegung  der  AVirbelsäule:  kommt  eine  Entfaltung  nicht  wieder  (»der  nur  theil- 
weise  oder  allmälig  zu  Stande,  so  lixiren  sich  die  Rippen  in  d(T  scoliotischen 
Stellung,  und  die  Scoliose  bleibt  b(\stchen.  Mit  der  Convexität  geht  sie  nach 
der  gesunden  Seite  hin.  und  sie  vermag  für  den  Fall,  dass  die  Lunge  .sich 
i:ar  nicht  oder  sehr  wenig  ausgedehnt  hat,  sehr  erhebliche  Grade*  anzunehmen. 

Die  gewöhnli(*h  als  statische  Scoliose  bezeichnete  Form  haben  wir 
bereits  schon  erwähnt.  Entgegen  dem  S])rachL^ebrauch,  weh'her  für  Fuss  und 
Knie  solche  Formen  der  Störung  in  <ler  Stellung  eines  (lelenkes,  welche  in 
Folge  abnormer  Arbeitsleistung  einiretreten  und  bleibend  geworden  sind  «Genu 
valgum,  Plattfuss)  als  statische  benennt,  pflegt  man  an  der  Wirbelsäule  die 
Verkrümmung  als  statische  zu  bezeichnen,  welclie  eintritt,  uin  die  Foliren 
einer  Gleichgewichtsstörun;:,  sei  es,  dass  deren  Crsacjie  in  den  unteren  Ex- 
tremitäten, sei  es.  dass  sie  im  (lebiet   des  Rumpfes  seUist   liegt,  auszugleicdien. 

Die  gewöhnlichste  Form,    weh'her  wir    \)V\  der  r>esprechuni:  der  coni;eni- 
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Talen  Luxation  und  Ki-ankheiten  des  Hüftgelenkes  wieder  begegnen  werden, 
i^it  die,  welche  eintritt  bei  Verkürzung  einer  Extremität.  Als  Folge  derselben 
M-nkt  der  Kranke  das  Becken,  biegt  die  l^endenwirbelsäule  nach  der  Seite 
der  Beekensenkung,  die  Brustwirbelsäule  nach  der  entgegengesetzten  u.  s.  f. 
In  gleicher  Weise  biegt  sich  die  Wirbelsäule  bei  einer  Abductionscontractur 
im  Hüftgelenk  im  Interesse  der  Erhaltung  des  Gleichgewichts  seitlich  ein. 
Diese  Verbiegimgen  der  Wirbelsäule  dauern  nur  so  lange,  als  der  Kranke  seine 
Extremität  benutzt,  sie  hören  auf  im  Sitzen  oder  Liegen  des  Kranken.  Nur 
l»ei  sehr  langer  Dauer  der  Störung  und  zumal  wenn  dieselbe  ein  Indivi- 
<Iuum  trifft,  welches  zu  Scoliose  disponirt,  rhachitisch  ist,  oder 
nachgiebige  Knochen  hat,  welche  wir  auch  für  das  Entstehen  der  habi- 
tuellen Scoliose  für  nöthig  erachten,  bleibt  diese  Form  der  V^erbiegtmg  latent. 
Es  muss  von  Fall  zu  Fall  entschieden  werden,  ob  es  zweckmässig  ist,  die 
Ungleichheit  der  Extremitäten  durch  Sohle  auszugleichen  und  damit  die  bei- 
>tehcnde  statische  Scoliose  verschwinden  zu  machen. 

§  58.  Die  Heilung  der  ausgesprochenen  Scoliose  kann  nur  gehofft  wer- 
den, so  lange  es  noch  möglich  ist,  durch  besondere  Manipulationen  die  Ver- 
kriimmung  momentan  verschwinden  zu  machen  (L  Stadium).  In  späterer  Zeit 
kann  man  durch  geeignete  Therapie  höchstens  einen  Stillstand  erreichen,  und 
bei  den  vollkommen  fixirten  Scoliosen,  bei  welchen  bereits  erhebliche  seitliche 
Schiefheit  der  Wirbelkörper,  entsprechende  Verkürzung  resp.  Verlängerung  des 
Bandapparates  oder  wohl  gar  Ankylosen  einzelner  Wirbel  durch  periostale, 
die  Bandscheibe  überbrückende  Knochenneubildung  eintrat,  ist  selbstverständ- 
lich von  einer  Correctur  absolut  nicht  die  flede.  Besonders  in  das  Gewicht 
fällt  bei  der  Stellung  der  Prognose  das  Aller  des  Patienten.  Wenn  im  Allge- 
meinen die  frühen,  rhachitischen  Formen  im  Stadium  der  Weichheit,  auch 
falls  sie  schwere  Deformität  zeigen,  der  Therapip  zugänglich  sin<l,  so  gilt  dies 
nicht  mehr,  wenn  die  Kinder  bereits  in  das  10.,  11.  Jahr  eingetreten,  die 
rhachitischen  Knochen  hart  geworden  sind.  Unter  soh-hen  Umständen  gelingt 
es  meist  nicht,  schwerere  Formen  der  Verbiegung  zu  corrigiren.  Leichte 
Formen  habitueller  Scoliose,  welche  erst  in  der  Zeit  der  Puberlätsentwickelung 
auftreten,  pflegen  für  den  Fall,  dass  es  sich  \\n\  kräftige  Kinder  handelt,  in 
mä.ssigen  Schranken  zu  bleiben  oder  sie  bilden  sieh  ganz  zurück.  Sind  da- 
gegen die  Kinder  in  der  Entwickhmgszeit  schwächli(^h,  chlorotisch  und  wachsen 
>ie  vielleicht  bei  unzweckmässigem  Verhalten  in  Beziehung  auf  Anstrengungen 
rasch,  so  nimmt  zuweilen  die  Verkrümmung  sehr  rasch  zu.  Ivs  ist  ferner 
von  verschiedenen  Seiten  schon  darauf  hingewiesen  worden,  und  zumal  Volk- 
inann  hat  die  Thatsache  hervorgehoben,  dass  Scoliosen  bei  fehlender 
Rückenkrümmune:  von  ganz  besonders  schlechter  Prognose  sind.  Je  fla(^her 
die  Rückrnwirbel,  je  weniger  die  Dornfortsätze  im  Sinne  der 
normalen  Ausbiegung  nach  hinten  vorstehen,  um  so  sc.hlecht(»r  ist 
«lie  Prognose.  Sie  wird,  \\ie  Volkmann  betont,  in  solchen  Fällen  noch 
schlechter,  wenn  die  Kinder  durch  einen  Gradhalter,  welcher  die  S(;hultern 
stark  zurückzieht,  irezwuniren  werden,  sich  so  zu  halten,  dass  die  geringe 
Flexion  der  Brust  Wirbelsäule  noch  ganz  verschwindet. 

Eine  zweckmässige  Behandlung  ist  meist  nur  möglich,  wenn  man  zu- 
irleich  die  ungünstigen  Verhältnisse,  welche  auf  Vermehrung  der  Deformität 
hinwirken,  beseitigen  kann.  Aber  man  täusche  sich  auch  dann  nicht  über 
den  Erfolg  der  Cur.  Oft  erholen  sich  nämlich  kränkliche,  chlorotische  Kinder 
unter  solchen  Verhältnissen,  sie  nehmen  an  Körperfülle  zu  und  dadurch  er- 
scheint die  Doformität  geringer  oder  ganz  geschwunden.     Man    beschränke, 


92 


KRANKHEITEN  DER  WIRBELSAEULE. 


wenn  es  irgend  thunlich  ist,  den  Schulbesuch  und  lasse  dafür  du- 
Scoliotischen  sich  reichlich  in  freier  Luft  bewegen,  damit  ihr  Appetit 
und  somit  ihre  Ernährung  gehoben  werde.  Zuweilen  helfen  nach  besonderen 
Indicationen  Eisenpräparate  bei  chtorotischeii  Zustanden  nach.  ■  Ist  eine  Acnde- 
rung  in  Beziehung  auf  Schulbesuch  nicht  möglich,  so  suche  man  wenigstens 
für  passenden  Sitz  der  Scoliotischen  Sorge  zu  tragen  und  veranlasse  einen 
gewissen  Wechsel  in  der  Schule  in  so  fem,  als  wenigstens  eine  kurae  Zeit 
zwischen  den  Unterrichlsslunden  frei  gelassen  werde,  während  welcher  sich 
die  Kinder  von  dem  Sitzen  durch  Aufstehen  und  Herumgehen  erholen  können. 
Auf  die  Arbeitspulte  des  scolionachcQ  wie  des  gesunden  Kindes,  bei  welchem  man  ila^ 
Eintreten  einer  Scoliose  verhindern  irill,  ist  mit  Recht  m  der  letzten  Zeit  riel  Mühe  verwandt 


Fig.  U. 


Worden  und  es  gielit  eine  ^ru^-ic  An/.nlil  \<>n  gunii  .Mudelleu.  In  letzter  Zeit  hat  sieh  be- 
sonders Lvrenz  (die  heutitji'  Sebulliaük)rai;i''.  damit  besehäftigt,  die  Uedingiinijen  einer  guten 
Arbeitsbank  >iur;^uMelli.'n.  Da  wir  hiiT  nii'hi  in  der  J^ap-  Mnd.  auf  diese  Frage  einzugehen, 
so  verweisen  wir  iV\<-  I,f^er  auf  die  Iwtreffendc  ."^ilirifi.  Aueh  bei  Hoffa  (Lehrbuch  der 
Orthopäd i-i'hen  riiinir;rii'),  lindet  sich  vielen  darauf  Bi-zii^liebe.     4.  Auflage  1902,  p,  435. 

Für  das  Schn-ibcn  soj]  das  l'ult  die  Miiglichkeil  einer  reclinirlen  Lagi- 
bieten.  Dabei  soll  da.s  Hi'fl  nicht  in  .S-bruda^'i'.  .sondern  in  Miltellage  sich 
auf  dem  Tisch  belindi'n  und  die  Schrill  soll  nicht  sclirät;,  sondern  steil  aus- 
jri 'führt   werden. 

Wenn  wir  in  den  bis  dabin  jrei;idiriirii  iicincrktinucn  nirlit  nur  die  lU- 
dinfoingen  nni;ei;el>cii  liabeii,  welche  bei  bereits  cinsretrctoncr  Verkrüuiinun:; 
erfüllt  werden  müssen,    sondern    auch  die.    welche  bei    jiesunden  Kindern  das 
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EintTPlen  einer  Sjoliose  verhinilcni,  su  treten  bei  der  wirklidi  aufgetretenen 
Verkrümmung  doch  noch  eine  weitere  Anzahl  von  Forderungen  an  den  Arzt 
heran.  Der  (lanze  Rumpf  und  die  Wirbelsäule  sollen  in  die  der  pathologischen 
Komi  entgegengesetzte  umgebogen  werden.  Dabei  sollen  .sich  die  Muskeln  so 
kriifiigen,  «lass  sie  diese  corrigirte  Stelle  der  Wirbelsäule  erhallen.  Die  fehler- 
haft ^bildeten  Knodien  und  Wciclithcilc  sollen  sich  unter  der  Wirkung  der 
*"iir  zn  normalen  „transformiren". 

Fig.  15. 


Vorläufig  haben  wir  noch  zicnihdi  mangelhafte  Miitel,  um  diese  Trans- 
funnntion  /.n  erreichen.     Wir  wollen  dieselben  im  folfjendcn  betraehlen: 

g  59.  Wrdirend  man,  nachdem  früher  das  Streckbett  eine  grosse  Holle 
bei  der  .Scoliosenbehandlnng  spielte,  eine  /eil  lang  sich  mit  Lagerungs- 
a^fiaraton  und  .später  mit  Geradhalleni  und  corrigirenden  Corsels  becniigte, 
i«t  letzter  Zeit  die  Orthopädie  bei  Scoliose  ganz  entschieden  asressiver  ge- 
worden.    Wir  können  allen  den  Versuchen,  welche  darin  zusaninien  kuinmen, 
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(lass  man  1.  die  steif  gewordene  Wirbelsäule  mobil  machen,  2.  die  seitliche 
Verbiegung  iiiiJ  Verdrehung  beseitigen  soll  und  3.  die  Muskeln  derart  stärken 
(Massage,  Gj-mnastik),  da-ss  sie  den  wieder  umgebogenen  Theil  der  Wirbel- 
säule acttv  strecken    und    gesti-ei-kt    sollen    halten  können,    selbst  verstand  iii-h 

Fig.  17. 
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niclit  folgen.    Wir  verweisen  den  Leser  in  dieser  Beziehung  auf  die  Mittheilungen 
von  Hoffa,  Lorenz,  Xebel  u.  A. 

Die  Apparate,  welche  die  Wirbelsäule  beweglieh  machen  sollen,  gehen  im 
<  Ganzen  davon  aus,  dass  von  denselben  drückende  Wirkung  in  der  der  Ver- 
liifsung,  Verdrehung  entgegengsetzten  Richtung  ausgeübt  werde.     So  versucht 


Iloffa  die  Mobilisiiung  zunächst  in  vier  versdiiedenon  Apparaten.  Uer 
Lorenz'sche  Wohn  (Fig.  14)  .soll,  wie  aus  der  Figur  ersichtlich,  wirken  durdi 
direcien  Druck  auf  den  Rippcnbu(.-kel.  Nach  ihm  zieht  er  den  ßcelj'scheii 
Apparat  zur  gewaltsamen  (icradoricJitung  scoliotischcr  Wirbelsäulen  herbei 
bei  welchem  der  Zug  der  Korpersehwere  noch  durch  .seitliche  auf  die  Rippen- 
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Iiuckel  wirkendi^  Peloiten  vermehrt  wird  (Fig.  15),  Sodann  versucht  man 
die  Wirkung  des  Zuges  von  Gewicliten  an  dem  Beely-Fisclicr'schen  Scoiio.so- 
liarren,  wie  aus  uebenstelicnder  Figur  ersichtlicli  (Fig  16)  und  zum  Schluss 
setzt  er  die  Kinder  der  von  Barwell  angegebenen  Vorrichtung  zur  Racliylysis 
aus.  Kr  hat  die  Wirkung  dieser  Apparate  in  der  Art  modificirt,  dass  er 
mittels  einer  Pelotte  auf  den  hinleren  Rippenbuckel  wirkt  (Fig.   17). 

Da  aber  alle  diese  Apparate  nur  einseilig  wirken,  nicht  diagonal  laiif 
\ordercn  und  hinteren  ttippenhiicke!)  so  liat  Hoffa  selbst  noch  einen  bei 
.Suspension  angewandten  und  dem  Sus|>ension.sapparat  eingefügten  Ring  oim- 
stniirt,  in  welchem  entsprechend  stellbare  auf  die  verschiedenen  Vorsphinsi'' 
des  seolioti-sehen  Thorax  einstellbare  Pelotlen  eingelassen  sind  (Fig.  18). 

Man  sieht  die  Zahl  der  Apparate  ist  eine  ziemlich  umfangreiche  und  es 
mag  fraglich  .sein,  ob  die  Wirkung  eine  so  verschiedene.     Hat  man  aber  nun 


eine  gewisse  Mohiülat  der  .Scoliursi-  erreicht,  so  folgen  llcstrebungen  der  Ort Im- 
IKulen  eine  manuelle  Hedression  der  Wirbelsäule  herbeizuführen.  Dit 
Arzt  legi  das  Kind  auf  seine  Knie,  und  während  am  Becken  und  Uberkör|ier 
};czogen  wird,  drückt  er  mit  den  Händen  den  Thorax  zurechi.  .Vuch  li'i;i 
er  das  Kind  mit  dem  Itaueli  auf  eine  gepolsterte  Bank  und  lässt  es  lixireii, 
wälirend  der  llberkiirper  überragt.  Der  Chirurg  .'^tehl  davor  und  lässt  sich 
\on  dem  Patienten  mit  den  .\rmen  umfas.sen  (um  das  Becken "i.  Alsdann 
birgt  er  wiederum  den  Kiickeiibuckel  nach  der  entgegengesetzen  Seite  (Fig.  i;'>. 
Ks  l'iilgen  aclive  Bewegungen  des  J.endensegniems  uud  aetive  l'mbiegun;: 
ries  Dorsalfragmenls.  Der  Kranke  legi  bei  diesen  l'ebungen  die  Hände  auf 
den  Kopf. 

romplicirie  Apparate,  iti  weichen  die  Delorsion  der  Wirbelsäule  erreicht 
werden  snll  mit  Pelortendnick,  resp.  mit  Zug  (Sehedei  durch  (Tewiehte,  sind 
mich  mannigfach  ciuistruirr  worden.  Die  Apparate  sollen  theils  im  Stehen, 
tiieds  im  Liegen  des  Patienten  angewandt  werden. 
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Zu  diesen  mehr  weniger  gewaltsamen  Eingriffen  mittelst  Maschinen  und 
*ler  Kraft  der  Hände  ausgeführt,  kommen  nun  methodische  Turnübungen, 
Zimmergymnastik,  neben  specifischer  Muskelgymnastik  der  bei  der  Scoliose 
betheiligten  Muskeln.  Iloffa  folgt  in  dieser  Beziehung  den  Angaben  von 
MosengeiFs.  Wir  müssen  darauf  verzichten,  diese  auf  seitliches  und  von 
v<im  nach  hinten  gerichtetes  Biegen  des  Körpers  gerichteten  activcn  Bewe- 
^migen  hier  zu  besprechen  und  verweisen  den  sich  dafür  Interessirenden  auf 
Jas  mehrfach  angezogene  Werk  (S.  416).  Eine  Reihe  besonderer  Tnmapparate 
ver\-oIlständigen  die  höchst  wichtigen  Üebungen. 

Nun  ist  es  ja  aber  selbstverständlich,  dass  die  Scoliotischen  nicht  un- 
ausgesetzt den  eben  kurz  zkizzirten,  doch  immerhin  anstrengenden  Manipula- 
tionen   ausgesetzt    werden  dürfen.     Während  dieser  Ruhe  sollen  die  Patienten 


Fig.  '20. 


Sehiefer  Sitz  bei  BehindlunK  der  Scoliose. 

herumgehen  oder  sich  bestimmter  Lagerungsapparato  bedienen.  Als  solche 
«Mnplieht  Hoffa  die  schiefe  Ebene  mit  Extcnsor  am  Kopf,  resp.  die  Barwell- 
sche  Schlinge  oder  schiefen  Sitz. 

Barwell  und  Volkmann  machten  fast  gleichzeitig  von  der  Thatsachc. 
dass  Verkürzung  einer  Extremität  ebenso  wie  tiefere  Stellung  des  Gcsässes 
und  des  Beckens  bei  einem  Sitz  auf  sehiefer  Ebene  voriibergehend  eine  sta- 
rische Scoliose  hervorrufen  (siehe  oben),  in  der  Behandlung  Gebrauch. 
Schon  friiher  hat  man  in  diesem  Sinne  versucht,  durch  Erhöhung  einer  Ex- 
tremität mit  in  den  Schuh  eingelegter  Sohle  den  Kranken  beim  Gehen  zu 
zwingen,  eine  der  Deformität  entgegengesetzte  Krünnnung  anzunehmen, 
ein  Versuch,  der  um  deswillen  unvollkommen  war,  weil  der  Scoliotische 
leicht  durch  geringe  Krümmung  der  betreffenden  Extremität  die  Längendifferenz 
ausgleichen  konnte.     Construirt  man  dagegen  e'iiien  Sitz  mit  einem  in  beliebige 
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Neigung  zu  bringenden  Sitzbrett  und  lässt  den  Kranken  bei  habitueller  Si-o- 
liose  so  sitzen,  dass  die  der  Dorsalkrümmung  und  der  hoben  Schulter 
entspreclienile  Gesässhälfte  die  tiefere  ist,  also  bei  der  gewohnlichen 
Form  die  rechte,  so  tritt  in  den  meisten  Fällen  eine  ümhiegung  des  Rückens 
in  dem  der  Scoliose  entgegengetzten  Sinne,  vollständig  natürlich  nur  bei  den 
iiocli,  wenn  nicht  ganz,  so  doch  zum  grossen  Theil  reductionsfähigen  Scoiiosen 
ein.  Man  stellt  den  Sitz  bis  zu  der  Höhe,  d;iss  eine  wirkliche  Umkriimmuni; 
nai^b  der  i-ntgcgenge.sel7ten  Seite  eintritt. 

Ü^n'^In  Ikziehung  auf  die  Wirksamkeil  des  Mittels  kann  ich  mich  den  Aus- 
führungen Volkmann's  vollkommen  anschliessen.  Zunächst  sind  mir  Falk' 
vorgekommen,    bei    welchen    der  schiefe  Sitz  überhaupt  niclit  die  gewünschte 


Vig.  31. 


Wirkung  herbcifiilirlt'.  Sie  sind  .sellislvei-sländiicli  von  dem  (iebraucii  des 
Sitzi's  ganz  auszuscheiden,  und  mau  mnss  daher  regeliuässiff  den  Effeci 
des  Mitlels  um  Rücken  des  Kranken  constaiiren,  cii<-  man  dazu  rälh, 
da.sselhe.  Je  nachdem  es  mit  und  ohne  erliehliche  AnslrenfiLini;  vi-nragen  wini, 
\erscliiedrn  lanw  Zeil  unil  zu  verschiedenen  Malen  im  Laufe  des  Tages  anzu- 
wenden. 

Während  sich  iiier  die  IJmkrümmuug  der  WirbeLsiiuic  durch  die  eintretende 
statische  S-(i[iüse  bei  scliiefer  llcckensleÜmig  vollzieht.  lassl  sich  dieselbe  in 
noch  directerer  Weise  erreichcu  durch  ein  ebenfalls  von  llarwell  in  die  l!e- 
Jiandluii;;  der  Scoliose  eingefiilirtcs  Verfahren.  Der  Rumpf  des  Kranken  wird 
so  in  eine  wohlgi-polslcrte  Schlinge  aufgeliängt,  dass  eine  rmliiei'um:  der  ilor- 
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salen  Krümniun»^  nach  der  der  pathologischen  Kichtung  entgegengesetzten 
eintreten  muss.  Wieder  angenommen  die  gewölmliche  Form  der  liabituc^Uen 
^^eoliose  mit  dem  Dorsaltheil  nach  rechts,  so  liegt  der  Kranke  auf  der  recliten 
Seite  auf  fester  Matratze.  Er  stützt  sich  hier  mit  dem  Becken  und  Schulter 
auf.  während  die  entsprechend  der  grössten  Convexität  der  dorsalen  Krümmung 
um  den  Thorax  herumgeführte  Schlinge  durch  einen  Stab  an  einem  in  der 
Decke  angebrachten  Ilaken  fixirt  wird  und  so  den  Rumpf  hängend  erhall. 
Dadurch  tritt  eine  der  pathologischen  entgegengesetzte  Krümnmng  ein. 

Nun  taucht  aber  doch  wenigstens  für  die  schhmmeren  Fälle  das  Bestre- 
iten immer  wieder  von  neuem  auf,  nicht  nur  Mobilisirungs-  und  Reductions- 
versuche  anzustellen,  sondern  auch  die  Wirbelsäuh^  dauernd  in  der  Gerad- 
richtung  zu  unterstützen  resp.  auch  bei  dem  Herumgehen  der  Kranken  noch 
weitere  corrigirende  Einflüsse  von  Seiten  eines  Apparats  stattfinden  zu  lassen. 
Es  war  nieder  zuerst  Barwell,  welcher  bei  der  gewöhnlichen  rechtsseitigen 
."•^«"oliose  links  einen  Schulter-  und  Schenkelhalter  angebracht  und  von  hier 
aus  elastische  Züge  nach  vorn  und  hinten  von  oben  und  unten  nach  einem 
iiepolsterten  Kissen  auf  der  rechten  Seite  des  Patienten  hat  verlaufen  la.ssen. 
Auch  hat  er  eine  Spiralbinde  von  der  linken  Schulter  über  den  Rücken 
nach  rechts  über  die  Brust  nach  links  zurück  und  von  da  wieder  über  den 
Rücken  zum  rechten  Becken  verlaufend  <»onstruirt.  Beide  Apparate  leisten 
nicht,  was  sie  sollten.  Auch  der  Apparat  von  Fischer  (Strassburg),  welcher 
so  spiralisch  wirkt,  dass  die  erhöhte  rechte  Schulter  nach  abwärts  und  nach  vorn 
gi»zogen  wird,  während  ihr  die  nach  hinten  gewichenen  Kippenwinkel  folgen, 
>«heint  selbst  von  seinem  Erfinder  verlassen  zu  sein.  Die  linke  Schulter  soll 
dabei  na^h  hinten  gezogen  werden,  während  die  linke  aussenstehende  Hüfte 
durch  die  Bandage  nach  vorn  und  aufwärt.s  gezogen  wird.  (Correctur  der 
Beekenstellung).  (Cbl.  für  Chir.  1895.  No.  24).  Kölliker  lässt  den  Zug  der 
Fischer'schen  Binde  auf  die  Schultern  nach  hinten  und  aussen  wirken,  während 
Lorenz  die  Binde  in  der  Art  anlegt,  dass  sie  erst  beim  Nachlass  der  guten 
Haltung  in  Wirksamkeit  tritt.  Hoffa  empfiehlt  am  meisten  zumal  für  den 
Sonnner  diese  Modification. 

Wir  wollen  noch  einige  kurze  Bemerkungen  hinzufügen,  welche  sich  auf 
<lie  Methode  der  Behandlung  von  Zander  beziehen.  Dieser  schwedische  Arzt 
hat  bekanntlich  durch  Wort  und  That  auf  die  Ausbildung  medicomechanisrher 
Behandlung  gewirkt  und  eine  ganze  Anzahl  von  Instituten  sind  auch  in  Deutsch- 
land nach  dem  Muster  seiner  Anstalt  errichtet  worden.  II.  Nebel  ist  einer 
<ier  Haupt  Verfechter  seiner  Lehre  und  ihm  entnehmen  wir  die  folgenden 
Nt»tizen: 

Zander  hat  zunächst  das  Hauptgewicht  auf  die  Construction  eines 
Kumpfmessungsapparates  gelegt  und  man  muss  sagen,  dass  der  Apparat,  weichten 
er  gebraucht,  wohl  der  vollkonnnenste  —  freilich  wohl  auch  der  theuerste 
i>t.  Er  nimmt  zum  Vergleich  dabei  die  ,,habituelle^  J-age  des  Kranken,  nicht 
dif  unter  dem  Einfluss  des  Willens  schon  corrigirte.  Der  Haupt messaj)parat 
scheint  uns  im  Princip  wesentlich  mit  dem  Messapparat,  welchen  die  Hut- 
niacher  zum  Kopfmessen  benutzen,  übereinzustinmien.  Eine  IJeihe  non  Stäbchen 
werden  gegen  den  Kopf  vorgeschoben,  welche  an  einem  Ring  ani;el>rachi 
sind  und  dann  in  dieser  vorgeschobenen  Stellung  fixirt.  IJei  drr  Beliandlun«: 
sollen  alle  Eingriffe  darauf  gerichtet  sein,  den  verbogenen  Kmiipf  rückläufig 
die  Bewegimg  wieder  zum  normalen  zurücklegen  zu  lassen,  die  Wirbel  sollten 
im  entgegengesetzten  Sinn  der  Vrrbiegung  gedrückt,  der  Körper  entg(»g<Mi- 
.::t*sctzt  gebeugt  und  gedreht  werden.      Al)er    zu    diesem    statischen  Theil  der 
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Jjeliandlun^^  nimmt  er  sofort  auch  die  Muskelthätigkeit  zur  Corroctur  zu  Hülfe 
istatisdier  und  dynamischer  Theil  der  J)ehandlung).  in  statischer  Beziehung 
benutzt  er  keine  Bandagen  und  Corsettc,  sondern  Lagerungsapparate.  Zunächst 
einen  Seitenhängeapparat,  welcher  im  Princip  dem  Loren z'sehen  Apparat 
nachgebildet,  einen  Druck  auf  den  Rückenrippenbuckel  übt.  Nach  der 
Anwendung  desselben  werden  gyi^injistische  Uebungen  angewandt,  welche  das- 
selbe Ziel  verfolgen.  Schliesslich  folgt  eine  ableitende  Fussübung  och.T 
passive  Bewegung  und  dann  soll  Patient  ruhen  oder  auf  dem  Correcturstuhl 
(Schrägsitz  mit  Seitenlehne)  sitzen.  Die  nächste  Uebung  soll  die  Lenden- 
krümmung in  Angriff  nehmen.  Auf  einem  Lager  ist  ein  pelottenarti.^es 
Polster  angebracht,  auf  welches  der  Patient  die  Lendenwirbelsäule  legt.  Auf 
dem  etwas  schräg  nach  oben  irehenden  Lager  ruhen  Becken  und  Beine.  Au(*h 
zu  dieser  Uebung  gehört  schliesslicli  der  schräge  Sitz.  Zum  Schluss  wendet  er 
den  sogenannten  Brustkorbdrelier,  in  weh-hem  Pelotten  gegen  Rücken  und 
Brustbuckel  durch  eine  bestimmte  Gewichtsbelastuiig  rotatorisch  wirkend  ange- 
drängt werden.  Auch  in  der  Zwischenzeit  will  <t  statisch  wirken,  indem 
er  zur  Herstellung  des  Schrägsitzes  ein  kleines  Polster  unter  den  Kleidern 
befestigt. 

In  den  letzten  Jahren  hat  man  Versuche  gemacht,  die  Scoliose  in  gewalt- 
samer Weise  zu  strecken.  1895  empfahl  zunächst  üelorc  ein  forcirtes  Re- 
dressement  in  Narcose  und  Calot  hat  das  Verfahren  weiter  ausgebildet.  In 
Deutschland  haben  zumeist  Wullstein  und  Schanz  Versuche  in  der  Art  i:e- 
macht.  Wullstein  hat  in  der  Construction  seiner  Kxtensionsrahmen  in  der 
gedachten  Richtung  gearbeitet.  Der  Apparat  arbeitet  sowohl  in  Beziehung 
auf  die  Dosirung  der  Extension  als  auch  der  Detorsionen  der  Brust-  und  Len- 
denwirbelsäule nach  dem  AVunsch  des  Arztes.  Man  vermag  die  scoliotische 
Wirbelsäule  aufzudrehen.  Allmälig  werden  die  Kranken  daran  gewöhnt,  länger 
in  dem  Apparat  auszuhalten.  Dann  wird  ein  Ciy|)sverband  angelegt  (bei  hohen 
SctWiosen  Kopf  mit!)  Derselbe  wird  nach  einigen  Wochen  abgenonnnen,  dann 
wieder  extendirt  und  wieder  eingegypst.  Schanz  macht  gewaltsame  Re- 
dression  in  Beely'schem  Kahmen  und  erhält  die  Redression  in  grossem  (iy|»s- 
verband.   Lange  Nachbehandlung.    Am  nachgiebigsten  sind  rachitische  Scoliosen. 

iij  60.  Wenn  man  einen  Scoliotischcn  am  Ko[)f  aufhängt  und  die  Körper- 
schwere auf  den  gekrünnntcn  Rücken  wirken  lässt,  so  gleichen  sich  mässi^a* 
Krümmungen  ziemlich  \  ollständig  aus,  und  es  bleibt  nur  als  Ausdruck  der 
Wirbeltorsion  und  der  da\on  abhänüigen  Verbjegung  der  Hippen  eine  gewisse 
Diffenmz  in  der  Biegung  der  Hip[)en  zurück.  Schwerere  Formen  bessern  sich 
wenigstens  durch  die  Sus[)(Mision  entschieden,  und  sellbst  bei  den  allerschwersien 
Formen  k(unmt  eine  Streckung  der  Wirbelsäule  zu  Stande,  welche  sich  freili«h 
wesentlich  auf  d(*n  biegsamen  Theil  <ler  Wirbelsäule  beschränkt.  Diese  That- 
sache  hat  Sa  vre  für  die  Cur  der  Scoliose  benutzt,  indem  er  dem  suspendinen 
Kranken  einen  erstarrenden  (Jypsverband  anle^^te,  welcher  si(!h  über  Brust  und 
Becken  erstreckt.  Dieser  (lypsverband  ist  inamovibel.  Man  hat  mm.  um  auf 
die  vollkommene  Inamovibilität  verzichten  zu  können,  theils  (iypsverbände 
mit  Charnieren  verfertigt,  theils  andere  erhärtende  Siotle.  zumal  den  mit 
Schellack  getränkten  Filz,  zu  gleichem  Zweck  benutzt.  Indem  wir  auf  die 
Technik  der  Anlegung  dieser  Verbände  bei  der  Mehandlun.:;  der  Kyphosi»  \  er- 
weisen, wollen  wir  hier  nur  unsere  Meinung  über  den  Werih  der  Methode  für 
die  Scoliosenbehandlung  aussprechen. 

Man  ist  allgemein  von  der  Begeisterung,  welche  der  M(»lhode  als  alleiniiiem 
Mittel  bei  der  Scoliosenbehandlung  vielseitig  entgegengebracht  wurde,  zurück- 
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p/koiumen.  Freilich  war  ja  clie  Begeisterung  zunäohst  gereclitfertigt,  denn 
das  musste  ohne  weiteres  zugegeben  werden,  dass  scheinbar  kein  meclianiscJicr 
Apparat  in  so  correcter  Weise  den  fehlerhaften  Rücken  zu  richten  vermochte, 
aU  der  in  Suspension  angelegte  Gypsverband.  Wenn  man  nun  aber  glaubte, 
dass  mit  der  momentanen  Correctur  im  Verband  auch  sofort  und  ohne  alles 
W«Miere  die  Heilung  eintreten  werde,  und  wenn  manche  Autoren  bereits  nach 
oinem  Vierteljahr  über  ihre  Hcilresultate  berichteten,  so  schoss  man  damit 
w«*it  übers  Ziel  hinaus.  Sieht  man  zunächst  einmal  ganz  von  den  verschiedenen 
Formen  der  Scoliose  ab,  so  hatte  man  dabei  zwei  sehr  schwer  wiegende  Fa(^- 
toren  ganz  ausser  Betracht  gelassen.  Der  erste  Factor  ist  der,  dass  man  ja 
mit  der  Suspension  nur  die  steife  Wirbelsäule  in  ihren  nachgiebigen  Partien 
streckt,  während  die  unnachgiebigen  seitlich  verbogen  und  vor  allem  auch 
verdreht  bleiben.  Dazu  kommt  aber  noch  ein  weiterer  Fehler,  welcher  zu- 
erst nicht  beachtet  wurde.  Jeder  Chirurg  weiss,  dass  eine  langdauerndc 
Ruhigstellung  eines  Gliedes  zu  einer  gewissen  Schwäche  der  Muskeln  desselben 
führt,  welche  sich  auch  in  ihrem  Schwund,  der  sogenannten  Inactivitäts- 
airophie  äussert.  Ein  Stück  von  dieser  Schwäche  tritt  selbstverständlich  auch 
ein,  wenn  man  einem  Menschen  einen  Gj'psverband  anlegt,  welcher  das  Tragen 
des  Rückens  den  Muskeln  abnimmt.  Wer  mit  diesem  Factor  nicht  rechnet, 
der  wird  sich  gewaltig  wundern,  wenn  er  den  Rücken  plötzlich  von  dem 
stützenden  Verband  frei  lässt.  Im  Anfang  sah  es  aus,  als  sei  die  Scoliose 
corrigirt,  nach  einigen  Tagen  ist  die  Verkrümmung  wieder  da,  oder  sie  ist 
sogar  noch  erheblich  vermehrt.  In  diesem  Sinne,  als  ob  die  Fixation  der  sus- 
pendirten  Wirbelsäule  in  einem  Gypsverband  die  Deformität  dauernd  beseitige, 
i>t  man  darnach  bald  und  dauernd  zurückgekommen.  Der  inamovible 
Verband  gehört  der  Geschichte  an.  Wir  geben  ohne  weiteres  zu,  dass  damit 
ein  gutes  Stück  der  Vortheile  des  Verbandes  aufgegeben  wird.  Der  Vortheil, 
dass  der  Verband  von  dem  Arzt  in  bestimmter  Stellung  angelegt  wird  und  in 
dieser  Stellung  Monate  lang  unverrückt  liegen  bleibt,  ist  in  der  That  ein  sehr 
^osser,  aber  er  wird  durch  den  angegebenen  Nachtheil  mehr  wie  compensirt. 
Will  man  überhaupt  von  dem  Sayre'schen  Princip  Anwendung  machen,  so 
niiiss  man  abnehmbare  Verbände  formen;  muss  das  temporäre  Abnehmen  und 
Anlegen  den  Angehörigen  überlassen,  weil  es  nothwendig  ist,  die  Uebung  der 
Hückenmuskeln,  die  Massage  und  die  medicomechanischen  Bewegungen,  über 
welche  wir  berichtet  haben,  während  der  Dauer  der  Cur  nicht  zu  unterlassen. 
Wir  haben  das  Corset  nur  noch  für  bestimmte  Formen  behalten,  zumal  für 
die  zunehmenden  Scoliosen  bei  Individuen,  welche  von  den  die  Scoliose  her- 
beiführenden Schädlichkeiten,  wie  dem  Sitzen  auf  der  Schulbank  und  dem 
Schreiben  nicht  wegbleiben  und  sonach  eine  Cur  im  modernen  Sinne  ni»-ht 
durchführen  können.  Von  diesen  lassen  wir  das  Corset  aber  nur  in  den 
Schulstunden  tragen  und  lassen  in  der  Zwischenzeit  bestimmte  anderweitige 
Cur  treiben. 

Am  meisten  Aussicht  auf  erfol2:reiche  Correctur  hat  man  bei  der  Behand- 
lung  jugendlicher  rhachitischer  Formen.  Wir  haben  bei  Kindern  zwischi^n  dem 
4.  und  8.  Jahre  in  der  That  ganz  schwere  Formen  der  Verkrümmung:  sehwin- 
den  sehen.  Auch  die  nicht  zu  schweren  Formen  älterer  Individuen  sind,  falls 
die  Scoliotischen  kräftig,  der  Behandlung  durch  das  Corset  zugänglich.  Mit 
ganz  schweren  Formen  kann  man  unter  den  oben  angegebenen  Cautelen  \'ersuehe 
machen.  Es  gehört  aber  zu  dem  Anlegen  dieser  Verbände  bei  S(M>liotischen 
mehr  Kenntniss  der  verschiedenen  Formen,  als  mau  i^ewöhnlich  daui>t.  Wenn 
man  ganz  schablonenhaft  die  Patienten  im  Stehen  auf  die  Fussspitzen  empor- 
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zieht  und  dann  das  Corset  anlegt,  so  ist  dies  zuweilen  richtig,  in  ebenso 
vielen  Fällen  ist  es  falsch.  Volkmann  hat  schon  darauf  hingewiesen,  dass 
sich  manche  Scoliosen  von  Menschen  mit  flachen  Rücken  erst  recht  entwickeln, 
wenn  der  Kücken  gestreckt  wird,  und  er  macht  darauf  aufmerksam,  dass 
vielleicht  solchen  Kranken  am  besten  ein  Corset,  welches  bei  leicht  kvpho- 
tischem  Rücken  angelegt  wird,  bekommt.  Die  ganze  Form  des  Rückens 
inuss  bei  der  Anlegung  des  Corsets  berücksichtigt  werden.  Bald  ist  es  in 
der  That  nöthig,  —  und  der  Rücken  nimmt  in  dem  Fall  die  am  meisten 
normale  Form  an  — .  dass  man  den  stehenden  Kranken  auf  die  Fussspiiz^n 
euiporzieht.  fn  anderen  Fällen  ist  nur  geringe  Erhebung  erforderlich,  zu- 
weilen so.  dass  man  die  ßeine  des  Kranken  nach  hinten  von  der  Suspensions- 
linie zieht.  Wieder  in  anderen  Fällen  macht  sich  der  Rücken  am  besten  Wir 
den  Fall,  dass  man  vom  Sitz  aus  suspendirt,  und  wieder  ein  ander  Mal  ist 
ein  seitlicher  Druck  auf  den  Rippenbuckel  oder  die  vorstehende  llüfie  von 
Bedeutung.  Genug,  es  sind  eine  ganze  Anzahl  kleiner  Vortheile,  welche  man 
für  den  einzelnen  Fall  benutzen  muss,  und  die  hier  nur  andeutungsweise  be- 
sprochen werden  können.  Wir  müssen  hier  noch  auf  die  von  Petersen  be- 
schriebene, gewiss  vielfach  zu  verwerlhende  Methode  hinweisen:  er  legt  bei 
Scoliotischen  wie  bei  Kyphotischen  (Jypscorsets  an,  indem  er  sie  in  der 
BarwelTschen  Schlinge  «s.  Fig.  21)  emporzieht.  Die  Patienten  liegen  bis  zu 
den  Trochanteren  auf  einem,  mit  dem  Kopf  auf  einem  anderen  Tisch  und 
werden  nun  in  entsprechender  Weise  nach  der  der  Krümmung  der  Wirbelsäule 
entgegengesetzten  Ri(*htung  l)al(l  mehr  bald  weniger  hocli  emporgezogen. 
Nebel  hat  einen  sehr  zweckmässigen  Schwebelagerungsapparat  constniirt,  in 
welcdiem  er  bei  liegender  Stellung  der  Patienten  das  Corset  anlegt.  Er  b»»- 
reitet  das  Corset  aus  Lcnler. 

Hoffa  hat  diesen  Gedank«»n  noch  weiter  verfolgt.  Er  verlangt,  da.ss  das 
Corset  nicht  derart  angelegt  werde?,  dass  der  Körper  in  demselben  und  trotz 
desselben  zusammensinkt,  er  will  eine  „Detorsion^  der  Scoliose  einleiten,  den 
permanenten  hinteren  Ri()penbuckel  nach  vorn,  die  verflachten  gestreckten  Rippen 
der  linken  Seite  nach  hinten  richten.  Kr  will  also  di(»  Verdrehung  des  Rumpfes, 
die  seitliche  V(Tschiehung  desselben  und  die  Verlängerung  des  dorsalen  l^rust- 
durchmessers  gleichzeitig  verschieben.  Im  ]*rincip  erstrebt  er  also  für  das 
Corset  das,  was  andere  mit  der  elastischen  Binde  zu  erreichen  versuchten.  Er 
versucht  dieses  Ziel  zu  erreichen  durch  Fixation  des  l)eckens  und  durch  Ver- 
schiebimg des  Körpers  mit  IVIottendruck  in  <ler  gewünschten  Richtung  in  dem 
Beely'schen  Suspensionsrahmen,  während  der  Patient  susjjcndirt  ist.  In 
diesem  Rahmen  rollt  er  den  Kr»rper  auf,  indem  er  die  Patienten  sich  mit  <leu 
Iländt^n.  der  linken  oIxmi,  der  rechten  unten  bei  Rechts-Scoliose,  f<'sthalten 
lässt.  Dann  lei:t  er  ein  (ivpM'orsf't  an,  giesst  dasselbe,  nachdem  es  abce- 
nommen,  aus  mit  Gyps  und  formt  sich  über  <lieses  Modell  ein  Corset.  Ks 
iriebt  ein  Corsei,  welclie^  den  Kiu'per  in  die  der  fehlerhaften  entgegengesetzt e 
Körperhaltung  bringt.  In  der  Stellung,  welche  der  Aufdrehung  der  Scoliose 
entspricht,  stellt  Hoffa  <las  Kind  an  den  Det(»r^i(msralimen.  r»ei  gewöhnlichtT 
rechtsseitiger  Fernst-  und  linkss«'itii:er  Lendenscoliost'  stellt  der  Patient  das 
rechte  Bein  einen  Fu.ss  breit  in  Abduction  und  vrn*  den  andern  Fuss.  Beu;:t 
er  j(*tzt  sein  Knie,  so  senkt  sich  das  Becken  auf  <ler  rechten  Seite,  wt^dunh 
die  Fmkrümmung  der  Lendenwirbelsäide  erfoliit,  >o  dass  sie  swU  nach  rechts 
umbiciTt,  und  da  <las  Hüftgelenk  gebengt  ist,  entwickelt  sich  auch  eine  i.or(b)se 
der  Lendenwirbelsäule.  Diese  I>eckenstelluni:  wird  dunh  einen  am  Rahmen 
li\irt(Mi  Bind(*nzügel  fest  ^^e  halt  (Mi.     Assist  »Mitenhände  hallen  mit,  aber  der  Kranke 
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>elhsi  arbeitet  mit  auf  den  Kopf  ^^»legten  Händen  mit,  indem  er  seine  Brnst- 
**0(>liose  umbiegt. 

In  dieser  Stellung  wird  ein  Gypsverband  von  den  Achseln  über  das 
Becken  gelegt,  welcher  den  rechten  Oberschenkel  auch  bis  zum  Knie  mitum- 
fasst.  Solcher  Verband  liegt  nach  Umständen  3 — 4  Monate,  besser  ist  es 
freilich  früher  nachzusehen.  Einige  Zeit  nach  Abnahme  des  Verbandes  bleiben 
die  Kinder  noch  in  dieser  Stellung.  Während  der  Zeit  wird  ein  Hof  falscher 
Verband  angelegt. 

Hoffa  legt  dieses  Corset  erst  an,  nachdem  die  Wirbelsäule  mobil  ge- 
macht worden  ist.     Er  bezeichnet  das  Corset  als  Detorsionscorset. 

Lorenz  erstrebt  die  Redression  vor  der  Anlegimg  des  Corsets  mittelst 
elastischer  Spiralzügel  und  hat  besonders  in  der  letzten  Zeit  diesen  spiraligen 
Bindenzügel  auch  für  die  Bereitung  von  l^agenmgsapparaten  benutzt.  Beson- 
ders auf  den  kindlichen  Thorax  sollen  sie  ungemein  wirksam  sein.  Auch 
Lorenz  macht  vielfach  zumal  in  der  Hospitalpraxis  nach  kurzer  gymnastischer 
Vorbercitungscur  inamovible  Detorsionscorsets.  Auch  hat  er  Dctorsionslagerungs- 
apparate  constniirt.  Ausgezeichnete  nach  dem  Körper  gefertigte  Corsets 
werden  von  Hessing  hergestellt. 

Zum  Schluss  wollen  wir,  indem  wir  wiederholt  auf  die  Technik  des  Ver- 
bandes verweisen,  darauf  aufmerksam  machen,  dass  für  viele  alte  hoch- 
;rradige  Scoliotiker  ein  Gyps-  oder  Filzcorset  sofort  die  lästigen 
Schmerzen  im  Rücken  wie  i'n  den  Intercostalräumen  und  zwischen 
Rücken  und  Becken  beseitigt.  Ihnen  darf  man  selbstverständlich  das 
Corset  nicht  in  starker  Suspension,  sondern  nur  bei  massiger  Stütze  des  Kör- 
pers durch  den  Apparat  anlegen. 

§  6L  Bereits  seit  langer  Zeit  hat  es  besondere  orthopaedische  Institute 
{!egeben,  in  welchen  neben  anderweitigen  orthopaedischen  Curen  ganz  be- 
sonders die  der  Rumpfverkrümmungen  getrieben  wurden.  Es  lässt  sich 
auch  gewiss  nicht  leugnen,  dass  es  nur  auf  diesem  Wege  möglich  ist,  die 
knnnniwerdenden  Kinder  zumal  den  schädlichen  Einwirkungen,  welche  als 
Trsachen  ihrer  \'erkrümmung  angesehen  werden  müssen,  zu  entziehen. 
L'nd  ebensowenig  ist  zu  leugnen,  dass  besonders  die  so  complicirte  Be- 
handlung, welche  die  neuere  Orthopaedie  und  die  sogenannte  Medico- 
mechanik  verlangt,  kaum  im  Privathause  getrieben  werden  können.  Für 
vermügen<le  und  für  solche  Patienten,  welche  aus  der  Familie  weg  können, 
ist  daher  wohl  zu  rathen,  dass  man  sie  für  einiire  Zeit  in  einem 
>olchen  Institut  imterbringt  und  zumal  die  Cur  der  fortgeschrittenen 
Formen  dort  versuchen  lässt.     Die  Zeit  muss  freilich  noch  beweisen,  dass  bei 

j 

dem  „Mobil  machen''  und  dem  Umbieiren  der  Wirbelsäule  wirklich  soviel 
herauskommt.  Aber  man  muss  wenigstens  heute  schon  verlangen,  dass  spe- 
rialistische  Chirurgen  und  die  chirurgischen  Kliniken  und  Polikliniken  Vor>uehe 
in  der  oben  angedeuteten  Weise  machen.  Nun  ist  und  bleibt  aber  d(M'  Haus- 
arzt darauf  angewiesen,  bei  den  an  Scolios«^  Erkrankten  eine  l'rühe  Diaiinose 
zu  stellen  und  die  Anfangsstadien  der  Krankheit  zu  behandeln.  In  welcher 
Art  dies  zu  geschehen  hat,  haben  wir  in  dem  Vorstehenden  ausgeführt.  Es 
ist  bei  der  Schwierigkeit  der  Sache  überhaupt,  beider  mangelhaften  l'>klänmü. 
welche  wir  auch  heute  noch  für  die  Entstehung  und  Au>l)ildung  der  Scoliose 
haben,  und  bei  der  Vielfältigkeit  der  Heilbestrebungen,  welche  sich  nicht  selten 
in  diametral  entgegengesetzter  Richtung  bewegen,  sehr  schwer  kurz  und  l)ün(liii- 
die  ganze  Scoliosenlehre  zu  behandeln.  Es  kommt  daher,  dass.  man  mag  Jiun 
w(dlen  oder  nicht,  in  einem  Lehrl)uch  tlie  ganze  Lehre  nicht  einheitlieh,  sondern 
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in  vielen  Richtungen  auseinander  gehend  behandelt  werden  kann.  Trotzalledeni 
können  wir  für  den  Praktiker  zum  Trost  sagen,  dass  man  doch  auch  im 
Hause  und  auf  relativ  einfache  Weise  Stillstand  und  Heilung  erreichen  kann. 
Die  Principien,  nach  welchen  wir  unter  solchen  Verhältnissen  handeln,  wollen 
wir  noch  einmal  kurz  aufFühren. 

Wenn  unsere  Annahme  davon  ausging,  dass  die  Vorbedingung  für  die 
l'^ntstehung  einer  Scoliose  in  einer  anatomisch  vorläufig  freilich  noch  nicht 
nachgewiesenen  abnormen  Knochenweichheit  liegt,  welche  durch  abnorme  Be- 
lastungseinflüsse hei  muskelschwachen  Individuen  zu  Verbiegung  des  Rumpfskeletts 
führen,  so  liegt  auf  der  Hand,  dass  sofort  bei  dem  Beginn  der  Krankheit  der 
Wegfall  oder  wenigstens  die  Beschränkung  der  schädlichen  Einflüsse  unerlässlich 
sein  wird.  Somit  ist  die  Beschränkung  des  Schulunterrichts  eine  der  ersten 
Vorbedingungen  für  die  Cur,  eine  Vorbedingung,  der  freilich  nicht  immer  in 
ausreichender  Weise  entsprochen  werden  kann.  Dann  trage  man  wenigstens 
Sorge  dafür,  dass  die  Arbeit  der  Kinder  auf  einer  der  modernen  zweckmässigen 
Schulbänke,  oder  auch  auf  einem  verschiebbaren  guten  Stuhl  mit  Rückenlehne 
und  eineui  Tisch  von  passender  Höhe  eventuell  mit  Fussbank  geleistet  werde. 
Kann  man  aber  im  Beginn  der  Scoliose  an  die  Stelle  der  Schule  den  Auf- 
enthalt im  Freien  mit  enis|)reche!Kler  Lebensweise  setzen  (Land-,  Seeaufenthalt, 
zunächst  ohne  den  Rücken  zu  sehr  durch  langes  Stehen  und  Gehen,  besonders 
durch  Laufen  und  Springen  und  Turnen,  welches  brüske  Rückenbewegungen 
nöthig  macht,  anzustrengen),  so  vermag  man  schon  durch  schiefen  Sitz,  durch 
BarwelTsche  Schlinge  unti  durch  Massage  neben  Bädern,  eventuell  Ferrum 
und  Kalk  und  kräftiger  Diät  viel  zu  erreichen.  In  dieser  günstigen  Lage  be- 
findet man  sich  selten,  das  Kind  muss  lernen,  wenn  auch  einige,  vielleicht  die 
Mitt<agsstunden,  ihm  abgenommen  werden  können.  Unter  solchen  Verhältnissen 
halte  ich  während  der  Schulstunden  das  Tragen  eines  Corsetts  für  zweck- 
mässig. Das  Corsett  wird  aus^^ezogen,  sobald  der  Patient  aus  dem  Schulzwang 
und  Schulsitz  entlassen  wird.  In  der  Zwischenzeit  treibt  er  dasselbe,  was  wir 
oben  ani^^eratht^n  haben,  vor  allem  wird  er  massirt,  wobei  nach  der  von 
Landerer  angegebenen  Art  die  langen  Rüctkemnuskeln  ganz  besonders  bedacht 
werden  ^gestrichen  und  geklopft».  Sehr  zweckmässige  üebungen  für  die  Kraft 
der  Rückennmskeln  l)estehen  darin,  dass  man  den  Patienten  stehend  sich  nach 
vorn  und  nach  den  Seiten  langsam  neigen  und  eben  so  langsam  emporheben 
lässt.  Auch  soll  er  sich,  während  er  festgehalten  wird,  auf  den  Bauch  so 
leg^^n,  dass  der  Rum])!'  über  den  Rand  des  Lagers  hinausragt  und  nun  den 
Rumpf  abwärts  beugen  und  ihn  langsam  ohne  Armstütze  bis  zu  st^irker 
L<>rdosensteIlunir  der  Wirbelsäule  langsam  emporrichten. 

Können  sich  die  Patienten  den  Schädlichkeiten  der  Schule  etc.  aber 
überhaupt  nicht  entziehen,  so  ist  man  doch  öfter  in  der  Lage  abnehmbare 
Korsetts  anfertigen  zu  lassen.  Heute  sind  für  diesen  Zweck  Filz,  Holz- 
corsett  oder  solche  aus  Celluloiduiull.  aus  Cellulose  oder  Wasserglas  ge- 
bräuchlich. Theurer  sind  die  (.'orsetts.  welche  aus  Stoff  verfertigt  durch 
zweckmässige  Stahlbüirel  und  biegsame  Metalljdatte  ihre  Stützkraft  erhalten. 
Die  besten  derartigen  Tragcorsetts  verfertigt  Hessing.  Gute  Modelle  sind 
\on  Beely  und  Roth.  Das  wichtigste  bei  der  Anfertigung  dii^ser  Apparate 
ist.  dass  die  Schienen  diMu  Körper  adaptirl   werd<Mi. 

Schwere  immer  mehr  einsinkende  Formen  und  besonders  solche,  bei 
welchen  die  Muskeln  entarten.  <lie  Ner\en  ;;!e(lrüt-kt  werden,  so  dass  neuralgische 
Krsclieinuniren  häuliü:  eintreten,  können,  wenn  entschieden  ist,  dass  auch  durch 
":ewaltsam(^s  rmbieiren  ni»*hts  mehr  zu  leisten  ist,  wiederum  durch  Corset.  oft 
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auch  schon  durch  einen  Nyrop'schen  oder  dem  ähnlichen  xVpjjaral  in  erträg- 
lichem Zustand  gehalten  werden.  An  ihren  Muskeln  ist  meist  niclits  mehr  zu 
\erderben  und  nichts  zu  verbessern. 

In  den  letzten  Jahren  hat  man  aber  versucht,  die  Scoliose  und  zumal  die 
schlimmen  Fälle  forcirt  zu  redressiren.  Delore  hat  derart  begonnen,  und 
Calot.  dem  ^\^r  bei  der  gewaltsamen  Redression  der  Kyphose  wieder  begegnen 
werden,  hat  das  Verfahren  weiter  ausgebildet.  Andere  sind  ihm  gefolgt.  Es 
wird  an  den  Beinen  und  am  Kopf  energisch  gezogen.  Iloffa  räth  wenigstens 
das  Mobilisirungsverfahren  diesem  gewaltsamen  Zug  vorauszusdiicken.  Dann 
streckt  sich  im  Zug  die  Wirbelsäule  und  ein  über  das  Becken  bis  noch  in  die 
Achselhöhle  angelegter  Verband,  welcher  angefertigt  >\ird,  während  Binden- 
zugel  der  Richtung  der  Verkrümmung  entgegengesetzt  ziehn  und  der  Buckel 
durch  Assistentenhände  hineingedrückt  wird,  fixirt  das  erreichte  für  3  bis 
4  Wochen,  zu  welcher  Zeit  abermals  extendirt  und  abermals  Verband  angelegt 
wird  «vergl.  oben). 

Die  rhachitische  Scoliose  fällt  in  Beziehung  auf  ihre  Behandlung  vielfach 
mit  der  besprochenen  Form  zusammen.  Sie  tritt  vorwiegend  im  2.  Lebensjahr, 
also  vor  den  Schuljahren,  auf.  Ihr  klinisches  Bild  ist  von  dem  der  habituellen 
Scoliose  verschieden.  Meist  liegt  der  Scheitel  der  Verkrümmung  in  der  Mitte 
der  Wirbelsäule,  die  Compensationen  liegen  weit  oben  und  tief  unten.  Die 
Convexität  liegt  in  der  Regel  nach  links.  Die  Aetiologie  beruht  im  Sitzad. 
Auf  dem  Arm  der  Tragenden  biegt  sich  die  Wirbelsäule  seitlich  ab  und  wird  in 
dieser  Stellung  schief.  Der  Rippenbuckel  ist  in  der  Regel  sehr  stark.  Andere 
rhachitische  Erscheinungen  finden  sich  an  den  Gliedmaassen.  Doch  wollen  wir 
^^erade  angesichts  der  Thatsache,  dass  es  sich  um  kleine,  noch  nicht  laufende 
und  unverständige  Patienten  handelt,  bemerken,  dass  eine  l^agerungsmethode 
hier  im  Anfang  der  Erkrankung  sehr  gute  Erfolge  hat.  Es  ist  dies  die 
Lagenmg  in  dem  Phelps'schen  Stehbett  (Nönchen).  Durch  Anspannen  eines 
Gurts  über  das  Stehbett  lässt  sich  auch  noch  die  Wirkung  der  Barw^elTschen 
Schlinge  der  Behandlung  hinzufügen.  Späte  Formen  sind  meist  sehr  unzu- 
jiränglich   für  die  Behandlung. 

§  62.  Wir  müssen  hier  einige  Formen  der  Scoliose  anführen,  deren  wir 
schon  in  differentialdiagnostischer  Richtung  hier  kurz  Erwähnung  thun  müssen. 

Ist  ein  Bein  kürzer  als  das  andere,  so  muss  sich  nothwendig  beim  Stehen 
mit  gleichen  Füssen  das  Becken  auf  der  Seite  der  Verkürzung  senken.  Dann 
muss  sich  die  Lendenwirbelsäule  ebenfalls  zunächst  nach  der  Seite  der  Becken- 
senkung wenden,  sofort  aber  umkrümmen  nach  der  andern  Seite.  Die  Rücken- 
wirbelsäule macht  darauf  wieder  einen  Bogen  nach  der  entgegengesetzten  Seit«* 
und  biegt  sich  darauf  wieder  nach  dem  Hals  abermals  entgegengesetzt  um. 
So  bleibt  der  Kopf  in  der  senkrechten  Richtungsaclise  und  der  Rücken  zeigt 
die  S  förmige  Scoliose  (vergl.  §  51).  Ein  zu  kurzes  Bein  ist  die  häufigste 
Ursache  dieser  Scoliose,  sei  es,  dass  die  Verkürzung  traumatischer  Natur  ist, 
sei  es,  diiss  congenitale  Ungleichheiten  oder  |)athologische  Einwirkungen 
I, Xervenstönmgen,  Knochen-,  Gelcnkerkrankungen)  ursächlich  sind.  Man  hat 
nun  von  je  her,  besonders  au(rh  in  der  letzten  Zeit,  wieder  die  Differenzen 
im  Wac.'hsthum  der  unteren  Extremität  als  sehr  liäulige  Ereignisse  und  wohl 
gar  als  die  Ursache  der  habituellen  Scoliose  hinstellen  wollen.  Das  geht 
sicher  zu  weit,  wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  (hiss  bei  sonst  zu 
Sculiuse  disponirten  Menschen  die  Verkürzung  der  Extremität  den  Eintritt  der 
S'uliose  und  ihre  Zunahme  begünstigen  kann.  Die  Erscheinungen  der  sta- 
tischen Scoliose  bestehen  in  dem  Nachweis  der  S  förmigen  Verkrümmung  und 
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der  lUH'kcn.sonkun^-  im  Stehen,  Erscheinungen,  welche  im  Sitzen  und  LicLTn 
verschwinden.  In  dieser  fortwährenden  Correctur  liegt  es  nun  auch,  wenn 
die  statische  Scoliose  nur  unter  besonderen  umständen  lixirt  wird  (weielie 
Knochen). 

Die  Cur  bestellt  in  einem  Ausgleich  der  Verkürzung  durch  eine  hohe 
Sohle. 

Erwähnen  wollen  wir  nur,  dass  es  seltener  vorkommt,  da.ss  Kinder  mit 
Scoliosen  geboren  werden  (siehe»  oben).  Fötale  Rhachitis  und  Syphilis  können 
die  Ursache  derselben  sein.  Al)er  auch  in  Folge  von  Hennnungsbildungen, 
iheils  allein  an  den  Wirbeln,  theils  verbunden  mit  anderweitigen  üefecten  des 
Skeletts  hat  man  die  Schiefheit  des  Rumpfes  beobachtet,  ja  in  einzelnen 
Fällen  sind  schiefe  Wirbelkörper  als  ursächlich  nachgewiesen  worden. 

Wohl  noch  seltener  sind  die  Scoliosen  in  Folge  von  Narbenschrumpfung 
einer  Seite,  sei  (\s,  dass  die  Narbe  die  Haut  betrifft,  wie  in  dem  bekannten 
v(m  Volkmann  beobachteten  und  durch  Plastik  geheilten  Falle,  sei  es,  dass 
sie  in  den  Muskeln  (Streckermuskeln)  ihren  Sitz  hat.  Die  nach  Empyem  ein- 
I retenden  Scfdiosen,  welche  nur  bh'ibend  sind,  wenn  die  Lunge  nicht  wieder 
voll  zur  Ausdehnung  konnnt,  haben  wir  bei  dcT  r)es[)rechung  dieser  Krankheit 
ben^iis  erwähnt.  Ebenso  isi  der  traumalischen  Scoliose  bei  Fracturen  Enväh- 
nung  gethan  und  die  Ischiasscoliosc»  besprechen  wir  bei  der  betreffenden 
Krankheit. 

Wir  wollen  zum  Schluss  darauf  hinweisen,  dass  in  Folge  von  Lähmunir 
der  Rückenmuskeln  {Kinderlähmung,  Dystrophia  muscularis  progressiva,  Tuber- 
culose,  Syringomyeliei  neurogen-paralytische  Scoliosen  verschiedener  Form  sich 
entwickeln.    Von  besonderem  Interesse  sind  au('h  noch  die  seltenen  hvsterischen. 

Entzündung    und    Eiterung    im    (.iel)iet    der    Wirbelsäule    und 
deren    Fnlüen    für    die    Form    derselben. 


Tuberculnsr    der    Wirbelsäule. 

SpofidvIarthnM'ace  (Rusti.  Maluni  Pottii. 

S  <>«^.  Die  mcisi  chronisch  rntzündlichen  Trocesse  im  Gebiet  der  Wirbel, 
welche  in  ihrem  Verlauf  häutig  zu  Destruction  und  Dislocation  —  zu  der  Ent- 
stehung eines  lUickels,  (iibl)us.  Kyphose  —  führen,  sind  erst  seit  l^^tl^s  im 
Jahre  177i)  (Tschienenrr  Schrift  über  die  l>eziehun4ren  des  Gibbus  und  der 
Paralyse  zu  (h'r  (h'siruirendeu  Form  von  Wirbelentzün<lung  den  Aerzten  ge- 
nauer bekannt.  Die  Krankheit  hat  aber  wohl  ein  Anrecht,  bekannt  zu  sein, 
denn  sie  kommt  bcsnnrh'rs  im  kindlichen  Alt(»r,  etwa  vonj  2.  I)is  5.  Jahr  sehr 
häutig  vor.     Aber  auch  noch  im  späteren   Alter  ist   sie  reichlich  vertreten. 

Dies  geht  aus  der  Ziihammon.slelluii^^  vini  199(5  Fällrn  von  Caritas  au  verschiedenen 
Skclettabschnitteu,  welche  Billroth  und  Menzel  aus  Seelionspn.tneMllcn  des  Wiem-r  All- 
gemeinen Krankenhauses  entnommen  haben,  liervor.  Hier  kommen  .']5,2  l'rocent  aller  secirten 
Fälle  auf  die  Wirbelsäule.  I)a  nun  unter  diesen  sämmtlielien  Fällen  nur  wenigr  unter 
10  .lahren  waren.  >n  ist  anzunehmen,  das>  der  wirkliche  l'rorrntsaiz  der  Kyphotischcn  ein 
noch  höherer  sein  wird. 

lloffa  berechnet,  dass  auf  10  000  chirurj^ische  Kranke  etwa  44  Spnndylitiden  kommen. 

Die  granulirende.  fun^ösc  tuberculöse  l'lntzündung  der  delenk- 
entzündungen  nul  allen  ihren  FV)li:ezuständen.  dem  Knorpehh'l'ect.  der  Caries 
der  tielenkcnden  wird  zwar  auch  als  isolirtcr  Prori'ss  beobachtet,  aber  doch 
in  wcscntli(*her,  den  Verlauf  bestinnnendcr  Weise  fast  nur  an  den  Verbindungen 
<ler  beid<Mi  obt^ren  Wirbel,   des  Atlas  und   Mpistropheiis  unter  sich   und   mit 
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«lern  Schädel  und  wahrscheinlich  auch  noch  an  den  übrigen  Halswirhelgelcnken. 
Hier  treten  auch  alle  die  Folgeerscheinungen,  welche  durch  die  Destruction 
der  Gelenktheile  herbeigeführt  werden,  bis  zur  Spontanluxation  (des  Kopfes 
auf  dem  Arlas,  des  Atlas  auf  dem  Epistropheus)  in  nicht  seltenen  Fällen  auf. 

An  den  tieferen  Wirbeln  können  zwar  isolirte  Entzündungen  eines  Ge- 
lenkes ebenfalls  vorkommen  imd  zu  bestimmten  Erscheinungen,  besonders  zu 
Congestionsabscess  führen,  aber  das  typische  Bild  des  Malum  Pottii  rufen  sif> 
»lot*h  nur  <lann  hervor,  wenn  sie  .sich  combiniren  mit  Knochenaffection  am 
Wirbelkörper  und  mit  Destruction  der  zugehörigen  Syndesmose. 

Ich  habe  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  es  sich  bei  der  Spondylar- 
ilirucaoe  gleichwie  bei  den  tul)erculösen  Erkrankungen  der  Gelenke  in  der 
liege!  um  primäre  Osteopathien  handelt.  Diese  Herderkrankungen  sind  ein- 
mal erbsen-  oder  kirschgrosse  Hohlräume  in  den  Wirbelkörpern,  welche  tuber- 
kulöse Gramdation  und  verkäste  Massen  enthalten.  Brechen  sie  nach  der 
Syndesmose  oder  nach  dem  Periost  durch,  so  führen  sie  hier  zu  der  gleichen 
Form  der  destruirenden  Entzündung.  Zuweilen  enthalten  solche  Hohlräume 
auch  grössere  und  kleinere  Sequester  und  bieten  so  einen  Uebergang  zu  den 
HerdiTkrankungen ,  welche  von  den  älteren  Beobachtern  speciell  als  Knochen- 
mberkel  bezeicimet  wurden  (Delpech,  Nelaton,  Meissel).  In  einem  Ge- 
biet des  Knochens  entwickelt  sich  innerhalb  der  Haversi\schen  Canälchen  eine 
luberculöse,  rasch  verkäsende  Ostitis.  Das  ergriffene  Gebiet  bleibt  in  seiner 
groben  Form  erhalten,  es  erscheint  auf  dem  Durchschnitt  nur  heller,  als  der 
anliegende  gesunde  oder  hyperämische  Knochen,  von  welchem  es  eine  ganz 
dünne  Lage  tuberculöser  Granulation  scheidet,  und  aus  welchem  man  es  wie 
die  Nuss  aus  der  sie  eng  umschliessenden  Schale  herausheben  kann.  Auch 
von  «liesem  sequestrirten  Herde  aus  bildet  sich  ein  Durchbruch  nach  der  Syn- 
desmose, nach  dem  Periost  mit  den  gleichen  Folgen,  wie  wir  oben  für  die 
Granulationsherde  beschrieben  haben.  Viel  seltener  sind  gewiss  primäre  Er- 
krankungsherde im  Gebiet  der  Syndesmosen  mit  secundärem  Uebergang  auf 
die  Wirbelkörper,  und  vielleicht  kommen  sie  überhaupt  nicht  vor,  sondern 
wenn  man  sie  in  den  fortgeschrittenen  Stadien  zu  sehen  glaubt,  sind  es  von 
«ler  Oberfläche  des  Knochens  ausgegangene  Erkrankungen.  Sobald  übrigens 
finmal  die  tuberculösen  Herderkrankungen  den  ursprünglichen  Herd  verlassen 
und  die  Nachbargebiete  ergriffen  haben,  treten  im  Ganzen  bei  allen  Formen 
die  gleichen  progressiv  zerstörenden  Processe  ein.  Wir  wollen  noch  hinzufügen, 
(lass  die  Knochenherde  in  einer  Anzahl  von  Fällen  nur  einlach  auftreten.  Da- 
i:egen  kommen  sie  auch  mehrlach  vor  in  einem  Wirbel,  mehrfach  in  zwei 
neben  einander  liegenden  Wirbeln  und  mehrfach,  sowie  vielfach  in  von  ein- 
ander getrennten  Gebieten    der  Wirbelsäule. 

Nur  ausnahmsweise  beobachtet  man  eine  Tuberculose  der  Wirb(dbog«n 
'Mal  vertrbral  posterieur,  Lannelongue).  ßei  ihnen  handelt  <\s  sich  in 
der  Regel  nur  um  flache  Defecte  unter  dem  Periost,  auch  um  käsiir  granii- 
lirende  Herde  mit  kleinen  Sequesterstückchen,  also  um  ähnli(*he  rnn-esse  wie 
an  den  Kippen. 

Kehren  wir  zu  den  Erkrankungen  des  Körpers  zurüek,  so  lindet  man  bald  das  normale 
Gewebe  »ler  Syndesmose  in  verschiedener  Ausdehnung  geschwunden  und  an  seine  Steilr 
Mod  getreten  granulirende,  fungöse  Massen  mit  wechselnden  Mengen  von  Eiler.  IJald  greifen 
•!ie  tiranulationen  auch  den  Wirbeikörper  an  und  zerstören  ihn  in  der  gleichen  Art.  wie  Ihm 
der  ^deichen  Erkrankung  der  Gelenke  der  Gelenkkörper  von  aussen  nach  innen  fortschreitend 
/er'»r«"«rt  wird.  Die  Wirkungen  des  Drucks  combiniren  sich  mit  denen  der  (iranulalion,  und 
sie  greifen  um  so  wirksamer  ein,  als  bereits  vorher  in  di*n  meisten  Fällen  die  an  dem  Er- 
krankungshcrd  gelegenen  Wirbelkörper  eine  diffuse   Malacic  erfahren  hatten.     So  ist  di«- 
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Ahnahme  in  der  Höhe  der  Wirbelkörpersäule  durch  fungöse  Malacie  der 
Syndesmose,  wie  durch  Caries  der  Oberfläche  des  Körpers  und  durch  die 
Wirkungen  des  Drucks  auf  den  zum  Theil  dcstruirten,  zum  Theil  malacisehen 
Knochen  begreiflich.  Im  Gebiet  der  Erkrankung,  sei  es  in  einem  oder  mehreren  Wirbel- 
körpern, knickt  die  Wirbelsäule  bei  glcichmässiger  Zerstörung  nach  vorn,  bei  ungleichmässiger 
nach  vorn  und  seitlich  ein,  es  entsteht  eine  Prominenz  und  zwar  in  winkliger  Form  (Dom- 
fortsätze, am  Rücken). 

Gerade  zu  diesen  Processen  gesellen  sich  auch  gern  subperiostale  Fungositäteu,  sub- 
periostale Eiterungen,  welche  sich  von  der  äusseren  Fläche  der  Syndesmosen  aus  verbreiten, 
während  isolirte  fungöse  oder  eiterige  Periostitis  am  Wirbelkorper  selten  ist.  In  den 
späteren  Stadien  kommt  es  dann  wohl  vom  Periost,  wie  von  den  parostalen  Weichtheilen 
und  der  Oberfläche  der  Knochen  zu  einer  ossificirendcn  Ostitis,  welche  für  den  Fall  der  Aus- 
heilung die  Verbindung  der  Ueberrcste  der  durch  die  Krankheit  zerstörten  Wirbel  in  der 
Form  eines  festen  Callus  vermittelt. 

Ganz  inconstant  ist  bei  den  verschiedenen,  bis  dahin  geschildert<jn,  pathologischen 
Processen  die  Menge  des  sich  bildenden  Eiters.  Wenn  mehr  Eiter  gebildet  wird,  .so 
hat  derselbe  in  der  nächsten  Umgebung  des  erkrankten  Wirbels  keinen  Raum.  Zuweilen 
ergiesst  sich  derselbe  in  den  Wirbolcanal  unter  die  Dura  und  löst  selbige  in  verschiedener 
Ausdehnung  ab.  Durch  einen  solchen  Abscess  kann  Compression  des  Marks  und  für  den 
Fall  der  Perforation  Eiterung  in  Canal  und  Mark  bewirkt  werden.  Viel  häufiger  verbreitet 
sich  dagegen  der  Eiter  auf  der  vorderen  seitlichen  Fläche  der  Wirbelsäule  und  bildet  hier 
die  bekannten  Scnkungsabscesso,  Congestionsabscesse,  welche  erst  fern  von  dem 
Ort  ihrer  Entstehung  zur  Ki'»rperoberfläche  und  zur  schliesslichcn  Perforation  gelangen.  Wir 
haben  bereits  die  retropharyngeaion  und  die  rctroocsophagealen  Abscesse  als  Senkungsab.scesse 
der  oberen  Halswirbel  kennen  gelernt.  Die  Brustwirbelabscesse  breiten  sich  im  Gebiet  des 
Mediastinum  posticuin  aus  und  verlassen  das  Zwerchfell  mit  dem  Psoas,  weit  seltener  per- 
foriren  sie  früher  die  Intercostalmuskcln  und  es  entsteht  ein  Abscess  am  hinteren  Rippentheil 
des  Thorax.  Auch  in  den  Pleuraraum  und  in  die  Lungen  können  sie  sich  ergiessen.  Die 
Pleura  und  Fascia  endothoracica  werden  selbstverständlich  emporgehoben.  Oesophagus  und 
Aorta  werden  ebenfalls  abgehoben,  und  während  der  Oesophagus  an  seiner  vorderen  Fläche 
frei  bleibt,  ist  die  Aorta  wie  die  austretenden  Xer\'enstÄmme  von  Eiter  umspült.  Die  Ab- 
scesse der  unteren  Brust-  und  der  Lenden-  und  Kreuzbeinwirbel  haben  ihr  Ausbreitungs- 
gebiet im  Bereich  des  Bc^ckens.  Sie  kommen  hier  wie  am  Oberschenkel  auf  der  vorderen 
und  hinteren  Fläche,  nachdem  sie  durcli  die  verschiedenen  Bindegewebsspalträume,  in 
welchen  sie  sich  bewegen,  verschiedene  Ausbreitung  erfahren  haben,  auf  der  Oberfläche  zum 
Vorschein.  Wir  werden  sie  bei  den  Beckenabscessen  abhandeln  (Psoasabscess,  iliacaler  Ab- 
hcess  u.  s.  w.). 

Für  das  Krankheitsbikl  und  die  Prognose  von  der  grössten  Bedeutung  sind  nun  femer 
die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  der  Rückenmarksnerven  und  des  Marks 
sammt  seinen  Häuten. 

Zunächst  isi  es  wesenllieh.  dass  die  InterverteLrallöcher  selbst  durch  den 
(lil)bus  keine  Verenirenniir  erl'ahren,  weil  sie  nicht  vor,  sondern  hinter  der 
DrehuniTsaxe  (h'r  kyplnHisclien  Wirbel  lie^^eu  und  somit  werden  Symptome  von 
Seiten  dit'ser  Nerven  i Wurz(»l  -  Sympiomei  dnnli  dm  Durchbruch  des  Eiters 
in  den  Kpiduralraum  und  ein  LebermTcifen  auf  dii»  Scheiden  der  Nerven  zu 
erklären  sein  iwichii;:  für  operativen   Kinirriff). 

Unsere  Kenntnisse  über  die  neeinträchtiirung,  welche  das  iiückenmark  er- 
iridet,  haben  sich  in  neuerer  Zeit  diircii  die  Arbeiten  von  Kahler  und  Schmauss, 
sowie  vonKrask<»  erheblich  erweitert.  So  haben  wir  zunächst  darauf  hinzu- 
weisen, dass  eine  wirkliche,  durch  den  Druck  herbeigeführte  Beeinträchtigung 
drs  Kückenmarks  im  Sinne»  des  Druck(*s  bei  Fractur  selten  ist.  Nachgewiesen 
ist  jedoch  die  Druckbeeinträchrigung  unzweifelhaft  imd  wir  möchten  bezweifeln, 
ob  sie  wirklich  so  selten  ist,  wie  es  nach  Kraske's  rntersuchungen  zu  sein 
srheint  (2  pCt.i   1   Fall  auf  52. 

In  der  Regel  schreitet  von  dem  kranken  Wirbelkorper  die  Krankheit  ent- 
wcMler  in  der  Form  verkäsender  (iranidation  oder  als  Kiter  bis  zum  Periost 
fort,  durchbricht  dasselbe  und  lindet  dann  in  dem  Kpiduralraum  eine  geeignete 
Stätte  zur  Ausbreitung.      Diese  peripachymeningiiische  Ausbreitung  kann  sich 


SPONDYLAUTIIROCACE.  109 

sehr  lan^a*  halten,  es  dauert  lauge,  bis  die  Dura  angegriffen  wird,  und  au('h 
dann  sind  es  meist  nur  die  äussersten  Schichten,  welche  erkranken  (Pa^hyme- 
ningitis  externa).  Schliesslich  durchbricht  aber  doch  die  Kranklieit  die  Dura  und 
dringt  in  das  Mark  ein,  es  entwickelt  sich  eine  tuberculöse  Entzündung  desselben. 

Aber  vorher  wirken  andre  Effekte  auf  das  Mark  und  bedingen  dessen 
Symptome.  Die  Tuberculöse  im  epiduralen  Kaum  drückt  das  Mark  platt  und 
macht  es  blutleer  (Kraske,  Schmauss).  Das  soll  etw^a  in  der  Ifälfte  aller 
Fälle  eintreten.  Bei  ihnen  weist  die  Section  die  veränderte  jilatte  Form  nach. 
Aber  auch  ohne  diesen  Druck  treten  Rückenmarkserscheinungen  auf.  Nach 
den  Untersuchungen  von  Kahler  und  Schmauss  wirkt  der  Druck  des  tuber- 
culösen  Exsudats  von  aussen  auf  die  Rückenmarkshäute  derart,  dass  es  zu  einer 
Behinderung  des  Lymphabflusses  aus  dem  Mark  und  zu  Stauung  der  Gewebs- 
säfte  führt.  Die  Stauimg  wird  noch  vermehrt,  da  gleichzeitig  die  epiduralen 
Sinus  und  die  Venen  der  Dura  gedrückt  werden.  Während  dadurch  schon  so- 
fort die  Ernährung  des  Marks  gestört  wird,  wirken  mit  der  Zeit  die  stauenden 
Flüssigkeiten  als  Gift  auf  das  Mark,  die  AxencyHnder  zerfallen,  die  Neuro- 
glia  wuchert  dahin,  wo  sie  zerstört  wurden,  schliesslich  entsteht  eine  Narbe. 
Es  handelt  sich  also  nicht  um  Compressionsmyelitis,  sondern  um  Oedem  und 
Zerstörung  des  Marks  mit  folgender  Bindegewebsbildung, 

Diese  Processe  können  auch  auf  die  austretenden  Nerven  übergehen  und 
selbige  zerstören. 

Die  Möglichkeit  der  Herstellung  einer  massigen  Degeneration  des  Marks  ist  übrigens 
durch  Autopsie  erwiesen.  Trotz  erhebliclicr  Atrophie  desselben  kann  eine  bereits  bestehende 
Lähmung  wieder  verschwinden  [Beobachtung  von  Mich  au*)]. 

Wir  kommen  auf  diese  Verhältnisse  unten  bei  der  Besprechung  der 
operativen  Behandlung  zurück. 

Unsere  ganze  Darstellung  des  Malum  Pottii  ging  davon  aus,  dass  die 
Entwicklung  der  Destruction  des  Wirbelkörpers  auf  eine  tuberculöse  Iferd- 
erkrankung  zurückgeführt  werden  müsse,  welche  hier  wie  am  Gelenk  den 
Fungus,  die  granulirende,  die  käsig-eitrige  Entzündung  hervorruft.  Wir  sind 
iD  unserer  Darstellung  davon  ausgegangen,  weil  nur  eine  verschwindend  kleine 
Minorität  von  entzündlicher  Gibbusbildung  und  von  cariöser  Eiterung  an  den 
Wirbelkörpern  anderen  Ursachen  ihre  Entstehung  verdankt.  Zunächst  wollen 
wir  anführen,  dass  es  einige  Beobachtungen  von  chronisch  entstandenen 
Eiteningen,  die  mit  den  Wirbelkörpern  in  Beziehung  standen,  giebt,  welche 
auf  Aktinomycosis  zurückgeführt  werden  mussten.  Einen  Gibbus  veran- 
lassten diese  Eiterungen  nicht.  Dazu  kämen  dann  die  doch  verhältnissmä.ssig 
seltenen  Fälle  von  gummöser  Ostitis,  welche  zu  Kyphose  führen.  (Siehe 
§  70.)  Auch  entwickelt  sich  wohl  in  sehr  seltenen  Fällen  eine  Eiterung 
langsam,  ohne  tuberculösen  Character  von  einer  Verletzung  des  Wirbels 
aus.  In  der  Regel  freilich  sind  solche  Vereiterungen  nach  Verletzungen  und 
ilergleichen  Localisationcn  der  Tuberculöse.  Dazu  kämen  dann  noch 
di**  stdlenen  Fälle,  bei  welchen  eine  Arthritis  deformans  als  Ursprung 
tMner  sich  etablirenden  Eiterung  mit  Knochenzerstörung  angesehen  werden 
»nusste.  Endlich  wäre  noch  darauf  hinzuweisen,  dass  sehr  selten  einmal 
iuutr  Processe  der  Wirbelgelenke  oder  der  Körper  beobachtet  worden  sind, 
welche  zu  Zerstörung  des  Körpers  mit  der  Ausbildung  eines  Buckels  führten. 
Siehe  am  Ende  des  folgenden  Paragraphen.)  Und  zum  Schluss  darf  man 
ni*'hi  vergessen,  dass  es  metastatische  Geschwülste  ^nebt,  welche  vollkommen 

•;  Näheres  bei  Levdcn  a.  a.  0. 
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unter  dem  JJild  des  Malniri  Pottii  verlaufen  können.  Am  häufigsten  und  am 
hekanntesten  sind  die  secundären  Careinome  der  Wirbekörper  bei  Frauen, 
welche  an  Carcinoma  mammae  leiden.  Zuweilen  handelt  es  sich  um  ganz 
symptomlos  verlaufende  verschrumpfende  Scirrhen,  und  man  findet  erst  den 
primären  Brustkrebs,  nachdem  man  durch  den  Gibbus  veranlasst  wurde,  dar- 
nach zu  suchen. 

§  64.  Nach  der  vorstehenden  ()athologisch-anatomischen  und  ätiologischen 
r>esprechung  ist  das  klinische  Hihi  der  Spoudylarthrocace  leicht  zu  entwickeln. 
Wir  sahen,  dass  die  Erkrankung  der  Wirbelkörper  und  deren  Gelenke  auf  ver- 
schiedenem Wege  zu  Destruction  der  Knochen  führte.  War  eine  Zerstörung  des 
Knochens  eingetreten,  so  gab  der  erweichte  Wirbelkörper  dem  Druck  der  Kör[)er- 
last  nach,  es  knickte  der  JJogen  der  Wirbelsäule  meist  mit  offenem  W^inkel  nach 
vorn  an  der  Stelle  der  Erkrankung  ein.  Diese  Einknickung  mit  der  Bildung 
<Mnes  Buckels,  einer  winkligen  Kyphose,  ist  so  charakteristisch,  dass 
dieselbe  als  Pott'sche  Kyphose  zur  Bezeichnung  der  ganzen  KrankJieit  ge- 
braucht wurde.  Trotzdem  entspricht  sie  nur  einem  Sym])tom  derselben,  wel- 
ches unter  besonders  günstigen  Umständen  fehlen  kann.  An  den  oberen  Hals- 
wirbeln, am  Atlas  und  Epistropheus  wurde  das  Symptom  oft  ersetzt  durch 
«'ine  Dislocation,  welche  mehr  der  Spontanluxation  der  verschiedenen  Gelenke 
analog  war.  Aber  gleichzeitig  mit  dem  Buckel  zeigten  sich  zwei  allerdings 
wechselnde,  jedoch  zur  Vervollständigung  des  klinischen  Bildes  nicht  minder 
wichtige  Symptome,  der  Senkungsabscess  und  die  durch  Affection  des 
Rückenmarksnervenapparats  bedingten  nervösen  Störungen,  die  Hyper- 
ästhesien und  Anästhesien,  die  krampf-  und  lähmungsartigen  Zu- 
stände. 

Wir  legen  bei  der  folgenden  Symptomatologie  der  Kürze  hiilber  überall 
das  Bild  der  Krankheit  an  den  Brustwirbeln  zu  (Jrunde  und  werden  darnach 
kurz  noch  die  nöthigen  Bemerkungen  über  den  Verlauf  des  Processes  an 
anderen  Wirbeln  hinzufügen. 

Die  relative  Häuiigkeit  der  Caries  an  den  verschiedenen  Wirbeln  hat  Billroth  be- 
rechnet. Die  grösste  Zahl  aller  Erkrankungen  fallt  auf  das  Gebiet  der  Brustwirbel säule 
als  dem  grösseren  Abschnitte  der  Wirbelsäule.  Dahingegen  findet  sich  etwa  folgende 
Häutigkeitsscala.  Am  häutigsten  erkranken  der  2.  Halswirbel  und  6.  Brustwirbel,  dann  folgen 
der  5.,  7.,  8.  Brustwirbel,  sodann  der  3.  HalswirbeU  der  3.,  4.,  9.,  10.  Brustwirbel  und 
4.  Lendenwirbel  u.  s.  w. 

Möglicherweise  ist  diese  lläufigkeitsscala  dadurcli  begnin<let,  dass  die  meist  betroffenen 
Wirbel  mehr  mechanisch<'n  Insulten  ausgesetzt  sind.  Das  bestätigt  auch  lloffa  u.  A. 
Nachdem  erkrankt  am  häufigsten  der  untere  Theil  der  Brust  Wirbelsäule  und  der  Uebergang 
derselben  in  die  Lendenwirbeisäule  und  dann  die  Verbindung  zwischen  Hals-  und  Brust- 
wirbelsäule. 

Di(*  initialen  Hrschoinungen  \or  dem  Kinlritt  einer  Deformität  sind  häutig 
unsieher.  Wie  bei  andc^-en  Knochen-  und  Gelenkleiden  haben  wir  hier  zu- 
nächst zu  d(»nken  an  locah*  Schmerzhaft igkeit  der  erkrankten  Tbeih»  und  an 
(■ontractur.  Aber  dl«»  loialc  Scbmerzbaftigkeit  ist  meist  schwer  zu  ermittebi, 
da  die  erkrankten  Knochen  und  (ndenklheile  nur  ausnahmsweise,  wie  an  den 
Halswirbeln,  der  rnt«Tsuchung  zugänglich  sind,  besondere  Kxperimente,  in 
<ler  Meinung,  diese  Symptome  festzustellen,  sind  aber  einestheils  unsicher,  wie 
(las  Ceberstreichen  der  Wirbelsäule  mit  heissen  Schwämmen,  wobei  der  ent- 
sprechende Wirbel  empfindlicher  sein  snil  (t'opelandi,  andererseits  unttT 
rmständ<?n  schädlich,  wie  z.  i{.  das  Springen  von  einem  Stuhl  auf  den  Boden, 
und  schliesslich  wird  doch  auch  in  der  That  noch  nicht  der  i>eweis  einer 
Spund vlitis  !::eführt  dadurch,  dass  einem  Kind  bei  diesen  verschiedenen  Proben 
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dn  Wirbelkörper  wehe  tliut.     Man  begnüij^t  sieh  also  wohl,  die  Schmerzhaft i;L!:- 
keit  durch  Druck  und  Bewegung  am  Dorufortsatz  zu  prüfen. 

Nicht  ohne  Bedeutung  sind  auch  zuweilen  ausstrahlende,  intercostal- 
ueuralgische  oder  lumbale  Schmerzen,  ebenso  wie  ausstrahlende  Schmerzen 
am  Ilals  (siehe  unten)  wichtig  sind.  Nicht  selten  tritt  „Gürtelschmerz"  ein 
oder  der  Kranke  klagt  über  Schmerzen,  welche  von  dem  kranken  Wirbel  ausstrahlen 
naeh  den  Extremitäten.  Kinder  klagen  über  Bauch-,  über  Magenschmerz,  sie 
M'hreien  bei  allen  Rumpfbewegungen,  auch  beim  Athmen,  Niesen.  Husten  etc. 
In  Zusammenhalt  mit  anderen  Symptomen  können  sie  oft  die  Diagnose  bestimmen. 
Ak  solche  sind  aber  sehr  wesentlich  die  Contracturen.  Meist  stellt  der 
Kranke  die  ganze  Wirbelsäule  bei  Spondylitis  des  Stammes  fest,  er  vermeidet 
womöglich  alle  isolirten  Bewegungen.  Dadurch  bekommt  schon  der  Gang 
etwas  ausserordentlich  Unbeholfenes,  Steifes,  noch  mehr  aber  die  Bewegungen, 
bei  welchem  sonst  die  Wirbelsäule  llectirt  wird.  Will  der  Kranke  z.  B.  irgend 
einen  Körper  von  der  Erde  aufheben,  so  thut  er  dies  meist  in  der  Art,  dass  er 
die  Wirbelsäule  steif  stehen  lässt,  während  er  die  Hüften  stark  beugt.  Erhebt 
er  sich  so  stützt  er  die  Hände  auf  die  Oberschenkel  und  schiebt  so  den 
Stamm  allmälig  in  die  Höhe.  Dies  Stützen  der  Hände  auf  die  Oberschenkel 
sieht  man  auch  öfters  in  sehr  charakteristischer  Weise  beim  Gang  der  Patien- 
ten. Aehnliche  Besclnverden  und  ungeschickte  Versuche,  die  Wirbelsäule  zu 
stützen,  treten  bei  dem  Bestreben  seitlicher  Neigung  und  Rotation  ein.  Meist 
läs.st,  wenn  solche  Erscheinungen  da  waren,  die  Deformität  nicht  lange  auf 
>ich  warten,  während  in  einzelnen  Fällen  die  letztere  überhaupt  das  erste 
den  Eltern  auffällige  Symptom  war.  Denn  nicht  selten  verläuft  die  Krankheit 
mit  sehr  geringen  subjectiven  Beschwerden.  Die  Deformität  zeigt  sich  nun 
h«»sonders  an  der  Brustwirbelsäule  als  mehr  w^eniger  spitzwinkliger  Buckel. 
Es  ist  das  w^esentlich  abhängig  davon,  ob  einer  oder  mc^hrere  Wirbel  befallen 
waren.  Waren  mehrere  Körper  erweicht  oder  zusammengesunken,  so  bekommt 
der  Buckel  etwas  mehr  Rundung.  Zuweilen  ist  auch  mehr  oder  weniger  seit- 
liche Neigung  bei  der  Kyphose  vorhanden.  Mit  der  Zeit  nimmt  der  Rumpf 
>ammt  der  Wirbelsäule  mancherlei  compensatorische  Stellungen  an,  es  bilden 
sich  locale  Lordosen,  auch  seitliche  Compensationskrümmungen  mancherlei 
An  aus,  der  Durchmesser  des  Thorax  verändert  sich  entsprechend  der  Buckel- 
l»ildung,  der  ganze  Körper  sinkt  in  sich  zusannnen,  so  dass  die  Rippen  auf 
<lem  Becken  ruhen.  Die  Veränderungen  in  der  Form  des  Sceletts  betreffen 
s«»gar  den  Schädel.  Witzel  hat  zuerst  auf  diese  kyphotische  Kopfform,  die 
Verkürzung  der  fronto-occipitalen  und  die  Verlängerung  des  mento-occipitalen 
Ourchmessers  hingewiesen.  Es  führt  uns  zu  weit,  alle  diese  secundären  Ver- 
krümmungen im  einzelnen  hier  an-  und  auszuführen,  sie  ergeben  sich  in  der  Regel 
auch  leicht  von  selbst.  Zu  vergessen  ist  aucth  nicht,  dass  gleichzeitig  mehrere 
Krkrankungsherde  verbanden  sein  kiumen,  dass  also  zwei  Buckel  und  zwei- 
mal Compensationskrümmimgen  eintreten.  Gegenüber  dem  Verlauf,  bei  wel- 
f^hem  die  Deformität  sich  i^anz  allmäliü:  entwickelt,  kommt  es  al)er  auch  in 
anderen  Fällen  zu  einem  rapid  eintretenden  IJuckel,  und  zwar  sieht  zuweilen 
dir  ganze  Sache  einer  Fractur,  einer  Luxation  um  so  älmJicher,  als  eine  ent- 
spnM'hende  Gewalteinwirkung,  freilich  meist  eine  sehr  geringe,  das  Ereignis.s 
herbeiführte.  Gerade  in  den  IcMztgedachten  Fällen  treten  chMm  auch  öfter  dii» 
t:efürchteten  Hückenmarkssymptome,  gleichwie  bei  einer  Fractur,  plötzlich 
auf.  Was  die  Häufigkeit  diTselben  anbelangt,  so  existiren  darüber  zwar  kein«' 
Zahlen,  aber  dem  allgemeinen  Eindruck  nach  sind  sie  doch  i^ewiss  nicht  .sehr 
häufig.      Gleichwie   bei  den  Fracturen  der  Wirbelsäule  zeigen  <lie  eintretenden 
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Lähnum^eu  meist  die  Form  der  Paraplegie,  wenn  dieselbe  auch  in  manehen 
Fällen  nicht  ganz  gleichmässig  ausgesprochen  ist.  Seltener  sind  isolirte  peri- 
phere Lähmungen  durch  Neuritis  und  Atrophie  austretender  Nervenstännne. 
Die  motorische  Sphäre  ist  vorwiegend  betheiligt,  weil  eben  die  Schädlichkeiten 
besonders  auf  die  Vorderseite  des  Rückenmarks  einwirken,  doch  kommen  aurh 
Anästhesien  in  verschiedener  Ausdehnung  vor.  Auch  Hyperästhesien  treten 
nicht  selten  auf.  Mit  der  Lähmung  verbindet  sich  zuweilen  die  Contraetnr 
und  zwar  iu  einzelnen  Fällen  in  höchst  sonderbarer  Form. 

Schede  thcilt  einen  Fall  mit,  und  ich  selbst  habe  einen  gleichen  gesehen,  bei 
welchem  die  unteren  Extremitäten  meist  im  Kniegelenk  ilectirt  waren.  Hob  man  die  Flexion 
j^cwalt^am  auf,  so  hörte  mehr  und  mehr  der  Widerstand  der  Flexoren  auf.  und  sobald  ein 
»gewisser  Winkel  überschritten  war,  stellte  sich  der  Unterschenkel  einschnappend  wie  die 
klinge  des  Taschenmessers  in  starre  Extension.  Von  hier  aus  konnte  man  das  Spiel  wieder- 
holen. Sobald  man  den  Widerstand  der  Extensoren  bis  zu  einem  gewissen  Grad  über- 
>\'unden  hatte,  traten  die  Flexoren  in  Action  und  bewegten  federnd  die  Extremität  Jn 
äusserstc  Flexion. 

Meist  i.st  auch  bei  totaler  Paralyse  die  Reflexthätigkeit  in  sehr  aus- 
i!:esprnchener  Weise  wirksam,  Berühnmgen  der  Haut  rufen  sofort  die  verschie- 
densten Contracturen  der  Muskeln  hervor.  Zuweilen  hören  bei  fortschreitender 
Lähmung,  wahrscheinlich  mit  dem  Verlauf  der  secundären  Markzerstörung,  die 
Reflexe  auf. 

Wie  schon  bemerkt,  ist  auch  das  Auftreten  der  Nervensymptome  nicht 
ganz  gleichartig.  Zuweilen  ist  die  Lähmung  plötzlich  da,  und  es  kann 
sogar  bei  Luxation  der  obersten  Wirbel  der  Nerventod  rasch  mit  dem  Zu- 
standekommen der  Verschiebung  eintreten.  Solche  Fälle,  in  welchen  die 
Lähmung  plötzlich  eintrat,  sind  es  denn  auch,  bei  welchen  die  Nervensym- 
ptome öfter  ebenso  rasch  wieder  verschwinden,  liie  und  da  nach  therapeutischen 
Kingriffen,  so  nach  Extension  bei  Halswirbelcaries.  Die  meisten  Fälle  sind 
aber,  wie  oben  erwähnt,  keine  reinen  Gompressionsparaplegien,  sondern 
es  kommen  rasch  die  Erscheinungen  von  Markerkrankung  hinzu,  indem  die 
Motilität  mehr  und  mehr  erschwert  wird,  bis  vollständige  Lähmung  eintritt, 
nies  kommt  auch  zuweilen  schubweise.  Aber  selbst  dann  kann  sich  mit  der 
Besserung  des  Knochenleidens  auch  die  Lähmung  zurückbilden.  Ich  habe 
zweimal  bei  (Maries  der  untersten  Halswirbel  mit  totaler  Extremitätenparalyse 
—  ja  in  dem  einen  Fall  mit  gleichzeitiger  Lähmimg  der  Blase  und  des 
Darms  —  vollständige  Restitutio  ad  integrum  eintreten  sehen.  Doch  kommt 
es  oft  genug  auch  zu  den  bei  Fractur  der  Wirbelsäule  geschilderten  raisslichen 
Ausgängen,  zu  L'rinretcntion  und  stinkendem  Blasencatarrh,  Decubitus  u.  s.  w. 

Aeusserst  inconstani,  aber  von  der  grössten  IJedeutimg  ist  das  Symptom 
der  käsigen  Eiterung  und  des  Gongest ionsabscesses.  Aus  der  pathologisch- 
anatomischen Besprechung  ist  ersichtlich,  dass  durchaus  nicht  in  «lUen  Fällen, 
vielleicht  nicht  einmal  in  der  Mehrzahl,  so  viel  Eiter  gebildet  wird,  dass  er 
an  der  Körperfläche  als  Abscess  zum  Vorschein  kommt.  Man  hat  berechnet, 
dass  etwa  in  der  Hälfte  aller  Fälle  Congeslionsabscesse  entstehen.  Wieder  in 
anderen  ist  der  retro|>haryngeale,  der  Psoasabscess,  das  erste  sichere  Symptom 
der  Wirbelerkrankung,  (irosse  Eiterherde  influiren  aber  immer,  wenn  au(-h 
zuweilen  erst  nach  Jahren,  auf  den  Verlauf  m  höchst  misslicher  Weise,  un- 
zweifelhaft kommen  auch  noch  relativ  ausgedehnte  Eiieransannnlungen  zur 
Eindickung  und  schliesslichen  Rrsorplion,  aber  wenn  sie  erst  einnuil  als  grosse 
Säcke  im  Pharynx,  im  Iiccken,  am  Lig.  Poupartii  erscheinen,  so  ist  doch  meist 
darauf  nicht  mehr  zu  warten.  Dahingegen  verlaufen  sie  recht  häulig  so  lang- 
sam, dass  man  sie  jahrelang  für  ganz  latent  halten  kann.     Der  Inhalt   dieser 
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Abscesse  ist  sehr  wenig  phlogogener  Natur.  Die  Entzündung  beschränkt  sich 
hier  auf  die  Bildung  einer  bei  langer  Dauer  sehr  festen  Bindegewebskapscl, 
und  so  kommt  es,  dass  diese  Kiteransammlungen  zuweilen  an  der  Oberfläche 
des  Körpers,  besonders  an  der  vorderen  Fläche  des  Oberschenkels,  höchst  auf- 
fallend nmde  Cysten  ahn  liehe  Foniien  annehmen.  Bei  einer  etwaigen  Func- 
tion kann  man  dann  auch  glauben,  man  habe  eine  Cyste  vor  sich,  denn  es 
fliesst  zunächst  fast  ganz  durchsichtiges  Serum  aus,  auch  wohl  Serum  mit 
Cholestearin  vermischt.  In  der  Regel  sitzt  aber  auch  in  diesen  Fällen  auf 
dem  Boden  des  Abscesses  ein  Antheil  trüberer  Flüssigkeit,  es  entleeren  sich 
käsige  Massen,  ein  Rest  der  tuberculösen  Abscessmembran  klärt  uns  über  die 
-Cyste"  auf.  In  zweifelhaften  Fällen  entscheidet  die  mikroskopische  Unter- 
suchung. Diese  Abscessresiduen  communiciren  auch  öfter  gar  nicht  mehr  mit 
dem  Krankheitsherd,  der  dahin  führende  Fistelgang  ist  bindegewebig  ver- 
wachsen. In  der  Regel  kommt  es  erst  spät  bei  den  Congestionsabscessen  zur 
Verdünnung  und  Perforation  der  Haut. 

Dann  tritt  zuweilen  eine  alimälige  Entleerung  des  Eiters  ein,  intlem  die  Perforation 
durch  die  Bindcgewebskapsel  und  Haut  so  erfolgte,  dass  die  Flüssigkeit  nur  ausfliesst,  so 
lange  der  Sack  gespannt  ist,  wälireud,  sobald  sich  die  Wände  nicht  mehr  spannen,  ein  Zu- 
>ammenklappen  der  schief  durch  die  Haut  verlaufenden  Abscessöflfnung  stattfindet.  So  kommt 
es  dann  zu  allmäliger  Entleerung  des  Eiters,  während  sich  die  Höhle  des  Abscesses  nach 
und  nach  contrahirt  und  schliesslich  nur  ein  eitriger  Fistelgang  bleibt,  der  sich  wohl  auch 
verschliesst,  in  der  Regel  freilich  um  später  wieder  aufzubrechen.  Das  sind  die  günstigen 
Fälle  der  Spontan  Öffnung.  Ihnen  gegenüber  stehen  die,  bei  welchen  der  Eiter  mehr 
•  •der  weniger  continuirlich  ausfliesst,  und  solche  verlaufen  nur  dann  öfter  gut,  wenn  die 
Ausflussbedingungen  günstige  sind.  Offenbar  bieten  die  Abscesse  auf  derRücken- 
I lache  des  Stammes  zwischen  den  Rippen,  in  der  Lumbaigegend,  .solche  bessere  Verhält- 
nisse für  die  Entleerung,  und  auch  die  retropharyngealen  Abscesse  sind  der  Eiterfdulniss 
nicht  .sehr  unterworfen.  Dagegen  hat  die  grosse  Mehrzahl  bei  spontaner  Perforation  eben.so 
>Thlechten  Verlauf,  als  nach  Eröffnung  mit  dem  Messer.  Mit  dem  Eintritt  rascher  Fäulniss 
des  Eiters  kommt  es  zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Phlegmone  in  dem  Gebiet  des 
Wirbel  abscesses,  und  die  Folgen  dieser,  das  septische  Fieber,  die  metastatische  Pyämie,  lassen 
nicht  lange  auf  sich  warten.  Der  Eiter  der  kalten  Abscesse  hat  ungemein  grosse  Neigung 
zur  fauligen  Zersetzung  und  der  mangelhafte  Abfluss  bei  günstig  gelegener  Ausflussmündung 
der  ausgedehnten  Höhle  erklärt  hinlänglich  die  oben  angedeuteten  misslichen  Folgen.  Sie 
<iDd  nicht  die  einzigen,  welche  unsere  Kranken  bedrohen.  Die  allgemeine  Tubercuiose, 
welche  sich  von  der  Herderkrankung  in  der  Wirbelsäule  oder  auch  von  anderen  gleichzeitig 
bestehenden  tuberculösen  Localaffectionen  aus  entwickelt,  raffl  einen  nicht  geringen  Procent- 
^atz  hin.  Eine  weitere  Anzahl,  bei  welcher  die  Eiterung  nicht  zu  schwerem  septischen 
Fieber,  zu  Pyaemie,  führte,  erliegt  doch  später  noch  den  Folgen  derselben  durch  amyloide 
Degeneration  der  grossen  Drüsen  des  Unterleibs.  Dazu  kommen  die  Todesfälle  durch 
Lähmung. 

Nach  unserer  ganzen  Schilderung  ist  es  ja  zweifellos,  dass  bei  weitem  die 
niei.sten  Fälle  von  Ostitis  der  Wirbelsäule  einen  chronischen  Verlauf  nehmen. 
Doch  giebt  es  auch  solche,  welche  unter  dem  J5ild  einer  fieberhaften  Allge- 
ineinerkrankung  subacut  verlaufen.  Die  Kranken  können  zu  (irunde  gehen, 
ohne  dass  man  die  diffuse  tubercuiose  Ostitis  der  Wirbel,  welche  hier 
nicht  zu  vollständiger  Destruction  der  Knochen,  d.  h.  zum  Einsinken  der  zer- 
störten Körper  führt,  diagnosticirt  hätte.  Wenigstens  bieten  solche  Fälle,  wie 
sie  vor  Jahren  schon  aus  Hasse's  Klinik  (Bühler)  beschrieben  wurden,  der 
Diagnose  grosse  Schwierigkeiten.  Ganz  acut  verlaufende  nicht  tubercu- 
iose Osteomyelitis  eines  Wirbelkörpers  kommt  dagegen  ausserordentlich 
selten  vor.  Ich  habe  einen  sol<-hen  Fall  vom  10.  Rückenwirbel  nii<  grossem 
primären  Abscess  beobachtet,  der  nach  AusheilunL^  des  Abscesses  im  Alke- 
meinen  günstig  verlief.  Nur  störte  das  Auftreten  einer  Myelitis  den  Verlauf. 
Inmitttdst  smd  noch  eine  Anzahl    anderweiter  Fälle    publicirt  worden    (Mahn. 
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Müller  u.  A.).  Immerhin  sind  sie  selten  genug,  da  eine  Statistik  von  Makler 
und  Abott  bis  jetzt  21  Fälle  kennt.  Die  Krankheit  setzt  acut  mit  hohem 
Fieber  und  mit  localer  Phlegmone  ein.  Wie  bei  jeder  acuten  Ostitis  soll  in 
erster  Linie  für  Kiterentleerung  aus  dem  Knochen  gesorgt  werden.  Die  Pro- 
gnose bleibt  auch,  wenn  dieser  Indication  entsprochen  wird,  schlecht.  15  von 
(len  obigen  Kranken  erlagen  ihrer  Krankheit. 

Auch  der  Typhus  hat  zuweilen  zu  einer  Periostoostitis  der  Wirbel  geführt 
(Quincke.  Konitzer,  Schanz).  Es  scheint,  dass  diese  Formen  gern  die 
Lendenwirbelsäule  betreffen.  Auf  jeden  Fall  sind  die  bis  jetzt  beobachteten 
Fälle,  welche  zum  Theil  mit  Ruhigslellung  (Gypsbett)  behandelt  wurden,  den 
Berichten  der  Beobachter  nach  ausgeheilt,  was  bei  dem  ofi  oberflächlichen 
periostostalen  Charakter  der  t}T)hösen  Entzündung  nicht  zu  verwundern 
ist.  Immerhin  ist  zu  rathen,  solche  Fälle  lange  zu  beobachten,  weil  secun- 
däre  Eiterungen  mit  kleinen  Sequestern  oft  doch  noch  spät  sicrh  zu  entwickeln 
vermögen. 

Die  Ausheilung  der  Wirbelcaries  kann  jedoch  zu  jeder  Zeit  eintreten. 
Am  wenigsten  günstig  für  einen  Stillstand  sind  wohl  die  Fälle,  in  welchen 
sich  die  Krankheit  aus  disseminirit^n  Herden  im  Knochen  entwickelt.  Sie 
sind  doch  offenbar  recht  häufig  der  Ausdnick  von  bereits  bestehender  Allge- 
meintuberculose.  Die  von  den  Gelenken  aus  in  den  Knochen  übergehenden 
Formen  gelangen  wohl  noch  am  ehesten  zur  Ausheilung.  Sie  können  aus- 
heilen, sobald  die  Knickung  erheblich  geworden  ist.  Dann  stützen  sich  bei 
der  dorsalen  Einknickung  allmälig  die  Rippen  aufeinander  und  schliesslich 
die  unteren  auf  das  Becken.  Dadurch  wird  der  kranke  Theil  von  Druck  ent- 
lastet, und  nun  tritt  eine  reparative,  ossilicirende  Ostitis  ein,  welche  das 
kranke  Stück  der  Wirbelsäule  mit  den  darüber  und  darunter  gelegenen  Par- 
tieen  durch  knöcherne  Ankylose  verbindet.  Die  granulirenden  Zwischenmassen 
innerhalb  der  zerst<)nen  Wirbel  kommen  zu  bindegewebiger  Schrumpfung.  In 
der  Umgebung  der  Erkrankung  geht  vom  Periost  eine  knöcherne  Neubildung 
aus,  welche  zuweilen  hohe  Grad»*  erreicht  und  so  eine  Verschmelzung  der 
Kranken  in  ein  Stück  herbeiführen.  Aber  der  Grad  der  Knochenbildung  ist 
ein  sehr  verschiedener.  Oft  ist  er  sehr  gering,  zumal  wenn  noch  käsige  Herde 
in  <lem  erkrankten  Gebiet  in  grösserer  Ausdehnung  zurückgeblieben  sind. 
Trotz  der  Ausheilung  kr>nn(»n  noch  Abscesse  abgesackt,  bald  gefüllt  mit 
käsigen,  verkalkenden,  bald  mit  flüssii!:em  Oysteninhalt  ähnlichen  Massen  zu- 
rückbleiben. Hei  erheblicher  Eiterung,  zumal  aber  bei  ausiredehnter  tubercu- 
löser  Ne<Tose,  welche  sich  nicht  zu  entleeren  vermag,  kann  ein  solcher  günstiger 
Ausgang  selbstverständlich  nicht   erwartet   werden. 

5}  65.  Je  nach  dem  höheren  oder  niederen  Sitz  der  Wirbeleiterung  im 
Gebiet  der  unteren  Halswirbel  und  oberen  Brustwirbel  oder  im  Gebiet  der 
Lendenwirbel,  nmdilicircn  sich  neben  der  Differenz  in  dem  Eintreten  der  De- 
formität besonders  die  Nervensympt  nme.  |}ei  den  Fällen  von  Caries  der 
ersten  Brust-  und  unteren  Halswirbel  sind  als  Initialerscheinungen  aus- 
strahlende Schmerzen  im  Gebiet  der  Bra(*hialplexus  nicht  stalten.  Oft  sind  hier 
ohne  Zweifel  auch  die  respiratorischen  NervtMi  tTgriffen.  Athembeschwerden 
durch  Beeinträchtigung  der  Thora\l)ew<*gungen  treten  nicht  selten  ein.  Für 
den  Fall  der  Lähmun^L^  sind  die  Heine  zuweilen  mifbet rollen,  in  anderen  Fälh»n 
waren  auch  die  Arme  ()d<M*  ein  Ann  alh^n  |)aralytisch.  Nicht  selten  beob- 
aehtet  man  bei  Erkrankung  im  tieliiet  der  unteren  Halswirbel  Mydriasis  oder 
Verengerung  und  Starre  der  Pupille  durch  Keizunir  des  t '(»ntruni  oculopupillare 
<l)udge). 
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Die  (iruppirung.  welche  Volk  mann  in  Beziehung  auf  die  Erkrankung  der  Halbwirbel 
M'härter  foroiulirt  hat,  erkenne  auch  ich  als  vollberechtigt  an. 

Er  scheidet  die  Fälle,  welche  wesentlich  den  Effect  der  Erkrankung  der  Wirbei- 
kOrper  machen,  von  denen,  welche  mehr  den  Eindruck  einer  einseitigen  Gelenk- 
ali oction  bieten. 

Iin  ersten  Fall  findet  sich  bei  chronischem  Verlauf  bald  auch  der  Gibbus  am  Hals 
meist  mit  compensatorischer  Lordose  der  Brustwirbel.  Die  Reizungserscheinungen  sind  öfter 
bei  ihnen  nicht  erheblich,  und  auch  die  Bewegungen  vcrhältnissmässig  frei.  Oft  verlaufen 
>ie  auch  ohne  Eiterung.  Die  Wirbelerkrankungen  am  Hals,  welche  zu  Eiterung  führen,  sind 
mei>t  von  siMir  schlechter  Progn«i>e.  Rotationscontracturen  sind  bei  diesen  Fällen  selten, 
die  Lähmungen  zum  Theil  verursacht  durch  Druck  auf  die  Nerven  an  den  Intervertebral- 
l'H:hern. 

Die  Fälle,  in  welchen  der  Wahrscheinlichkeit  nach  die  Affection  eines  Gelenks 
dif  Ursachen  der  Erscheinungen  abgiebt,  entwickeln  sich  zuweilen  nach  einer  Distorsion  und 
/war  in  mehr  subacuter,  ja  wohl  in  acuter  Weise.  Sie  sind  ausgezeichnet  durch  die  Con- 
iracturstellung.  Das  entzündliche  Caput  obstipum  mag  einem  Theil  dieser  Fälle 
eritsprechen.  Es  handelt  sich  also  um  eine  Rotationscontractur  und  zwar  meist  eine  recht 
>tarre.  Der  Kranke  meidet  ängstlich  jede  Bewegung  des  Kopfes,  er  stützt  denselben  mit 
den  Händen  und  auch  die  unbedeutendst<»n  Bewegimgsversuche  rufen  heftige  Schmerzen 
hervor,  meist  verbindet  sich  damit  auch  eine  Scoliosenstellung  im  Sinne  des  Caput  obstipum. 
Zuweilen  ist  ein  Seitengelenk  empündlich.  auch  wohl  geschwollen,  öfter  findet  man  auch  da- 
M;lb.st  tiefe  Lymphdrüsenschwellung,  und  Volk  mann  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam, 
dass  man  zuweilen  zweifelhaft  bleibt,  ob  es  sich  um  eine  Wirbelerkrankung  oder  um  einen 
enteündlichen  Process  in  der  Nähe  der  Wirbelgelenke,  eine  schmerzhafte  Muskelcontractur 
(rheumatischer  Schiefhals)  handelt.  Die  Processe  sind  denn  auch  oft  nicht  von  tuberculösem 
Charakter  und  somit  von  besserer  Prognose.  Sie  sind  ganz  besonders  den  Heilwirkungen 
der  Extension  zugänglich.  Andere  freilich  repariren  sich  vorübergehend,  und  in  der  Folge 
zeigt  der  sich  entwickelnde  Abscess,  dass  es  sich  doch  um  eine  GelenktubercuJosc  handelte, 
«terade  für  diese  Vorgänge  fehlen  uns  noch  zahlreichere  pathologisch-anatomische  Unter- 
suchungen. 

Die  Spondylarthritis  tuberculosa,  das  Malum  vertebrale  subocci- 
pitaK\  die  Caries  der  beiden  oberen  Halswirbel  in  ihren  Knochen  und  ihren 
Gelenkverbindungen  mit  dem  Kopf,  ist  bereits  den  Chirurgen  der  alten  Zeit  in 
ihrer  schweren  Bedeutung  ])ekannt  gewesen.  Indem  wir  den  Mechanismus  der 
Gelenkverbindung  zwischen  Allans,  Ilinierhaupt  und  Epistropheus  als  bekannt 
voraussetzen  resp.  auf  die  von  uns  §  34  gegebenen  Bemerkungen  verweisen, 
constatiren  wir  hier  nur,  dass  Nickbewegung  zwischen  Hinterhaupt  und  Atlas, 
Drehbewegung  zwischen  Dens  des  Epistropheus  und  Atlas  stattfindet.  Es  ist 
dies  von  besonderer  Bedeutung,  weil  an  dieser  Stelle  der  Wirbelsäule  die 
anatomischen  und  auch  die  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  sich  anders 
gestalten,  als  an  den  übrigen.  Der  Körper  fehlt  ganz  und  die  Erkrankungsherde 
kommen  daher  an  diesen  Wirbeln  häutiger  in  den  Gelenken,  als  im  Knochen 
vor.'  Zumal  in  den  Gelenken  zwischen  Occiput  und  Atlas  entwickeln  sie  sich 
als  ^Tanulirende  Gelenkentzündung  mit  secundärer  Zerstörung,  welche  sich  als 
.,Caries^  an  den  Oberflächen  geltend  macht.  Mit  den  Oberflächen  der  Gelenk- 
enden werden  die  Kapsel  und  die  starken  Halsbänder  zerstört.  Aber  auch  die 
ostale  Form  der  Erkrankung,  welche  bald  am  Hinterhaupt,  bald  am  Bogen 
(\es  Atlas  oder  Epistropheus  einen  tuberculösen  Sequester  schafl"t,  geht  secundär 
in  die  Gelenke  über  und  ruft  die  gleichen  Zerstörungen  hervor.  Dabei  können 
die  Wirbel  partiell  oder  total  der  Zerstörung  anheim  fallen,  oder  es  bleiben 
tuberculöse  Sequester  als  Reste  in  der  käsigtu  bereu  lösen  Höhle  liegen.  Der 
Zahnfortsatz  wird  besonders  häufig  gefunden. 

Recht  oft  ist  das  Mark  bei  diesen  Erkrankungen  betheiligt  und  zwar 
in  allen  den  Formen,  welche  wir  im  allgemeinen  Theil  besprochen  haben. 
Doch  spielt  zuweilen  der  Druck  eine  grössere  und  zwar  prognostisch  ungünstige 
Rolle,    indem    nach  Zerstörung  der  Haltapparate    die    hintere  Umrandung  des 
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Forum,  majirnuiii  oder  auch  des  Dens  epistrophei  plötzliche  schwere  Stönmgen 
hervorzurufen  vermag.  Auch  das  Ueborwandern  der  Peripaohymeningitis  vom 
Foram.  magn.  nacli  der  Gegend  des  Clivus  wäre  hier  als  ein  besonders  die 
l*rognose  ers(!hwerendes  Moment  zu  erwäJmen.  Die  Wirbelabscesse  können  sich 
senken  in  den  Canal  selbst.  Ferner  gelangt  der  Eiter  zwischen  Kectiis  iiml 
Longus  capitis  auf  die  vordere  Seite  der  Wirbelsäule  und  tritt  retro pharyngeal 
auf.  Aber  auch  seitlich  am  Nacken  kommt  er  zum  Vorschein,  indem  er  aus 
dem  Atlasgelenk,  zwischen  Rectus  cap.  post.  major  und  Rectus  lateralis  sowie 
Obliq.  capitis  superior  durchdringt  und  seitlich  unter  die  Nackenmuskeln  kommt. 
Es  bildet  sich  an  dieser  Stelle  eine  steife  Phlegmone.  Findet  dies  nur  auf 
riner  Seite  statt,  so  pflegt  der  Kranke  auch  den  Kopf  mit  dem  Kinn  nach  der 
Seite  der  Erkrankunir  zu  drehen  und  ihn  ängstlich  steif  zu  halten.  Bricht  der 
Eiter  aus  beiden  Gelenken  durch,  so  lindet  sich  beiderseits  Schwellung,  und 
der  Kranke  hält  den  Kopf  steif  in  der  Mitrellage.  Hinter  dem  Processus 
mastoideus  bricht  in  der  Regel  der  Eiter  durch. 

Sind  die  Knochen  zerstört,  so  tritt  wohl  ausnahmslos  eine  Dislocation 
des  Kopfes  ein.  Die  Wirbelsäule  und  der  Kopf  mit,  können  einfach  zusammen- 
rutschen. Meist  freilich  sinkt  er,  da  die  vorderen  Theile  mehr  zerstört  sind, 
gleichzeitig  nach  vom.  Aber  er  kann  auch  nach  Zerstörung  der  Theile  nach 
vorn  und  abwärts  in  der  von  vorn  nach  hinten  gehenden  Richtung  rutsclien, 
es  kommt  zu  einer  vollkommenen  Luxation,  welche  bei  ungleicher  lateraltT 
Zerstörung  auch  als  einseitige  imponiren  kann.  Doch  ist  dieses  nach  vorn 
Rutschen  des  Kopfes  selten,  häufiger  gleitet  Kopf  imd  Atlas  gegen  den  Epi- 
stropheus,  selbstverständlich  nach  Zerstörung  aller  Bänder  (Lannelonguc. 
Gewöhnlich  wird  freilich  der  Kopf  dunrii  eine  steife  Inliltration  der  sämnit- 
lichen  Weichtheile  gehalten,  ist  das  nicht  der  Fall,  so  vermag  er  eben  narh 
vorn  zu  sinken,  wobei  das  so  gefiirchtete  Einbohren  des  Dens  in  das  Mark 
eintreten  kann.  Eine  rasch  tödliche  Athemlähnumg  macht  dem  Leben  ein 
Ende.  L'ebrigens  giebt  es  verschiedene  in  der  Zerstörung  der  Theile  liegende 
Momente,  welche  dieses  gefährliche  Ereigniss  nicht  eintreten  lassen. 

Recht  typisch  ist  auch  das  Erkrankungsbild  bei  Caries  der  beiden 
oberen  Halswirbel.  Eingeleitet  wird  das  Symptomenhild  der  Krankheit  in 
der  Regel  durch  nervöse  Ers('heinungen.  Die  Kranken  klagen  über  Schmerz 
im  Hinterkopf,  im  Nacken,  in  der  Gegend  des  Proc.  ma,stoideus,  auch 
Schmerzen  in  den  oberen  Extremitäten.  Sch\vieriij:keit  im  Schlucken,  über 
Stönmgen  im  oculomotorischcn  A|>parat.  Es  sind  Symptome  von  Seiten  der 
Occipitalnerven,  des  Nervus  hypoplossus  und  von  Seiten  des  4.  Ventrikels, 
nurh  von  Seiten  der  oberen  Extremitätennerven.  Dabei  wird  die  Gegend  der 
Wirbel  bei  Druck  schmerzhaft  und  dazu  kommt  bald  eine  eigenthümlich  steife 
Haltung  des  Kopfes,  welcher  von  den  Kranken  gern  mit  beiden  Händen 
iiestiiizt  und  erhoben  wird.  Zuweilen  mag  es  auch  gelingen,  durch  die  Be- 
schränkung (Mner  bestimmten,  dem  erkrankten  Wirbel  angehörigen  Bewegung, 
der  Nickl)ewegung  für  das  Atlantoo<?cipitalgelenk.  der  Drehbewegung  für  das 
Gelenk  zwis(*hen  erstem  imd  zweitem  Halswirlx'l.  eine  frühe  Diagnose  zu  machen 
- Levdem. 

M(^ist  jc'doch  wird  der  Kranke  diese  l>eiden  (Jelenke  feststellen.  Später 
nei^i  sich  <ler  Kopf  bald  nach  vorn,  bald  mehr  seitlich  und  nach  hinten, 
hiizu  kommen  <lenn  irerade  hier  früh  die  Erscheinuniren  des  Abscesses,  sei  es 
der  (»ben  beschriebenen  Nackenphh^gmone.  s»'i  es  des  retropharyngealen 
Abscesses.  welche  sich  durch  Schling-  un<l  liespirationsbeschwerden,  wi<* 
dunh    <iescliwul>t    im    IMiarvnx    u.  s.  w.    L^rdtend    machen.     Zu    allen    diesen 
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Ers<.*lieinungen  gesellen  sich  nun  unter  Umständen  die  oben  bereits  «i^eschil- 
denen,  die  Verschiebung  des  Kopfes  in  den  verschiedenen  Richtungen,  sei  es 
de>  Kopfs  gegen  den  Atlas  oder  des  Atlas  mit  dem  Kopf  gegen  den  Epistropheus. 
Es  tritt  also  bei  diesen  Wirbeln  verhältnissmässig  häufig  eine  entweder  rasche 
oder  allraälige  Verschiebung  ein.  Der  Kopf  luxirt  sich  auf  dem  Atlas  nach 
vorn,  der  Atlas  nach  Zerstörung  der  Bänder  des  Epistropheus,  oder  durch 
Fraciur  des  Dens  in  der  gleichen  Richtung  und  mit  dieser  Verschiebung,  wenn 
sie  rasch  zu  Stande  kommt,  kann  eine  tödtliche  Athemparalyse  durch  Jlark- 
Y^Tleizung  eingeleitet  werden.  Tritt  sie  langsam  ein,  so  entwickelt  sich  eher 
eine  mehr  weniger  ausgedehnte  Lähmung.  Aber  selbst  diese  Fälle  können 
mit  Ankylose  ausheilen,  wie  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  beweisen.  Man 
hat  sogar  gesehen,  dass  grössere  Stücke  des  Atlas  oder  Epistropheus  von  einer 
Fistel  des  Pharmx  aus  entleert  wurden  und  Heilung  eintrat  (über  die  Be- 
handlung siehe  unter  §  66). 

Der  zuweilen  sich  nun  auf  obere  und  untere  Extremitäten  verbreitenden 
Lähmung  gehen  öfter  motorische  Reizungserscheinungen  voraus,  während  die 
Herabsetzung  der  Sensibilität  später  ebenfalls  nach  Vorausgehen  mancher 
sensibler  Reizerscheinungen  eintritt.  Zwerchfellslähmung  kann  hinzutreten.  In 
andern  Fällen  auch  hat  man  halbseitige  und  gekreuzte  Lähmung  gesehen. 

Die  Krankheit  ist  eine  verhältnissmässig  schwere;  a[)er  es  kann  doch  zu 
Ausheilung  kommen.  Colossale,  vom  Periost  ausgehende  Callusmassen  bringen 
die  zerstörten  Wirbel  mit  dem  Kopf  und  dem  unteren  Theil  der  Wirbelsäule  in 
starre  Verbindung. 

Bei  der  Behandlung  dieser  Processe  spielt  die  Extension  am  Kopf  die 
grösste  Rolle.  Daneben  Feststellung  des  Kr)rpers  im  Stelibett,  in  Gypsverband, 
scidiesslich  zur  Nachcur  die  zVnlegung  einer  Halscravatte. 

Die  Behandlung  der  x\bscesse  erfordert  grosse  Vorsicht. 

Die  tieferen  Wirbelerkrankungen  (Lendenwirbel)  zeigen  ausstrahlende 
^Schmerzen  im  Gebiet  des  Cruralis  und  Ischiadicus.  Oefter  werden  hier  ]^enden- 
^chme^zen  und  Schmerz  im  Abdomen  als  frühes  Symptom  geklagt.  Dann 
kommt  motori.sche  Paraplegie,  und  es  fehlt  bei  tieferer  Erkrankung  meist  die 
Reflexbewegung.     Blasen-  und  Mastdarmlähnmng  kommt  zuweilen  hinzu. 

55  66.  Wie  bei  den  gleichen  Gelenkleiden  streitet  man  sich  auch  bei  der 
Taries  der  Wirbel  vielfach  um  die  traumatische  Entstehung  des  Leidens.  Be- 
sonders die  Amerikaner  haben  die  Ansicht,  dass  fast  alle  Wirbelcaries  trau- 
matischen Ursprungs  sei  verfochten  und  bei  uns  hat  die  Unfallgesetzgebung 
nach  und  nach  die  gleiche  Anschauung  gross  gezogen.  Es  lässt  sich  allerdings 
fast  stets  ein  Trauma  finden,  denn  welches  Kind  wäre  wohl  nicht  einmal  ge- 
fallen oder  gestossen,  von  Annnen  oder  Kindermädchen  hingeworfen  worden. 
Ohne  dass  wir  also  leugnen  wollen,  dass  solche  Gewalteinwirkungen  öfters  der 
Erkrankung  vorangingen,  so  ist  unserer  Meinung  nach  für  die  Aetiologie  des 
Processes  wenig  damit  gewonnen,  denn  die  Schwere  desselben,  ebenso  wi<*  die 
.\rt  des  Verlaufs,  entspricht  doch  in  der  That  fast  nie  der  Art  der  Verletzung, 
ebenso  wie  es  uns  frappirt,  wenn  das  Kind  nach  einem  leichten  Fall  auf  das 
Knie  Tumor  albus  bekommt.  Also  zugegeben,  dass  sich  tuberculöse  Gelenk- 
und  Knochenaffection  öfter  da  entwickelt,  wo  Traumen  eingewirkt  haben,  so 
1)ieten  solche  Stellen  nur  einen  Locus  minoris  resistentiae,  an  welchem 
tuberculöse,  syphilitische  Processe  zur  Entwicklung  kommen,  l  nd  irar 
häufig  ist  doch  auch  überhaupt  kein  Trauma  nachweisbar.  Für  die  zweite 
Gruppe  von  Halswirbelaffection  mit  Rotationscontractur  mag  noch  am  eluvsten 
eine  Distorsion  öfter  als  Grund  beschuldigt  werden.     Manche  Fälle  von  Spon- 
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(lylarthrocace  kommen  bei  anscheinend  ^anz  gesunden  Kindern  zur  Ent Wicke- 
lung. 15ei  weitem  die  grosse  Majorität  aller  entsteht  schon  auf  dem  Doden 
der  Tuberculose.  Dazu  kommen  die  noch  streng  genommen  nicht  hierher  ire- 
hörigen,  welche  sich  im  Anschluss  an  syphilitische  Gummata  der  Wirbelkörper 
entwickeln. 

§  67.  Eine  directe  Einwirkung  auf  den  tuberculös  granulirenden  Process. 
welcher  zur  Zerstörung  der  Handscheiben  und  der  Oberfläche,  wie  der  .Spon- 
giosa  der  Wirbel  führt,  kennen  wir  bis  jetzt  nicht,  und  noch  viel  mehr  ent- 
ziehen sich  die  disseminirten  Herde  im  Knochen  (Mner  directen  Uehandlunir. 

Wir  können  hier  nur  durch  constitutions\  erbessernde,  durch  Ernährungs- 
mittel zu  wirken  suchen.  Bei  Syphilis  handelt  es  sich  natürlich  um  speci- 
(ischc  Behandlung.  Wenn  man  bei  den  analogen  Leiden  der  der  KörperobiM- 
Üäche  nahe  liegenden  Gelenke  durch  Reizmittel  auf  die  äussere  Haut,  wie 
Tinct.  jod.,  Vesicatore,  oder  durch  fortgesetzte  Application  von  Kälte  so  iiiit 
wie  nichts  erreicht,  so  sollte  man  doch  auch  von  dem  Glauben  zurück- 
kommen, dass  es  iri^end  etwas  nützen  könnte,  wenn  man  die  gleichen  Mittel 
oder  vielleicht  gar  ein  Ilaarseil,  eine  Moxe,  auf  den  Rücken,  auf  die  Tiii- 
gebung  der  Dornfortsätze  applicirt,  während  der  krankhafte  Process  inmirr 
fern  davon  im  Gebiet  des  Wirbelkörpers  verläuft.  Aber  auc^h  manche  andere 
Mittel,  von  welchen  wir  wissen,  dass  sie  bei  leicht  zugänglichen  Gelenken  zu- 
weilen gut  thun,  wie  z.  H.  die  Compression,  oder  bei  fortgeschrittenem  Pn»- 
<-css  die  Resection,  die  AuslölTelung,  sind  begreiflicIuT  Weise  hier  fast  nie 
anwendbar. 

Hüter  empfahl  unter  der  Voraussetzung,  dess  es  sich  noch  nicht  uni 
Abscessbildung  handelte,  als  ein  Mittel,  welchem  er,  wie  «\s  scheint,  eine 
fast  sichere  und  rasche  Wirkung  zuschrieb,  die  „parostale^  (-arbol- 
in  jection. 

Die  Spitze  der  Hohlnaflt-l  einer  l^rava/Zscliru  Spitze,  weiche  mit  CarbollÖMinj;  (3  pCtJ 
gefüllt  ist,  muss  in  dem  Kaum  zwischen  F'roc.  spinosus  und  transversus  die  langen  Uürkeu- 
niubkcln  durchdringen,  und  nachdem  «Icr  Widerstand  überwunden  ist,  fühlt  man  sofort  mit 
der  Nadel  die  hintere  periostale  Fläche  des  Wirbelbogens.  In  schweren  Fällen  soll  täglich 
«'ine  Injection  abwechselnd  rechts  und  links  gemacht  werden.  Schlimme  /ufälle  treten  dar- 
nach nie  ein. 

Wir  müssen,  wenn  wir  die  pathologisch-anatomischen  Befunde  bei  Spon- 
dylarthrocace  berücksichtigen,  sehr  bezweifeln,  dass  die  wenigen  Tro[)fen  Car- 
bolsäurelösung.  wc^lche  man  in  die  Nahe  des  Krkrankungshi^rdes  bringt,  auch 
nur  einmal  im  Stande  sein  w(M(len,  die  Krankheit  zur  Kückbildimg  zu  bringen. 
I»ei  ähnlichen  Versuchen  an  tielenken  haben  sie  uns  auch  in  der  That  absolut 
nichts  genützt.  Wenn  wir  demnach  auch  kein  «lirect  auf  die  Krankheit  wir- 
kendes Mittel  kennen,  so  haben  wir  doch  die  Aufgabe,  ganz  in  der  deichen 
Art  wit*  bei  (\n\  gleichen  I'j'krankuuiren  der  (i(»lenke  eine*  Reihe  v(»n  Scluul- 
lichkeiten  zu  eliminiren,  weh-he  nnn(hwhMis  dit*  Ausheilung  hindern  tmd  zu- 
gleich eine  der  wesentlichsten  TolgiMi  -  die  i)eformitäf  herl)eiführen.  Wir 
sehen,  dass  der  <iibbus  zu  Stan<h'  kam  in  P'olge  von  Druck  der  Körper- 
schwere auf  die  »erweichten  Wirbelkörper,  (lelingt  es  uns.  diesen  Druek  zu 
vermindern  oder  auch  in  einer  Kirhtung  stattünden  zu  lassen,  welche  verhütet, 
dass  es  zu  starker  winkliiJ:er  Kinknickung  kommt,  während  übMchzeiliir  die 
reparativen  Vorgänge  die  liildimg  von  knöcherner  Verhuhung  der  kranken 
Wirbel  herbeiführen,  so  vermag  die  KrankhcMt  in  iiiinstiücr  SicHung  der  Theih* 
auszuheilen  oder  wenigst(»ns  latent  zu  werden.  Wvv  die  pathohnrischc  Anatonne 
<ler  Wirbeltuberculose  kennt,  der  wird  freilich  einsehen,  dass   mit  dem  besten 
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Willen  und  den  besten  Mitteln  eine  Ausheilung  oder  eine  Latenz  bei  einer 
Anzahl  von  Krkrankten  nicht  denkbar  ist.  Es  giebt  so  ausgedehnte  Sequcstrirung, 
welche  sieh  mit  granulirend  luberculösen  Processen  oder  auch  mit  käsiger 
Kiterung  verbindet,  dass  dadurch  jeder  Gedanke  an  Heilung  ausgeschlossen 
wird.  Sehen  wir  nun,  durch  welche  von  den  bei  den  gleichen  Processen 
anderwärts  gebräuchlichen  Verfahren  wir  an  der  Wirbelsäule  etwas  erreichen 
können. 

A  priori  ist    es    gewiss  unzweifelhaft,    dass  man  entschiedene  Entlastung 
<ler    erkrankten  Wirbel    herbeiführt,    sobald    man    d(Mi  Kranken    die  aufrechte 
Stellung  verbietet.     So  hat  man  denn  auch  vielfach  eine  horizontale  Lage  für 
die    an  Malum  Pottii  Leidenden    angeordnet.      Legt    man    solche  Kranke    bei 
Erkrankung    der  Brustwirbelsäule    auf   den  Rücken,  so  wird  gewiss  das  (iute 
l>ewirkt,  dass  die  Kyphose  keine  so  erheblichen  Grade  erreicht,  als  dies  beim 
Stehen  und  Gehen  wie  beim  Sitzen    der  Fall  ist,  aber  sie  kommt  doch  immer 
zu  Stande,  weil  ja  das  Lager  kein  absolut  ebenes  sein  kann  und  der  geringe 
Druck,  welchen  die  Wirbelkörper  bei  den  zu  den   nothwendigen  Verrichtungen 
irehörenden  Flexionsbewegungen    der  Säule    an  ihrem  vorderen  Rand  erfahren, 
hinreicht,  einen  wenn  auch  nicht  erheblichen  ilindruck  daselbst  herbeizuführen. 
Diese  Erwägungen    haben    denn    auch  dazu  geführt,  statt  der  Rückenlage  die 
Piauchlage  anzuordnen,  und  es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  die  flache  Bauch- 
lage das  Einsinken  der  Säule  am  vorderen  Rand  der  Körper  weniger  begünstigt 
als    die  Rückenlage.     Aber    für  beide  Lagen  bedenke  man,  dass  die  Behand- 
lung   fast    immer,    auch    in    den  günstigsten  Fällen,    jahrelang    hindurch  fort- 
iiesetzt    werden    muss.     Wenn    es    danach   bei  geduldigen  Eltern  und  Kindern 
jrelingt,    die  Rückenlage    besonders    bei  Kindern,    indem  man  am  Lager  noch 
rinige  Polsterriemen  für  die  unteren  Extremitäten  und   die  Schultern  anbringt, 
oder  indem  man  die  Kranken  in  einen  wohlgepolsterten  Bonnet'schen  Draht- 
korb legt,  so  lange  festzuhalten  —  so   ist  das  gleiche  doch  kaum  jemals  zu 
«rwarten    bei    der  Bauchlage.      Dazu   kommt  nun  aber,  dass  die  ruhige  Lage 
überhaupt    nur    bei    gut    situirten    Familien    eingehalten  werden  kann.     Denn 
sie    ist    nur    zulässig  für  den  Fall,    dass    man  die  Kranken  nicht  fortdauernd 
mit  dem  Lager  an  das  enge  Zimmer  und  die  Zimmerluft  bannt.    Entzieht  man 
den  Kranken  neben  der  Bewegung  noch  andauernd  die  frische  Luft,  so  fehlt  ihnen 
eine  Haupt bedingung    der  Genesung,    und    man   sieht  wohl  das  so  behandelte 
Kiml  weniger  kyphotisch,    aber  mehr  und  mehr  elend  werden  und  schliesslich 
<leu  Folgen    des    Leidens    erliegen,    während    andere    dabei    herumlaufen    imd 
krumm  werden,  aber  im  sonstigen  gesund  erscheinen.     Ja  öfter  kommt  sogar 
mit    dem  ausgesprochenen  Buckel  eine  rasche  Ausheilung  des  ganzen  Leidens 
zu    Stande,    indem    eine    Druckentlastung    der  Wirbelkörper    dadurch    eintritt, 
dass  die  Rippen  aufeinander  sinken  und  sich  mit  ihren  unteren  Rändern  gegen 
das  Hecken  anlehnen.     Auch  die  wirklichen  Luxationen  der  oberen  Halswirbel 
führen  zuweilen,  wie  Präparate  beweisen,  rasche  Heilung  herbei.     Wer  auf  die 
hier    nur    flüchtig    skizzirten  Verhältnisse  achtet,  der  wird  also  gewiss  in  Be- 
ziehung   auf    die  Anordnung    der    horizontalen    Lage    individualisiren    müssen. 
In    dieser  Beziehung    müssen    wir  wohl  daran  festhalten,   dass  im   IVginn  der 
Krkrankung    die   Behandlung    in  Rückenlage  die  einzig  richtige  ist.     So  lange 
man  annehmen  muss,    dass  der  Process  ein  progressiver  ist,  so  lang<'  mehr 
weniger    erhebliche    Schmerzen    bestehen,    soll    man  die  Kranken  liei^en 
lassen.     Aber  es  fragt  sich  weiter,  ob  wir  nicht   für  den  Fall  der  horizontalen 
Lage  noch  weitere  energische  Mittel  zur  Druckentlastung    haben.      Ks  kommt 
hier  vor  allen  in  Frage  die  Extension.    Wenn  wir  dabei  von  den  wohl  überall 
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jetzt  verlassenen  Streckbetten  absehen  und  nur  die  modernen  Mittel  b«*- 
trachten,  so  kann  der  Zug  Vorzügliches  leisten  bei  Wirbelerkrankung,  unter 
der  Voraussetzung,  dass  man  nicht  Unmögliches  von  ihm  verlangt.  Der  Zu^ 
kann  in  verschiedener  Weise  als  Curmittel  angewandt  werden.  Am  gebräuch- 
lichsten ist  bei  uns  in  Deutschland  die  Gewichtsextension  am  Kopf  nach 
Volkmann"s  Angabe  geworden,  welche,  wie  wir  unten  sehen  werden,  einen 
/Avar  beschränkten,  aber  in  dieser  Beschränkung  in  der  That  unschätzbaren 
Werih  hat.  Sie  greift  nämlich  besonders  wirksam  an  der  Ilalswirbelsäule 
an,  während  man  für  den  grössten  Theil  der  ßrustwirbelsäule  theoretisch 
so  gut  wie  nichts  von  d(m  Gewichten,  mit  welchen  wir  überhaupt  mani- 
pidiren  können,  erwarten  darf.  Die  Kör|)erschwere,  die  Unmöglichkeit,  den 
Zug  gerade  auf  die  Wirbelsäule  stattfinden  zu  lassen,  die  Reibung,  welche  der 
Körper  auf  dem  Lager  erfährt,  sind  ebenso  viele  Gründe  gegen  eine  prompte 
Wirkung  des  Zugs  bei  Leiden  der  Brustwirbel.  An  den  Lendenwirbeln  sind 
wenigstens  einige  Plindernisse  für  günstige  Wirkung  des  Zugs  nicht  vorhanden 
und  so  können  wir  hier  schon  eher  etwas  erwarten. 

Für  die  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  ist  eher  noch  die  andere  Methode 
der  Kxtension  gebräuchlich.  Sie  geht  davon  aus,  den  Körper  selbst  als  Zug- 
mittel zu  verwenden,  indem  der  Kranke  auf  schiefer  Ebene  gelagert 
wird,  so  dass  der  Kopf  am  oberen  Knde  gehalten  wird,  die  Füsse  nicht 
gegen  das  untere  Ende  anstejumen.  Shaw  hat  die  schiefe  Ebene  getheilt  in 
mehrere  gegeneinander  verschiebbare  mobile  Stücke,  um  so  auf  einzelne  Ah- 
.schnitte  der  Wirbelsäule  wirken  zu  können. 

Geradezu  vortrefl'lich  wirkt,  wie  schon  bemerkt,  die  Extension,  und  zwar 
<lie  Extension  mit  Gewichten,  an  der  Halswirbelsäule.  Wenn  man  hier  bei 
horizontaler  Lage  das  Gewicht  mittelst  des  Kopftheils  der  Glisson'schen 
Schwebe  wirken  lässt,  so  kann  man,  wie  Schede  zuerst  von  der  Volkmann - 
sehen  Klinik  berichtete,  wirkliche  Resultate  sehen.  Gleichzeitig  mit  der 
schmerzhaften  Contractur  sehwinden  die  Nervenschmerzen  und  die  Deformität, 
ja  es  können  bereits  bestehende  Lähmungen  rasch  verschwinden  (s.  Fig.  22). 
Volknuinn  hing  (lewichte  bis  zu  15  Pfund  an.  In  der  Regel  genügt  bei 
■  den  Wirheierkrankungen  der  Kinder  viel  weniger.  4 — 8  Pfund  sind  fast  immer 
ausrei(^hend.  Das  Bett  wird  dabei  mit  dem  Kopftheil  etwas  höher  gestellt 
und  dadurch  Contrat^xtension  herl»eiiieführt.  Nun  existirt  aber  der  berechtigte 
Wunsi'h.  den  Patienten  mit  Extension  transportabel  zu  machen  und  zugleich 
seine  Lage  noch  mehr  zu  üxin^n.  In  dieser  Richtung  benutzt  man  heute  vielfach 
das  Stehbett  von  Phelps.  (Siehe  Fig.  'ilLi  Es  wird  ein  Kasten  für  den  Patienten 
zurechtgezimmert  nach  Ma^iss.  «h'r  Länge  und  Breite  desselben,  der  Entfemuni; 
der  Arme  und  des  Dammes  vom  Kopf.  Die  beiden  Beine  sind  in  eignen 
Kästen  in  leichter  Spreizstelhmg.  Armausschnitte,  Analausschnitt  belinden 
sich  an  dem  Apparat,  welcher  hn  dem  Einle«:en  der  Kranken  gepolstert  wird. 
Dann  wird  ein  Suspensionsapparat  angt'legt  und  die  Seitenriemen  in  je  einem 
Haken  am  Kopfende  tixin.  Die  Beine  werden  durch  Flanellbinden  angewickelt 
und  schliesshch.  nachdem  der  Apparat  auf  zwei  Stühle  L'^esiellt  wurde,  auch 
der  Rum(>f  durch  solche  Binden  befestigt.  Das  Bett  kann  durch  Erhöhung 
des  Kopfstückes  auch  als  schi<.*fe  Kbene  dienen.  Ddaecatinn  gesdiieht  durch 
<lie  Analöffnung  und  der  Wechsel  braucht  nur  alle  t>  ->^  Tage  zu  geschehen, 
Phelps  hat  auch  durch  Gypsxerband  einen  ähnlichen   Apparat   heri::estellt. 

Aber  alle  diese  Apparat»»  wirken  doch  ln'»chstens  auf  die  Halswirbel  und 
die  oberen  Brustwirbel.  Für  die  tieferen  Wirbel  muss  man  sich  ein(\s  anderen 
Verfahrens  bedienen,  wir  meinen  das  der  Keclinaton. 
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In  manchen  Fällen  erreicht  man  mit  Rauchfuss'schoiti  Gurt  oder  ähn- 
lichen Apparaten  verhiUtnissmässig  üal.  Aber  man  kann  von  der  Methode 
nur    mit  Auswahl  Gebrauch    machen.      Bei    kleinen  Kindern  ist  sie  oft  nidit 


anwendbar,  weil  man  sie  nicht  dazu  Imngt,  auf  dem  Rii<^kcii  licjren  zu  liloil>fn. 
Bei  grösseren  und  bei  Krwaciisenen  wirkt  dairogen  ein  solcher  ^ut  gepolsterter 
(rurt  öfter,  zumal  im  Beginn  der  Erkrankung  und  als  \'orkur  für  Gypscorsett 


12-2 


KRANKHEITEN  DER  WIRBELSABULE. 


und  ähnliches  iiusgozeichnot.  Zuweilen  wird  er  nicht  vertragen,  weil  er  Inier- 
i-ostalneuralgic  hervornift.  Vor  Deculiitiis  auf  der  Hohe  des  Gibbus  niuss  man 
sich  auch  sicherstellen.  Bei  Kindern  kann  man  zuweilen  die  Wirkunp  kon- 
stanter machen  dadurch,  dass  man  den  Gurt  durch  ein  Leibchen,  welelies  an 
Schultern  und  Schenkel  befestigt  ist,  lixirt  oder  iiueh  man  (ixirt  am  Riitken- 
tlicil  des  Leibches  ein  Kissen. 

Im  Ganzen  wirkt  ein  vollknmnienes  Gypsbett  zumal  bei  den  Imhen 
Wirbelerkrankungcn  der  Kinder  sicherer. 

Lorenz  hat  im  Laufe  der  Ictzlen  Jahre  für  solche  Kranke  ein  Herii- 
natioDsgypsbelt  angegeben.  Uassclbe  wird  in  Bauchlage  der  Patienten, 
welche  sich  auf  Kissen  slützon,  die  unter  der  Stim,  der  ßnisl,  den  OI)er- 
schenkeln  und  Fii,ssen  angebracht  sind,  angefertigt.  Itei  dieser  Lage  sinkt  die 
Lendcnwirhclsaule  in  Lordose,     l'ni  diese  I,age  be.s,ser  eontrolliren  und  dosin-n 

Fig.  33. 


VM  könm-n,  liai  Wulff  einen  Kahmen  niil  Siirn|datK'  und  gemilslehen  ijuer- 
stiiekcn  conslruin.  hl  der  l'atient  so  gelagert,  sn  wird  die  Hrnterfläehe  des 
Körpers  gur  mit  Walte  gepulsten  iinil  dann  mit  Gazcslreifen,  mit  Trieiif binden, 
mit  Gjpshanfsirvifen  eine  hintere  <!y[)srinnc  anuelegl.  I.si  sie  hart  geworden, 
so  nimmt  man  sie  ab  imd  jrlätlet  sie.  /um  Selmtz  iregen  l)ur(;hnässung  wird 
die  Üinnc  mit  SchellacklösimL'  getränkt.  Harm  wird  sie  niil  einer  l'iinde  am 
Kiirpcr  liefestigl*!. 

Aus  dem,  was  wir  liis  jei/t  angeführt  lialn'n,  yi'bi  hervor,  dass  man  bei 
der  Itehandlimg  der  frisrlien  WirbeJiTkniiikimi-'i-n  sfhritlweise  weitergesrangeti 
ist.  Zuerst  hat  man  die  Versm-hi-  iieinai'lii  dun-b  Morizontallage.  durch 
I>auchlage,  durch  Vorriclilunfren,  welche  ein  alliniiliire>  l'mliie.i;en  der  Krümmung, 
sei  es  auf  dem  Wege  von  Kauchfnss.  si'i  .'s  auf  dem  We{:e  des  Heclinaiions- 


•)  Hei  Hof/a,    I.chrbm-Ii  lier  ürthoiiäi 
.\pplicatiOD  des  RcclinfttiODss.vpsbotte.s. 


p.  33jlir,    iJL'lio    ([Ciiniiu    ISeschrcihim 


der 
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bettes  und  ähnliflier  Verfahren  verhüten  sollen,  dem  Kranken  die  Selimerzcn 
/u  nehmen  und  gleichzeitig  dem  Kruniinwerden  des  Kückens  vorzubeugen.  Die 
Cliirurgie    ist    alicr   im  Laufe    der    letzten  Jalire    apTcssiver  geworden  in  den 


\>rsu(:hon,  welche  d:irauf  hinaustrehen,  einen  bereits  bestehenden  IJuckcl  in 
f:e\valtsamer  Weise  zu  redressiren  und  in  redrossirter  Stellung  zu  lixiren.  Zu 
i-ineni  durchdachten  Verfahren  hat  diese  Methode  der  franziisisrhc  Chirurg 
('alot    ausgebildet.     Wir    haben    heute    eine  Lebersichl   über  das,  was  durch 
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das  Calot'.schc  Verfahren  erreiclit  winl.  Zuiiäelist  wissen  wir,  dass  es  nichi 
^'ofahrloä  ist,  eine  An/alil  bekannt  gewordener  und  wahrscheinlich  noch  molir 
nicht  milgetheilie  Fälle  sind  in  Folge  der  Operation  zu  Grunde  gegangen.  Bei  an- 
dern ist  allgemeine  und  bei  wieder  anderen  locale  Verbreiterung  der  Tulier- 
i'ulose  aufgetreien.  Des  weiteren  hat  sich  herausgestellt,  dass  die  CorrfClur 
strenjr  genommen  gamicht  im  Gibbus,  sondern  darüber  und  darunter  in  den 
angrenzenden  kypliotischen  Partieen  eintritt  und  schliesslich «  die  Hauptsache, 
<lass  eine  rasche  Verkniiclieruiür  der  kranken  Gebiete  überhaupt  nicht  stattündet. 
An  dieser  Stelle  bleibt  ein  Herd  von  tnberculös  käsigen  Gewebstrümraern  mit 
käsiger  Granulation,  während  die  Tendenz  des  Periostes  zur  Vcrkoöcherunff 
sehr   gering   ist.      Durch    genaue  AulO[isien    isl    dies    bestimmt  nachgewiesen 


(.Miirray.  zumal  Wulsieiin.  TnUzdeni  beschreiben  wir  das  Verfahren  noch, 
weil  es  grosse  IJedcutung  gewonnen  hat,  insofern  sich  auf  seiner  IJasis  be- 
stimmte Versuche  zur  llessening  der  Verkrümmung  entwickelt  haben. 

Caloi  hat  zuerst  mii  5  .Vssisienien  gearbeitci.  Da.s  Kind  wird  in 
Jlauchlage  narcosiirt  —  zwei  Assistenten  ziehen  an  den  Beinen  an,  einer 
steht  am  Kupr  und  handhabt  eine  Zugsclilini;e,  von  einer  Binde  angerertj»^. 
Diese  Schlinge  Jtesiehi  aus  zwei  Theilen,  von  welchen  das  eine  um  das  Hintcr- 
liaupl  areifl,  das  andere  das  Kinn  umfassl.  Diese  beiden  Bindenstreifen 
werden  auf  bi-idfu  Seilen  mit  Si.^herbeiisnafleln  über  dem  Ohr  verbunden:  zwei 
weitere  Helfer  üben  fiiii'U  Zui;  an  den  Armen  aus,  damit  der  Kopf  nicht  zu 
sehr  angegritfen  wird.  Diese  Assislenten  ziehen  nun  au!  Conmiando  stetig  und 
langsam  an.  Sie  steigern  den  Zug.  Huffa  giebl  an,  dass  ein  Dynamometer 
«0— lOÜ  kg  Krafi  anzeigi.  Mit  Sieiireninir  des  Zujres  schwindet  in  der  Regel 
il.T  Buckel. 

Dieseiu  frslen  An  des  Zuiis  folgt  luiii  der  zweite,  lis  scdl  niil  Hände- 
f;ewall  der  Ituikel  redressirl  w<'rden.  Man  stützt  den  Körper  des  Kindes 
durdi  Bänki'lien.  welche  inner  das  Becken  und  lÜc  Brust  geschoben  werden, 
.\ssistentenhünde  helfen  bei  diesen  Slülzeii  nach,  der  Operateur  l)edcckl  den 
(iibbu^  zum  Schutz  mit  einem  Siiuk  Kilz  und  legt  die  Hände  flach  auf  den 
Buckel,  ihn  lest  eindrückend,  wiihrcnd  die  Assistenten  wieder  fest  anziehen. 
Ist  d;is  Redre-;seineiii  errcirhi,  so  foltit  die  Anleirunu;  des  (jiyps Verbandes, 
talot  sichert  zunäihsi  die  (irgend  des  Buckels  dailurcli.  dass  er  parallel 
den  Dornen  WaileJDnjrueiien  legt,  welche  er  mit  (|ueren  l^onsuetten  deckt. 
Dies  setzt  er  fort,  bis  er  ein  etwa  liatidbreitdickes  Pulsier  hat.  Dasselbe  .soll 
(hircli  eine  Binde  aniie|iressl  deichsam  fortdauernd  rcduiirend  wirken.  Hierauf 
werden  Bollen  von  Watie  um  den  Humpf  Kclegt,  bis  sie  den  Rumpf  etwa 
H  cm  dick  decken.  Diese  Kiiihülluii;:  wird  mit  einer  (iazebinde  fixirt  unil 
schliesslich  darüber  ein  llypsverband  nill  breiten  Binden  autreieKl.  Dann  folyt 
das  Eingypsen  des  Kopfes  ebenfalls  nach  guter  Polsterung   bei  Benutzung  der 
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M»ii  liehen  Kopf  binden  zur  Extension,  welche,  wenn  der  Verband  fertig  ist, 
abgeschnitten  werden.  Die  Extension  wird  entweder  im  Liegen  (auf  dem  Knie 
oines  Assistenten,  so  dass  der  Kopf  herabhängt)  oder  in  Suspension  gemacht. 
Als  ich  Calot  arbeiten  sah,  legte  er  den  ganzen  Verband  in  Suspension  an. 
In  einem  besonders  schweren  Falle  führte  er  zuerst  einen  Schnitt  über  die 
Dornen  des  Gibbus  und  riss  die  Musculatur  und  das  Periost  von  denselben 
ab.  Dann  nahm  er  selbe  mit  einer  Zange  weg.  Soweit  ich  verstand,  beab- 
Mchtigte  er  durch  das  Abreissen  des  Periostlappens  die  Bildung  einer  festen, 
womöglich  knöchernen  Spange  herbeizuführen.  Während  nun  das  Verfahren 
in  der  geschilderten  Art  wohl  kaum  noch  geübt  wird,  haben  sich  eine  Reilie 
\on  Ersatzverfahren  eingebürgert,  welche  milder  und  allmälig  die  Beseitigung 
des  Gibbus  erstreben.  Hier  wäre  zunächst  die  Methode  von  Jul.  Wolff  zu 
erwähnen,  welcher  seine  Patienten  suspcndirt  und  einen  Gypsverband  anlegt, 
während  ein  Assistent  mit  2  Fingern  an  beiden  Seiten  des  prominirenden  Dorn-  . 
fortsatzes  einen  kräftigen  Druck  nach  vorn  ausübt.  Dieser  Verband  wird 
na»*h  einigen  Tagen  wiederholt,  bis  die  gewünschte  Streckung  erreicht  ist.  In 
unseren  Bestrebungen,  den  Buckel  zu  strecken,  sind  wir  bcwusster  geworden, 
seit  wir  wissen  (Anders  u.  Lange),  dass  sich  nicht  der  Buckel  selbst,  son- 
dern die  anliegenden  Theile  strecken.  Tm  eine  Streckung  zu  erreichen,  muss 
die  Wirbelsäule  in  Lordosestellung  gebracht  werden.  Dies  Lordosirung  er- 
reichen wir  in  Bauchlage  und  sie  wird  erzielt  durch  den  NebeTschen  Apparat' 
und  den  Schede'schen  Tisch.  Wichtig  ist,  dass  man,  wenn  die  gewünschte 
I^ordosenstellung  erreicht  ist,  einen  möglicht  genau  anliegenden  Verband  ver- 
fertigt. Sitzt  der  Gibbus  über  dem  oberen  Theil  der  Brustwirbelsäide,  so 
:^ehört  ein  Kopfverband  dazu.  Wulst  ein  hat  neuerdings  für  die  tuberculöse 
Spondylitis  das  Verfahren  beim  Gebrauch  seines  Apparats  ausgebildet.  Er 
wendet  dazu  bald  nur  einen  Extensionsverband  an,  bald  wirkt  er  gleichzeitig 
ilurch  Pelottendruck  auf  den  Gibbus.  In  anderen  Fällen  erstrebt  er  durch 
den  Reclinationsverband  eine  totale  Lordosirung  der  Wirbelsäule.  Der  Ver- 
l»and  soll  zwischen  Hinterhaupt  und  Becken  die  Wirbelsäule  in  gleichmässiger 
Extension  halten.  In  späterer  Zeit  sind  auch  abnehmbare  Verbände  erlaubt 
bei  jugendlichen  Kindern  (bis  4.  Lebensjahr),  bei  Eiterung  und  wenn  die 
massige  Extension  schon  Reizerscheinungen  macht.  Für  sie  ist  das  Lorenz- 
sche  Reklinationsbett  geeignet. 

§  f)8.  Sobald  man  aber  der  Ansicht  ist,  dass  die  Ausheilung  der 
Krankheit  stattgefunden  hat,  was  man  durch  das  Schmerzloswerden  des  Gibbus 
fest.stellt,  versucht  man,  den  Kranken  in  einem  Apparat  gehen  zu  lassen. 

Einen  Fortschritt  in  diesen  Apparaten,  welche  sich  früher  darauf  be- 
Nchninkten  mittelst  Beckengurts  und  Achselstücken  den  Gibbus  in  etwas  zu 
entlasten,  bedeutete  der  Taylor 'sc  he  Apparat,  welcher  bezweckte  den  Rumpf 
^'egen  eine  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  bis  zum  Kopf  hinragende  Schiene 
zu  fixiren.  Nur  wenn  der  Apparat  sehr  gut  gearbeitet  und  controllirt  wurde, 
leistete  er  etwas.  Für  eine  gewisse  Zahl  von  Fällen  ist  er  aber  überhaupt 
unbrauchbar,  da  die  Kranken  einen  irgendwie  stärkeren  Druck  auf  die  Gegend 
des  Gibbus,  wir  er  durch  Anziehen  des  Bauch-  und  Beckengurts  herbeigeführt 
wird,  ülMThaupt  nicht  vertragen.  Dazu  ist  ein  gut<M*  Apparat  so  theucr,  dass 
vr  für  die  Armenpraxis  nicht  brauchbar  erscheint.  Unter  diesen  Verhältnissen 
war  denn  die  Einführung  fest  anliegender,  vom  Arzt  selbst  an  dem  Körper 
der  Kranken  hergestellter  Apparate,  ein  grosser  Fortschritt  zu  nennen,  und 
wir  müssen  dem  Amerikaner  Sayre  dafür  sehr  dankbar  sein,  dass  or  solche 
\  erbände  unter  der  Form  von  Gypsverbänden  in  die  Praxis  wieder  eingeführt 


126  KRANKHEITEN  DER  WIRBELSAEULE. 

hat.  Die  Ilauptverbesseruiig,  welche  Saj  re  für  die  Technik  der  Application 
des  Gypsverbandes  eingeführt  hat,  besteht  darin,  dass  er  denselben  anlegt, 
während  die  Wirbelsäule  durch  das  Gewicht  des  Körpers  möglichst  gestreckt 
wird.  Bei  der  Application  desselben  soll  nämlich  der  Kyphotische  mittelst 
eines  der  Glisson'schen  Schwinge  ähnlichen  Apparates,  an  welchem  zwei 
Gurte  gleichzeitig  unter  den  Armen  befestigt  wurden  und  den  Körper  mit 
tragen  helfen,  suspendirt  werden.  Dun^h  das  Gewicht  des  hängenden  Kör|)ers 
streckt  sich  dann  der  IJm^kel  bis  zu  einem  gewissen  Grade.  Ganz  so,  wit» 
man  sich  die  Streckung  dachte,  als  eines  Geradziehens  der  verbogenen  Theile 
der  Wirbelsäule,  des  Gibbus,  verhält  es  sich  nun  freilich  nicht,  wie  Anders 
durch  sehr  exacte  üntersuchuniren,  durch  Messen,  durch  Zeichnen  der  Rücken- 
profile,  durch  Vergleichung  von  Gypsjnodellen  des  Rückens  und  durch  Leichen- 
versuche festgestellt  hat.  Gestreckt  wird  nicht  der  Buckel,  sondern  die 
secundär  verbogenen  Abschnitte  der  Wirbelsäule.  Es  wird  durch  die  Zug- 
wirkung die  abnorme  Haltung  der  gesammten  Wirbelsäule  corrigirt,  indem 
eine  extreme  Rückwärts-  oder  Vorwärtsbeugung  ausgeglichen  und  dadun^h 
die  weiter  auf  Verkrümmung  wirkende  fehlerhafte  Belastung  corrigirt  wird. 
Sehr  wichtig  ist  der  zu  diesem  Act  nöthige  Suspensionsapj)arat.  Ob  man 
den  dazu  gebrauchten  Flaschenzug  an  einem  solid  l)efestigten  Ilaken  in  der 
Zimmerdecke  oder  an  dem  transportablen  dreifüssigen  Sa yre' sehen  Gestell 
an  einem  ßeelv'schen  Rahmen  befestigt,  ist  selbstverständlich  einerlei.  Da- 
gegen  ist  der  Suspensionspapparat  selbst,  welcher  an  Kopf  und  Schultern  an- 
greift, sehr  wichtig.  Er  besteht  aus  dem  llalskragen,  den  zwei  Achsel- 
riemen und  einem  eisernen  Bügel,  welcher  an  dem  Ilaken  des  Flaschenzugs 
befestigt  wird.  Zumal  die  Form  des  aus  starkem  Leder  gefertigten  wolil- 
gepolsterten  Halskragens  ist  sehr  wichtig.  Er  soll  am  Unterkiefer  und  Hinter- 
haupt tragen  und  vor  allem  so  gerichtet  sein,  dass  er  ni<'.ht  auf  den  Hals 
drückt,  indem  er  vom  Kinn  abrutscht  und  andererseits  am  Kinn  selbst  keinen 
schmerzhaften  Druck  ausübt.  Hier  am  Kinn  bildet  der  llalskragen  eine  Tasche, 
deren  horizontales  Stück  zum  \ertikalen  in  etwa  rechtem  Winkel  aufgesetzt 
ist.  Der  horizontale  Theil  darf  nicht  zu  breit  sein,  weil  er  sonst  auf  den 
Kehlkopf  drückt.  Durch  die  Lederringe,  welche  an  den  Seiten  der  llalskragen 
befestigt  sind,  und  an  welche  der  Bügel  in  weit4?r  Spannung  angelegt  ist, 
wird  bewirkt,  dass  der  Halsapparat  gehörig  auseinander  gezogen  wird,  um 
nicht  auf  die  Ohren  zu  drücken.  Auch  die  AchseWemen  —  runde  gepolsterte 
Lederwülste  --  werden  seitlich  in  den  Haken  des  Bügels  befestigt.  Ob  man 
den  Patienten  gleic.hmässig  an  Kopf  und  Schultern  oder  mehr  am  Kopf  resp. 
stärker  an  den  Schultern  emporzieht,  das  hängt  wesentlich  davon  ab,  welche 
Belastung  der  Patient  am  besten  verträgt.  Bei  kleinen  leichten  Personen, 
zumal  bei  Kindern,  braucht  man  in  der  Regel  hauptsächlich  die  Kopfsuspension. 
Envachsene,  zumal  schwere  Personen  müssen  dagegen  wesentlich  mit  an  den 
Schultern  emporgezogen  werden,  sie  halten  die  Belastung  allein  am  Kopf  für 
die  Dauer  des  Verbandes  nicht  aus.  l'ebrigens  kommen  schwere  Störungen 
als  Folge  der  Suspension  in  der  Regel  niclit  vor.  Am  besten  vertragen  sie 
freilich  Kinder,  welche  wirklic^h  zuweilen,  wie  Sa  vre  will,  die  Sache  höchst 
angenehm  und  ergötzlich  finden.  Drückt  der  Kragen  nur  an  der  Stelle,  an 
welcher  er  soll,  so  wird  zuweilen  über  Druck  an»  Kinn,  besonders  aber  über 
unangenehmes  Gefühl,  welches  durch  Zusammenpressen  der  Backenzähne  ent- 
steht, geklagt.  Selbstverständlich  ist  das  Oefl'nen  des  Mundes  unmöglich,  und 
so  ist  denn  eine  dadurch  bedingte  Unannehmlichkeit,  welche,  wenn  das  Er- 
eigniss  nicht  rechtzeitig   beobai^htet  wird,   Erstickunirsgefahr  hervorrufen  kann, 
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auch  das  einzige  Missgeschick,  abgesehen  von  den  Klagen  besonders  nervöser 
^'eänL^stigter  Personen,  welches  uns  passirt  ist.  Die  Kranke,  ein  junges, 
schweres,  kyphotisches  Mädchen,  wurde  plötzlich  ])leich,  bekam  Würgebewe- 
gungen und  Erbrechen.  Sie  inussle  rasch  aus  der  Suspension  befreit  werden, 
um  das  Erbrochene  aus  dem  Munde  zu  entleeren. 

Eine  stetige  Klage  bei  stärkerer  Aehselbelastung  ist  die  über  das  lästige 
Frirkeln  in  den  während  der  Suspension  blaurothen  geschwollenen  Fingern 
«ntl  Händen.  Es  verliert  sich  übrigens  ausnahmslos  bald.  Besser  als  das 
Anziehen  durch  Schulterriemen  ist  es  wohl,  wenn  man  den  Patienten  mit  den 
Händen  die  beiden  Enden  des  Querbügels  der  Schwebevorrichtung  ergreifen  lässt. 

In  Beziehung  auf  die  Höhe,  bis  zu  welcher  die  Suspension  getrieben 
werden  soll,  niuss  man  zu-  und  abzuthun  wissen.  Bald  handelt  es  sich  nur 
(lanini,  die  Wirbelsäule  massig  zu  entlasten  (Kyphotische  mit  Intercostal- 
s<^hmerzen.  alte  Scoliotische,  welchen  man  durch  das  Corset  nur  eine  Stütze 
geben  will.  Wirbelfracturen  u.  s.  f.).  Dann  genügt  es  meist,  den  Kranken 
soweit  hochziehen  zu  lassen,  dass  er  noch  auf  dem  vollen  Fuss  stehen  bleibt. 
In  anderen  Fällen  will  man  die  Verkrümmung  so  viel  wie  möglich  durch  den 
hän^renden  Körper  ausgleichen.  Dann  wird  der  Kranke  emporgezogen,  bis  er 
noch  mit  den  Spitzen  der  Füsse  den  Boden  berührt.  Die  Suspension  weiter 
zu  treiben  oder  gar  jede  Berührung  des  Bodens  bei  erschlafftem  Körper  aus- 
zu.si'ldiessen  (Suspension  in  Nan^osej,  halten  wir  für  unnöthig  und  meist  für 
schädlich.  Eher  soll  man  durch  anderweitige  Mechanismen,  wie  z.  B.  durch 
Kückwärtszielien  der  Beine  bei  Kyphose  (Madelung),  durch  Aufziehen  aus 
«lern  Sitz  (Beely),  durch  IIändedru<;k  gegen  das  Becken  und  den  Rippenbuckel 
liei  Srwfliose  die  Wirkung  der  Suspension  unterstützen.  Wir  können  darüber 
nur  Andeutungen  geben,  der  Arzt  muss  für  den  einzelnen  Fall  herausfinden, 
in  welcher  Art  die  Correction  am  sichersten  angreift.  Das  Ne  nimis  ist  aber, 
zumal  bei  Kyphose,  immer  zu  beherzigen:  man  wolle  nicht  zuviel  erreichen. 
Einen  älteren  hochgradigen  Buckel  zieht  man  nicht  wieder  gerade.  Hoffa 
lixirt  das  Becken  noch  an  einem  Querbrett  mittelst  eines  Gürtels. 

Die  Anlegung  des  Verbandes  soll  rasch  geschehen.  Damit  dies  erreicht 
wird,  ist  es  gut,  mindestens  drei  (iehülten  zu  haben.  Der  eine  hält  den 
Kranken  an  dem  Strick  des  Flaschenzuges  in  Suspension,  der  andere  steht 
vor  ihm  und  fixirt  den  Körper  durch  Umgreifen  des  Beckens,  er  nimmt  auch 
die  verschiedenen  Polster  zur  richtigen  Zeit  ab,  hält  die  einzuschaltenden 
S|Kihne  etc.,  der  dritte  besorgt  das  Gypsgeschäft. 

Ehe  man  den  Kranken  emporzieht,  um  ihm  den  Gypsverband  anzulegen, 
wird  der  Rumpf  bis  zu  den  Beinen  mit  einem  gut  sitzenden  Tricot  be- 
kleidet. Man  benutzt  dazu  Baumwollen-  oder  auch  Wollentricot  (Jägerstoff). 
Das^iellR»  bedeckt  die  Schenkel  und  reicht  bis  unter  die  Achseln,  da  der  Ver- 
band nicht  die  Arme  mit  umfassen  soll.  Damit  es  vorläufig  gut  sitzt,  ver- 
einigt man  (hn  Rücken-  und  Brusttheil  über  den  Achseln  durch  ein  paar 
Bänder.  Man  polstert  1.  den  Buckel  durch  einen  Wattekranz,  der  um  den- 
>elbt*n  herumgelegt  wird,  2.  die  Spinae  anteriores.  Die  Polst enmg  der  Magen- 
gegend (Dinner  päd.),  welche  Sayre  übte,  ist  wohl  allgemein  verlassen.  In 
die  vordere  Mittellinie  des  Rumpfes  wird  heutzutage  ein  Streifen  biegsamen 
Blechs  gelegt,  auf  welchem  man  den  Verband  später  bequem  aufschneiden  kann. 

Sayre  hat  den  Gypsverband,  welcher  für  Kyphotische  nicht  zum  Auf- 
schneiden, sondern  zum  Liegenbleiben  eingerichtet  werden  soll,  erheblich  da- 
durch verbessert,  dass  er  ihn  leichter  und  biegsamer  herstellt.  Zu  diesem 
Zweck  benutzt  er  vorzüglichen,  rasch  härtenden  Gyps,  welcher  in  (>  bis  8  bis 
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Fig.  -26.  10  t'in    broiic,  appretirte,  engmaschige  Mull-IJinden 

eingerieben  wird.  Die  Binde  soH  nicht  noch  mit 
Gyps  bestreut  werden,  d.  h.  es  sollen  keine  grösseren 
Giengen  von  losem  Gyps  darauf  liegen.  Auf  Vor- 
ziigüchkeit  des  Gypses  und  der  Binde  kommt  alles 
an.  Mit  diesen  Binden,  bei  welchen  sich  die  Er- 
härtung des  Gypses  mit  dem  Hartwerden  des 
Kleisters  combinirt,  kann  man  Verbände  herstellen, 
welche  nicht  stärker  lals  Pappdeckel  und  dabei  so 
biegsam  sind,  da,ss  sie  nach  der  Application  auf- 
geschnitten  werden  können. 

Man  legt  nun,  während  der  hängende  Patient 
von  einem  vor  Ihm  stehenden  Patienten  festgehalten 
wird,  den  Verband  an.  Bei  einem  Gibbus  ist  enl- 
weder  vorher  ein  Polster  auf  die  Hervorragimg  ge- 
le}rt  worden,  »der  man  streckt  nach  dem  Anlegen 
des  Verbandes,  während  er  noch  weich  i.st,  den- 
selben so  ziirecht,  dass  der  Gibbus  hohl  zu  liegen 
kommt.  Jetzt  werden*  die  Binden  kreisförmig  um 
den  Rumpf  gelegt,  die  Anne  bleiben  frei.  Die 
Touren  decken  sich  von  oben  nach  unten  immer 
um  7a.  Sie  überragen  handbreit  die  Spinae  anteriores, 
reichen  also  bis  zu  den  Trdchanteren.  Auf  der 
Vorderseile,  auf  welcher  der  den  Verband  Anlegende 
nicht  üui  controlliren  kann,  streicht  ein  Assistent 
den  Vcrliand  glalt.  Das  Corsel  soll  in  der  Mine 
clwas  baltbarer  sein  als  oben  und  unten,  oben 
braucht  es  nur  4  Touren.  Nebel,  welchem  wir 
diese  Mittheilungen  aus  dem  Hamburger  Kranken- 
haus enluehnien,  giebt  an*  dass  sie  für  die  Kinder 
bis  zu  12  .lidiren  5  bis  6  Binden  von  8  cm  Breite. 
4  lu  Länge  und  für  ältere  Patienten  entsprechend 
mehr,  bis  y.i\  9  bis  12  Binden  von  derselben  Länge 
und  H  bis  10  i-ni  Breite  lirauchen.  Man  drückt  auf 
das  Corsel  von  vorn  und  hinten  und  sucht  es  da- 
k'inj  iii  Smpr.nmjn  lur  Auipguiig  duri-Ji  ZU  veHireitem,  schiebt  langsam  die  Finger 
j..»  v.rb.Bd^,.  „Hier  dasselbe    und    drängt    die  Gegend    der  .Spinae 

heraus.  (ileirhzeiliü:  sehneidet  man  den  Verliand 
unter  den  Armen  und  in  der  .S-henkeliieiiire  entsprechend  /.ureelit.  Siml 
PislelötTnungen  vorhanden,  so  werden  jetzt  sofort  ()elVnimgen  an  enispreehen- 
(len  Stellen  des  VeHiandes  geschnitten.  Gut  ist  es,  wenn  man,  so  lange  der 
(ryps  noch  weich  ist,  die  AriTie  hat  an  den  Leih  |ei:cu  lassen.  Dadurch 
markin  sich  die  Stelle  der  Achselausschiiitte  ;-ifherer. 

Sobald  der  Verband  einifccrraasi-cn  tra);f;iljij£  geworden  ist.  wird  rier  Falicnt  aus  der 
.'^uspcn^ionsstcllung  aliirRnomuieii  und  hurizontal  i^Diwudcr  auf  ciu  \Vasä«rki>^seD  oder  auf  eine 
Matralie  gclc|{t.  Bei  Kindern  t'elingl  dies  JL'iclil.  Man  vi^n-ifi  den  Hü|cel  und  haniji  ilm 
von  dem  Ilakon  de.s  F laschten migs  nb,  erlii'ht  da»  Kind  v(tm  lliidi'n,  wobei  uin  AMiihtent 
IteckoQ  und  Kiissc  so  unterstünt.  ditui  f».  oboe  in  der  Ilüflc  einzuknii-ken,  aus  der  vertie.ilen 
in  die  horizonialc  Lage  und  aut  dax  Lager  gebraeiit  wird.  Sehwcn-  Vcrsonco  sind  »t'lion 
seliwierigcr  auf  diesem  Wcgc  in  ]]i)i-izoDtaIl;i);e  xu  hrintrm.  Man  kann  sie  «twa.*  mehr  t-mpor- 
zielii-ij,  dann  das  Bett  nnltirsclüebcn.  naulidein  man  die  Beine  et«n>  oiinwnfeitogeii  hat  imd 
sie  jcizi  langsam  licnini erlassen.    \m  bciucnistcn    ist  für  ichwcre  I'en.jnen  KUr  l^rrcichuiig 
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•ie^iscibeD  Zweckes  ein  langes  Brett  mit  einem  Fussstück  und  zwei  Handhaben  am  oberen 
Ende.  Dasselbe  wird,  indem  man  den  Hängenden  noch  etwas  emporzieht,  hinter  ihn  ge- 
>choben,  so  dass  er  mit  der  Rücken  fläche  auf  dem  Brett,  mit  den  Füssen  auf  dem  Fussbrett, 
auf  letzterem  nur  mit  den  Spitzen,  sich  aufstützt,  und  dann  wird  das  Brett  sammt  dem 
Kranken,  während  mit  dem  Flaschenzug  fortwährend  nachgelassen  wird,  auf  den  Boden 
iiiedcrgelegt.  Hat  man  dasselbe  vorher  durch  Auflegen  einer  wollenen  Decke  gepolstert,  so 
!»leibt  der  Patient  bis  zum  vollkommenen  Trocknen  des  Verbandes  liegen. 

Legt  man  den  Verband  hei  holiem  Bnistwirbel-  und  bei  unteren  Hals- 
wirbelerkrankungen an.  so  muss  demselben  ein  Tragapparat  für  den  Kopf  hin- 
zugefügt werden.  Sayre,  welcher  für  gut  hält,  dass  bei  jedejn  sich  ent- 
wickelnden Wirbelleiden  dieser  Stützapparat  angewandt  werde  (Sayre's  Jury- 
masi,  Nothmast),  hat  denselben  in  den  Verband  mit  eingegypst.  Die 
Stange,  welche  den  Kopf  an  einem  Querhügel  und  (^iner  Cravatte  ähnlich  der 
oben  zur  Suspension  angegebenen  tragen  soll,  wird  unten  mit  Querstäben  ver- 
s«*hen  und  in  den  Gypsverband  lixirt,  sie  steigt  am  Kücken  in  die  Höhe, 
krümmt  sich  hinten  bogenförmig  um  den  Kopf  und  hat  über  demselben  den 
Haken  zur  Befestigung  der  Kopfsuspension.  Diese  Stange  ist  sehr  belästigend 
l»eim  Liegen  des  Kindes.  Es  ist  deshalb  vorzuziehen,  dass  man  sie  abnehm- 
bar macht,  indem  man  nur  eine  lange  Hülse  am  Rückentheil  des  Gypsver- 
l»andes  eingypst.  durch  welche  die  Stange,  wenn  der  Apparat  angelegt  werden 
soll,  geschoben  und  in  welcher  sie  lixiit  wird.  Will  man  auch  im  Liegen  den 
Kopf  suspendiren,  so  empfiehlt  es  sich  vielmehr  während  dieser  Zeit  ein  Ge- 
wicht anzuhängen.  In  der  letzten  Zeit  hat  man  diese  Stange  vielfach  durch 
bequemere  Vorrichtungen  ersetzt,  indem  man  die»  in  das  Corset  eingelassenen 
Stangen  mit  einem  Ring  verbindet,  welcher  sich,  so  dass  er  von  unten  nach 
«•ben  verschiebbar  ist,  gegen  Kinn  und  Hinterhaupt  anlegt  (Vorrichtungen  von 
Ipsen,  Schede,  Dollinger,  von  Hoffa),  letzteres  in  Verbindung  mit  einem 
elastischen  Zug,  der  die  Stütze  und  damit  den  Apparat  in  die  Höhe  drängt, 
also  kopfextendirend  wirkt. 

Die  Verbände  können  wechselnde  Zeit  liegen  bleib(;n,  doch  ist  es  gewiss 
nicht  gilt,  sie  bei  wachsenden  Kindern  länger  als  ein  halbes  Jahr  liegen  zu 
lassen.  Unter  besonderen  Umständen  macht  man  auch  bei  Kyphotischen  ab- 
nehmbare Gypscorsets.  Für  alle  Fälle  sollen  dieselben  aber  für  Scoliose  aus 
noch  zu  entwickelnden  Gründen  entfembar  hergerichtet  werden.  Das  Anlegen 
der  Corsets  bei  Scoliotischeu  weicht  auch  no('h  in  mancher  anderen  Richtung 
von  dem,  was  bei  Kyphose  gebräuchlich  ist,  ab.  So  sollen  sich  die  Scolio- 
tis(rhen  entweder  selbst  emporziehen,  indem  sie  mit  der  d(T  concaven  Seite 
des  Rückens  entsprechenden  Hand  höher  fassen  oder  aber  sie  werden  empor- 
gehoben un<l  halten  sich  dabei  an  der  Querstangr  des  Kopfgestelles.  Ist  das 
(orsct  angelegt,  was  sonst  in  der  gleichen  Art  wie  bei  Kyphotischen  geschieht, 
so  wird  es  während  des  Trocknens  dem  Körper  zumal  oben  im  Rücken  wie 
unten  in  der  Tailh»  und  Lendengegend  gut  angedrückt.  Ist  es  hart,  so  be- 
zeichnet man  auch  genau  die  Mittellinie  und  schneidet  das  Corset  sammt 
Tricot  auf.  Dann  wird  dub  Corset  vorsichtig  abgenommen.  Jetzt  giebt  man 
dem  Corset  seine  Form,  indem  man  es  mit  den  Sclmitt rändern  aneinander- 
liegend mit  einer  Mullbinde  zuwickelt.  Es  folgt  dann  das  sogen.  Sprengen. 
I>eide  Anne  werden  von  unten  in  das  Corset  gelcL^.  welches  fest  zusammen- 
i'ebunden  bleibt.  Man  legt  die  Streckseite  der  Arme  gegen  die  Seiten  in  der 
Gegend  der  Spinae  anterior,  super,  und  dehnt  narh  dieser  Richtung  aus. 
Dadurch  soll  der  Verband  in  der  Reckengegend  weiter  werden  und  auf  das 
r»ecken  i Spinae/  nicht  drücken.  Jetzt  wird  er  an  warmem,  trockncm  Ort 
nor-h  einmal  24  Stunden  getrocknet  und  gehärtet,  und  nachdem  er  bei  Süs- 
se a  ig.  Spezielle  Chirnrgie.    ^.  Aufl.    Band  III.  9 
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pension  wieder  angelegt,  die  Partien  unter  dem  Ann  und  nach  unten  so 
beschnitten,  dass  er  gut  sitzt.  Darauf  werden  die  Ränder  mit  Leder  einge- 
fasst  und  das  Corset  zum  Schnüren  eingerichtet.  Unter  besonderen  Umständen 
werden  Polster  an  besonders  prominirenden  oder  eingesunkenen  Gebieten  unter 
den  Tricotstoff  angelegt  und  nachträglich  an  diesem  befestigt. 

Dies  lange  Liegen  der  Verbände  auch  bei  Kyphose  ist  wohl  allgemein 
verlassen.  Wir  haben  bereits  erwähnt,  das  ein  Blechstreifen  eingegypst  wurde, 
auf  welchem  das  Corset  aufgeschnitten  werden  kann.  Heute  geschieht  das 
wohl  allgemein,  man  schneidet  vorn  den  hartgewordenen  Verband  auf  dem 
nieiblech  auf,  dann  spaltet  man  auch  das  Tricot,  den  Schlauch  und  nimmt 
das  Corset  ab.  Darauf  macht  man  die  Achselausschnitte  fertig,  beschneidet 
das  Corset  von  den  Trochanteren  nach  vorn  und  trocknet  es.  Jetzt  werden 
die  Ränder  des  Halses  mit  Lederpolsterung  und  mit  Schnürlöchem  und  Riemen 
versehen.  Schon  lange,  ehe  es  bekannt  wurde,  dass  Sayre  die  Gypsverbände 
zum  Abnehmen  einrichtet,  hat  man  übrigens  in  England  und  Deutschland  Ver- 
bände aus  erhärtendem  Filz  (Locking's  Poroplastikfeltjacken)  hergesteUl. 
Wir  selbst  sind  z.  ß.  schon  seit  Jahren  im  Allgemeinen  von  den  Gypscorsets 
zurückgekonmien  und  fertigen  in  der  Regel  Filzjacken  an.  Präparirt  man  sie 
in  der  Art,  wie  wir  es  thun,  so  liegen  sie  mindestens  ebenso  gut  dem  Körper 
an,  wie  die  Gypscorsets,  und  wir  finden  weder  in  Beziehung  auf  den  Preis, 
noch  in  Beziehung  auf  die  ;Vnnehmlichkeit  einen  Vorzug  in  den  Sayre'schen 
modernen  Gypsjacken. 

Die  Filzcorsets  werden  aus  einem  nicht  zu  dicken  Filz  angefertigt,  welcher 
in  ähnlicher  Art  wie  die  steifen  Filzhüte  mit  Schellack  imprägnirt  worden  ist. 
Legt  man  ein  solches  vorher  geformtes  Corset  in  einen  Bratofen  oder  noch 
besser  in  einen  durch  kochendvSs  Wasser  oder  durch  Gas  erwärmten  Heiz- 
raum, so  wird  dasselbe  weich  und  kann  nun  von  der  Hand  des  Chirurgen  und 
einiger  Gehülfen  den  K(')rperformen  durch  Händedruck  adaptirt  und  rasch  mit 
einer  nassen  Gazebinde  angewickelt  werden.  Vor  der  Anlegung  des  Verbandes 
wird  der  Patient  genau  in  der  gleichen  Art  suspendirt,  wie  wir  dies  oben  für 
<lie  Anlegung  des  Gypsjaquets  beschrieben  haben.  Damit  der  heiss  gemachte 
Filz  die  Haut  nicht  anbrennt,  muss  der  Kranke  eine  nicht  zu  dünne,  aber 
anschliessende,  gehörig  nasse  Tricotjacke  anlegen.  Der  Chirurg  befeuchtet 
sich  ebenfalls  Hände  und  Arme  mit  kaltem  Wasser.  Die  Anlegung  des  Ver- 
bandes muss  rasch  vor  sich  gehen,  da  der  Filz  schnell  hart  wird.  Bereits 
nach  einigen  Minuten  kann  die  Binde  wieder  abgenommen  und  das  erhärtete 
('orset,  welches  in  seinen  Längsdimensionen  denen  des  Gypscorsets  ent- 
sprechen, also  bis  unter  die  Arme,  hier  mit  passendem  Ausschnitt,  und  bis 
üIxT  das  Becken  hinaus  reichen  soll,  entfernt  werden,  um  zur  Application 
weiter  präparirt  zu  werden  (siehe  unten).  Je  besser  das  Corset  den  Körper- 
verhältnissen des  einzelnen  Individuums  adaptirt  ist,  desto  besser  legt  es  sich 
an  und  dtvsto  sicherer  wird  es  wirken. 

Wir  pflegten  in  der  Gottinger  Klinik  das  Corset  zunächst  aus  nicht  imprägnirter 
Fi! /.platte  zuzschneidcn  und  dasselbe  erst  nachträglich  zum  Härten  zu  imprägniren. 
Das  hat  allerdings  den  Naehtheil  der  längeren  Dauer  der  Verbandanlegung  (im  Sommer  be- 
<larf  ein  Corset  bis  zu  der  wünschenswerthcn  Erhärtung  2  Tage,  im  Winter  4 — 5),  und  es 
kann  also  erst  nach  dieser  Zeit  der  Verband  angewickelt  werden;  dafür  aber  hat  man  den 
grossen  Vorthcil,  dass  derselbe  genau  passt. 

Die  Pniparation  geschieht  so,  dass  man  zunächst  eine  Filzplatte  in  gehöriger  Länge 
und  Weite  zuschneidet,  dann  durch  Umlegen  um  den  Körper  die  Lage  der  Armlöcher  be- 
stimmt und  sie  ausschneidet.  .Jetzt  wird  der  Verband  dem  suspendirten  Kranken  umgelegt 
und  durch  Assistentenhände  vorne  kräftig  zusammengezogen.  Der  Chirurg  beabsichtigt  nun 
ein  Afodell    herzustellen,    welches  sich  der  Taille  und  der  durch  die  Suspension  verbesserten 
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Form  der  Scoliose,  der  Kyphose  adaptirt.  Zu  diesem  Zweck  zieht  er  mit  der  Hand  in  der 
Taillengegcnd  beiderseits  nahe  der  Achsel linie  den  Ueberschuss  an  Material  in  zwei  ent- 
stehende Falten  zusammen  und  bezeichnet  sich  die  Basis  derselben  durch  einen  Blaustift- 
strich.    Lässt    man    die  Falten  jetzt    los,   so  hat  die  Figur,   welche  der  Blaustift  beschrieb, 

eine   elliptische  Q  Form.     Die  Ellipse    steht  balH  mehr  longitudinal,    bald  entsprechend  der 

c»coIi«'*se  etwas  quer.  Man  näht  jetzt  zunächst  die  Ausschnitte  zusammen,  legt  darauf  den 
Verband  nochmals  um  den  Körper  und  sieht,  ob  er  genau  liegt  oder  ob  es  noch  nöthig  ist, 
einen  weiteren  Zwickel  auszuschneiden,  was  auf  dieselbe  Art  geschieht.  Erst  dann,  wenn 
das  Corset  gut  passt,  wird  es  mit  der  von  F.  Druns  angegebenen  Lösung  imprägnirt. 
P.  Vogt  rieth  für  den  Fall,  dass  man  auch  den  Kopf  stützen  will,  eine  am  Rückentheil  des 
Corsets  sitzen  bleibende  Halscravatte  auszuschneiden,  was  sehr  leicht  geschehen  kann.  Man 
mus>i  für  diesen  Fall  nur  die  Aermellöcher  weiter  machen. 

Die  Tränkung  des  Verbandes  geschieht  mit  einer  kalt  bereiteten  Lösung  von  600  g 
Schellack  in  1  Liter  Spiritus.  Sie  wird  nach  und  nach  auf  den  Filz  gebracht  und  mit  einem 
]'insel  auseinandergestrichen,  so  dass  das  Corset  nach  der  Tränkung  etwa  das  4 fache  seines 
iiewichts  aufgenommen  hat.  Vogt  bemerkt,  dass  er  600  g  Schellack  auf  1  Liter  Spiritu.-» 
für  den  4.  Theil  eines  Meter  der  im  Handel  (Hutmacher)  vorkommenden  Filzstücke  braucht. 
Selbstverständlich  muss  die  Tränkung  von  beiden  Seiten  vorgenommen  werden.  Bis  zur 
Härtimg,  welche  nicht  in  künstlicher  Hitze  vorgenommen  werden  darf,  sondern  am  besten  in 
der  Luft,  bedarf  es  im  Sommer  2,  im  Winter  bis  zu  5  Tagen.  Es  ist  entschieden  zu  em- 
pfehlen, das  Corset  anzulegen,  wenn  es  nicht  bereits  ganz  hart  geworden  ist,  es  ist  dann 
viel  geschmeidiger  und  wird  in  der  Folge  vollkommen  hart  und  dauerhaft.  Ein  derartiges, 
gut  bereitetes  Corset  hält  gerade  so  gut  wie  die  Fabrikcorsets,  es  kostet  je  nach  der  Grösse 
zwischen  3 — 6  Mark,  muss  aber  nach  der  Präparation  noch  gehörig  durch  Zuschneiden  der 
etwa  drückenden  Aermellöcher  etc.  adaptirt  und  vom  mit  drei  Schnallen  versehen  werden, 
l'nter  Umständen  werden  auch  noch  die  Stellen,  an  welchen  Ausschnitte  gemacht  wurden, 
durch  aufgenähte  dünne  Stahlschienen  fester  gemacht. 

Im  Allgemeinen  halten  wir  für  die  Behandlung  der  Kyphosen  im  Gebiete 
der  unteren  Rücken-  und  der  oberen  Lendenwirbel  den  Gypsverband  noch 
für  vollberechtigt  neben  dem  Filzcorset,  und  wir  geben  ihm  entschieden  in 
den  Fällen  den  Vorzug,  in  welchen  man  die  Verbände  unvernünftigen  Patienten 
oder  den  Kindern  unvernünftiger  Eltern  anlegen  muss.  Wir  haben  bei  exakt 
angelegten  Gypsverbändcn  keine  Nachiheile  für  Kyphotische  eintreten  sehen 
in  ähnlicher  Art,  wie  wir  dies  für  Scoliotische  hervorgehoben  haben.  Sie  haben 
aber  den  grossen  Vorthcil  für  fern  vom  Arzt  wohnende  Kranke,  dass  sie  ruhig 
liegen  bleiben  und  die  Eltern  willkürlich  nichts  an  denselben  zu  ändern  ver- 
mögen, es  sei  denn,  dass  sie  den  Verband  ganz  entfernten.  Für  hohe  Rücken- 
kyphosen  und  für  Processe  an  den  Halswirbeln  dagegen  halten  wir  es  für 
besser,  Filzverbände  zu  formen,  da  es  bei  ihnen  wesentlich  auf  die  Stützung 
des  Halses  ankommt,  sei  es,  dass  man  solche  durch  die  Halscravatte,  sei  es, 
dass  man  sie  durch  den  Jury  mast  herstellt.  Für  sie  eignet  sich  \ielfach 
auch  entweder  als  alleinige  oder  als  intercurrente  Behandlung  die  Extension 
nach  Volkniann  in  der  oben  angegebenen  Weise.  — 

Nach  und  nach  ist  auch  der  Filz  von  anderen  Materialien  mehr  und  mehr 
verdrängt  worden.  Es  wurden  Corsets  aus  Holz  vielfach  verfertigt  (Wallt  uch), 
dann  kamen  die  Cellulosecorsets  (Hübscher)  und  die  Celluloid-Mullcorsets 
in  Gef)rauch  (Landerer,  Kirsch).  Die  Anfertigung  all  dieser  Verbände  ge- 
schieht heute  in  der  Regel  über  ein  zunächst  hergestelltes  Modell.  Der  jetzt 
vielfach  gebrauchte  Celluloid-Mullverband  wird  hergestellt  mit  Mullbinden, 
welche  in  einer  Lösung  von  Celluloid  in  Aceton  getränkt  sind.  Celluloidj)latten 
werden  in  kleine  Stücke  geschnitten;  man  füllt  eine  grosse  Flasche  mit  weitem 
Hals  ^4  mit  diesen  Stücken,  und  giesst  die  Flasche  nun  mit  Aceton  voll, 
verschliesst  sie  luftdicht  und  rührt  zuweilen  mit  einem  Stäbchen  darin  henmi. 
Nun  wickelt  man  um  das  Modell  zunächst  eine  Mullbinde  und  reibt  auf  die 
MuIl.schicTit  die  Celluloidgelatine  ein,  am  besten  mit  einem  Handschuh,  um  den 
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Kleber  nirht  an  die  Finder  zu  IniiipMi.  Auf  diese  ISclncht  wird  wieder  eine 
Binde  gewiekelt,  dann  kommt  wied(M-  Celluloid,  w^ieder  eine  Binde.  Zu  rin<Mu 
C'orset  sind  etwa  10  Lagen  nöthig.    Die  äusserste  Sehielit  ist  Celluloid. 

Naeli  gehöriger  Indieation  angelegte  feste  Verbände  leisten  in  der  Thai 
bei  Kyphose  zuweilen  fa.st  (unglaubliches.  Kranke,  welche  bis  dahin  gar 
nicht  mehr  oder  nur.  die  Iländc  auf  die  Oberschenkel  stützend, 
noihdürflig  gehen  konnten,  beginnen  sofort  sich  zu  bewegen  und  lernen 
bald  weite  Strecken  zurücklegen.  Äbsccsse,  welche  noch  nicht  zu  weil  fori- 
geschritten  w'aren,  sieht  man  öfter  nach  Application  des  ViTbandes  zurückgehen. 
Sogar  bei  Lähmungen  hat  zuweilen  die  Anlegung  des  \  erbandes  in  Suspension 
eine  raschere  Besserung  der  Erscheinungen  zur  Folge.  Uebrigens  schliessfu 
auch  offene  A bscesse  das  AViederan legen  des  Verbandes  nicht  atis.  .Sie  niüsM'n 
nur  erst  inj  Stadium  der  wenig  absondernden  Fistel  sein.  Man  erneuert  <lann 
den  antiseptischen  Verband  durch  ein  Fenster  an  geeigneter  Stelle  im  <»y[i**- 
verband  oder  bei  abnehmbarem  Corset  nach   Kntfernung  dieses  letzteren. 

Die  (iyj)sverbände  sollen  in  der  Reg<d  nach  3-6  Monaten  gewechselt 
werden.  Filzcorscts  halten,  wenn  sie  gut  imprägnirt  sind,  die  gleiche  Zeit 
(»der  auch  länger;  man  kann  sie  cM'ntuell  sogar  wiederholt  imprägnieren  und 
dann  von  neuem  anlegen. 

Diese  sehr  leichten  (orsets  erhärten  in  3     4  Siun<len. 

Allgemein  lasse  ich  jetzt  für  die  IVaxis  bei  Menschen,  welche  ein  theures 
Corset  bezahlen  können,  llessing'sche  Corsets  anfertigen.  Sie  sind  aus  Zeug 
gefertigt  und  durch  entsprechende  Schienen  verstärkt.  Für  den  Buckel  ist  be- 
sonders gesorgt.  Sie  sitzen  sehr  gut  und  haben  doch  eine  gewisse  Weichheit 
und  LIasticität,  was  zumal  für  das  Athmen  sehr  erwünscht  ist. 

{J  69.  Unter  dem  Finfluss  des  antiseptischen  Verfahrens  hat  allmälig  dii* 
Behandlung  der  Gongest ionsabscesse  eine  vollkommene  Cmwandlung  erfahren. 
Während  vor  noch  nicht  sehr  langer  Zeit  Stromeyer  mit  vollem  Hecht  die 
Kröfl'nuntr  eines  kalten  Abscesses  der  Wirbelsäule  als  eine  unerlaubte,  weil 
fast  immer  zum  Tode  inU'v  wenigstens  zu  schwerem  Siechthum  führende 
Operatitm  proscribiren  durfte,  sind  wir  jetzt  dazu  berechtigt,  die  O^H^ration  zu 
unternehmen,  ohne  befürchten  zu  nnissen.  dass  die  l*atienten  an  den  Folgen 
derselben,  durch  Sepsis  oder  Pxäniie  zu  (irunde  gehen.  Nicht  etwa  als  nl) 
nothwendigerweise  jeder  Abseess  std'ort  bei  seinem  ersten  Auftreten  geöffnet 
werden  müsste.  Beckenabseesse,  so  lange  sie  no<h  nicht  auf  der  Hinterfläche 
des  Körpers  am  Rand  der  Uückenstreeker  prominent  sind  oder  die  Gegend 
über  resp.  unter  dem  Lig.  Boupanii  her\ ortreiben,  kcumen  bei  geeigneter  r>e- 
han<llung  f ruhige  Lage.  Sa\re'sclier  Verband}  nicht  selten  noch  /aw  Rück- 
bildung gebracht  werden:  auf  jeden  Fall  aber  ist  ihre  Fröfl'nung,  zumal  für 
den  Cngeübten,  sehr  gefährlich,  un<l  man  wartet  be>ser  ab,  bis  der  Absee^s 
am  J*oupart 'sehen  Band  oder  auf  der  Kiicklläche  de>  Stannnes  dem  Me>ser 
zugän;:lich  geworden  ist. 

Die  l»ehandlung  der  i:n»ssen  A bscesse  mittels  des  Messers  hat  frei- 
lieh  auch  heut«»  noch  ihre  S<-hattenseiten.  Man  muss  bedenken,  das>  der 
Abscess  nicht  die  Krankheit  ist,  >()ndern  ein  freilich  wnirr  Fmständen  sehr 
complicirendes  und  schweres  Symptom.  r)ei  einer  Anzahl  der  Fälle  vtM- 
schwindet  allerdings  nach  aniiseptischer  Behan<lluni;  der  Abscess  ganz,  die 
angelegte  Fistel  heilt  zu.  Volk  mann  erreichte  unt<*r  5S  Fröllnungen  23  Ilei- 
lunin'n  und  35  unvollständiire  Krfol^e  mit  Fistelbildutm  und  unsere  Resultate 
werden  <len  V<j|kmann  sehen  etwa  Ldeieh  sein.  Ueriifksiehtiirt  num  dies, 
da^s   doch  nur  höchstens  in  der  Hälfte  der  Fälle  das   misslirhr  Symptom  der 
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KiftTun^  \orscli windet,  während  bei  dem  liest  Fislell)ildun;ir  und  J^iterung 
jalirtdang  bleibt  und  von  ihr  aus  Sepsi.^  wie  Albuminurie  und  Amyhnd- 
dfi:en«Tation  sieh  entwiekeln  können,  so  ist  es  begreiflich,  dass  man  nach  der 
•M-Nten  F>egeistennig  über  den  Wandel,  welchen  das  aniiseptisclie  Verfahren  bei 
<I«T  Uehandlung  dieser  Abscesse  geschaffen  hat.  doch  wieder  vorsichtig  wunle, 
die  Kröffnung  mancher  Abscesse  lieber  hinausschiebt  und  sich  nach  Ersatz- 
iiiittehi  für  die  Kröffnung  umsieht.  Als  ein  solches  Ersatzmittel  wird  seit 
länircrer  Zeit  vielfach  die  Function  und  Aspiration  des  Kiters  mit  uachfolgen<ler 
Judoforminjection  betrachtet. 

Die  Behandlung  kalter  Abscesse  der  Wirbelsäule  mit  Function  wurde  scln>n 
fridicr  vielfach  geübt.  Aber  die  zuweilen  nach  Function  eintretende  Heilung 
i^t  doch  durchaus  ineouslant,  und  ebenso  unsicher  erwiesen  sich  mancherlei 
Injeciionsversuche  nach  Punktionsenileerung.  die  mit  Rothwein,  Jodtinctur  und 
anderen  Mitteln  gemacht  wuiden.  i^st  mit  der  Kinführung  von  Jodoform 
in  dir  Injectionsiherapie  hat  sich  das  Verhalten  der  Heilungen  entschieden 
;:»d)*'ssert.  Zuerst  hat  ßillroth  mit  Mikulicz  und  fast  gleichzeitig  Ver neu il, 
<ier  erstere  Jodoformglycerin,  der  letztere  Jodoformäther  (1  :  20}  angewandt. 
I)ie  deutschen  (?hirurgen  haben  sich  den  Aetherversuchen  aus  verschiedenen 
Stränden  zumal  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  derselben  beim  Freiwerden  des 
Aethers  in  der  Abscesshöhle  nicht  an^reschlossen.  sondern  sich  einer  Jodoform- 
lösung  in  Glycerin  1  :  10,  welche  mit  Alkohol  zu  gleichen  Theilen  gemischt 
war  und  von  welcher  Flüssigkeit  man  30--60  g  bei  kleinen,  80--i00  g  bei 
LTo>sen  A bscessen  verwandte,  bedient.  Zumal  Bruns  hat  für  diese  Behand- 
lung, welche  er  für  eine  specifisch  antibacterielle  auf  Grund  seiner  Tnter- 
suehungen  ansieht,  das  Wort  ergriffen.  Kr  hält  das  Jodoform  und  nicht  den 
Alkohol  oder  das  Glvcerin  für  das  Wirksame  und  hat  <leshalb  auch  wieder- 
holt  mit  dem  gleichen  Erfolg  den  Alkohol  aus  der  Mischung  fortgelassen  oder 
auch  das  Glycerin  durch  Olivenöl  ersetzt  (1  :  10).  Mag  man  nun  auch  geg(*n 
die  Bruns'schen  Beweise  von  der  specifisch  antituberculösen  Wirkung  des 
Jodoforms  Zweifel  haben,  so  steht  auf  jt^len  Fall  fest: 

L    Dass  diese  Injectionen  bis  jetzt  unschädlich  irewesen  sind. 

2.  D<iss  sie  in  einer  verhält nissmässig  grossen  Zahl  von  Fällen  Heilung: 
des  Al»scesses  bewirkt  hab(»n.  Rruns  rechnet,  dass  von  54  Abscessen  50  aus- 
geheilt  sind,  eine  Zahl,  welche  von  <ler  (Töffnenden  Therapie  nicht  erreicht 
wurde.  Wenn  es  nun  auch  mit  der  definitiven  H(Mlung  nicht  so  sicher  ist,  ich 
selbst  habe  unter  manchen  Heilungen,  welche  stand  gehalten  haben,  doch 
auch  eine  Anzahl  von  Recidiven  erlebt  —  so  überwiegt  die  l'nschädlich- 
keit  der  Versuche  doch  diesen  Xachtheil  des  Verfahrens.  Man  nmss  jedoch 
bei  der  Anwendung  des  Verfahn^ns  Geduld  haben,  da  die  Injectionen  fast 
ausnahmslos  3 — 4  mal  im  Verlauf  von  4 — 8  Wochen  wiederholt  werden 
müssen,  und  somit  3 — 4  Monate  zur  Heilung  nöthig  sind.  VuWr  allen  Um- 
ständen ist  es  zeitgemäss,  dass  wir  jetzt  bei  der  grossen  Majorität  d(M* 
Senkungsabs(»esse  des  Rückens  die  Jodoforminjectionsbehandlung  versuchen. 
Es  werden  immerhin  noch  eine  ganze  Anzahl  solcher  Abscesse  übrig  bleii)en, 
bei  welchen  si(di  dieselbe  gleich  von  vorne  herein  verbietet,  (»der  Ikm  welchen 
sie  sich  als  unzidänglich  gezeigt  hat  und  welche  deshall)  dunrh  Kröffnung  be- 
handelt werden  müssen.  Vor  allem  gilt  das  für  alle  Fälle,  bei  welchen  (»ine 
wenn  auch  geringe  Aussicht  vorhanden  ist,  direct  an  die  Knochenherde  heran- 
zukommen. 

Sind  die  .\bscesse  gegen  Jodoforminjectionen  vollkonnnen  renitent,  so  licüft 
der  Grund  dazu  meist  in  dem  Vorhandensein  abirelöster  tuberculös  nekrotischer 
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Knochrnstückc.  In  solchem  Falle  kann  nur  der  S'hiiitt  und  die  h]ntIe«Tunir 
der  Kncx'henstücke  nützen.  Man  kann  daher  in  der  Re^cl  mit  Recht  voraus- 
sagten, dass  die  Injection  nichts  nützen  wird,  wenn  sieh  aus  der  Trokarrölire 
im  Kiter  Knoehenstückchen  entleeren. 

Das  Secret  kalter  Abscesse  hat  in  sehr  hohem  Grade  die  Tendenz  zur 
fauligen  Zersetzung.  Deshalb  muss  man,  wenn  man  irross«*  Abscesse  eröffnet, 
auf  das  Peinlichste  alle  g<*gen  die  Fäulniss  gerichteten  Vorsichts- 
massregeln beobachten.  Beispielsweise  widerrathen  wir  auf  da,s  Krnsllichste 
bei  Frauen  die  Eröffnung  von  Abscessen  am  Oberschenkel  während  der  Zeit 
der  .Menstruation,  da  ein  Minimum  von  Menstrualblut.  wenn  es  unter  «Jen 
Verband  geräth,  acute  P^'iulniss  hervorzurufen  vermag.  Die  Fäulnisstendenz 
des  kSecrets  ist  am  erheblichsten  in  den  ersten  4  Tagen.  Deshalb  empfehlen 
wir,  wie  wir  noch  besonders  besprechen  werden,  dem  L'ngeübten  öfteren  Ver- 
l»andwechsel  in  dieser  Zeit.  Ferner  ist  ein  grosser  Congestionsabscess  nur 
dann  leicht  fäulnissfrei  zu  erhalten,  wenn  ov  ausgiebig  drainirt  wird,  nicht  nur 
an  seinem  unteren  Ende,  sondern  womöglich  in  <ler  Nähe  s<*iner  Quelle  und 
wom(')glich  so,  dass  der  Fiter  sich  entsprechend  den  Gesetzen  der  Schwert* 
ständig  entleeren  nniss.  Von  diesen  (Jrundsätzen  lassen  wir  uns  bei  der  nun 
folgenden  Beschreibung  der  Eröffnung  der  Abscesse*  leiten.  Wir  sind  nämlich 
nicht  der  Meinung,  dass  num  sich  der  Eröffnung  der  AbsiM»sse  so  ohne  weiteres  zu 
(iunsien  der  Injecti(mstherapie  entziehen  kann,  wie  Manche  glauben.  Denn 
die  Err)ffnung  der  Abscesse  muss  gemacht  werden,  wenn  si(»  sich  trotz  Jodo- 
formin jection  vergrössern,  und  es  bieten  dann  in  der  Regid  auch  die  Al^scesse 
am  hinteren  Theil  des  Rumpfes  recht  gute  lleilungsaussicht<»n.  Die  Operation 
muss  aber  ferner  gemaeht  werden,  wenn  (»s  sich  um  ein  hohes  Fieber  handelt, 
wenn  der  tuberculöse  Fiter  auf  irgend  rine,  gleichgültig  auf  welche  Weise 
acut  inficirt  wunh».  Ferner  wird  man  auch  in  der  Regel  nicht  anders  können, 
als  dass  man  die  retropharyngealen  Abscesse  eröffnet.  In  welcher  .\rt  die 
Eröffnung  derselben  vorgenommen  werden  soll,  haben  wir  bereits  im  1.  Band 
(Hals)  besprochen. 

{?  70.  Wir  nehmen  an.  es  handelt  sieh  um  einen  iliacalen  oder  um 
riiH'n  Psoasabscess,  welcher  iHM'eits  nnier  dem  Lig.  l'oupartii  durchgebnu-hen 
is(.  Der  Abscess  kommt  von  den  unteren  Rüi-ken-  oder  den  Eendenwirbeln 
her,  er  liegt  im  (lebiete  «les  ]*soas,  überragt  denselben  aber  meist  seitlich 
und  kommt  auf  den  (^uadratus  lumborum.  Nicht  selten  nähert  <*r  si<-h  am 
Rand  desselben  der  Oberfläche,  zwischen  Rippen-  und  Darmbeinkanim,  indem 
er  entweder  durch  die  Miiskelschichten  des  Rückens  (Latissim.  dorsi  und 
Bauchmuskeln)  oder  durch  <las  Trigonum  Petiti  unter  die  Haut  kommt.  In 
allen  Fällen  lieiit  aber  der  Abscess  hier  hinler  dem  Bauchfell  der  hinteren 
r>auchwand  an.  Im  Becken  angekommen,  hält  er  si<h  entweder  mehr  an  den 
Psoas  und  hebt  an)  Eig.  Poupartii  -  im  äusseren  Theile  dt»sselben  —  das 
{»auchfell  empor,  oder  er  foJLM  den  Bahnen  des  ilia<*us.  das  Baui^hfell  vor- 
wölb(»nd,  wie  wir  bei  den  Abscessen  des  Beckens  besprocIuMi  haben.  l'nl(T 
dem  Poupari 'Sehen  Band  iieüi  der  Absc(\ss  bald  mehr  an  der  Aussenseiti* 
der  Gefässe,  bald  mit  iuviter  AuslIussnnindnnL^  aus  dem  l>eckiMi  unter  ihntMi. 
si<»  emporhebeml. 

Wir  recapituliren  diese  tupographische  A usbreit nni:  der  Abscesse  m>ch  ein- 
mal, weil  dieselbt»  für  die  Frage.  wi<»  und  wo  man  eroffnen  soll.  \on  der 
^Wissten  Bedeutung  ist.  Der.  oben  ausgesprochenen  Cirundsäizen  nach  müssen 
wir  zahlreiche  und  vor  allem  i:ut  ireleiicMH'  AusllussmiiMdun::en  iiaben.  Es  er- 
hellt  ohne  Weiteres,  dass  in  Rü<'kenlaire  der  Kranken  die  hinteren  Auslluss- 
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Öffnungen  am  Rande  des  Quadratus  lumborum  die  geei^ietsicn  zur  freien 
Knileerung  des  Eiters  sind,  und  so  ist  die  Thatsaehe  leicht  erklärlich,  das.s 
für  den  Fall  der  Senkung  nach  dieser  Gegend  die  spontanen  oder  künstlichen 
Oeffnungen  hier  die  beste  Prognose  schon  in  vorantiseptischer  Zeit  gaben. 
lireite  Oeffnung  dort  genügt  dann  auch  vollkoinmen,  wenn  der  i\bs(*,ess  sich 
überhaupt  noch  nicht  erheblich  über  dies  Gebiet  nach  dem  Becken  hin  aus- 
gedehnt hat.  Ist  dies  geschehen,  so  müssen  selbstverständlich  diese  Secundär- 
lialmen  des  Abscesses  eigene  Ausflussciffnungen  haben,  und  solche  müssen 
zumal  dann  zuerst  angelegt  werden,  wenn,  wie  dies  gewöhnlich  der  Fall  ist, 
der  Abscess  am  Rücken  sich  nicht  durch  Schwellung  und  Fluctuation  kennt- 
lich macht.  Unter  diesen  Verhältnissen  liegt,  wenn  der  Abscess  bereits 
unter  dem  Lig.  Poupartii  durchbrach,  der  erste  ErölTnungsschnitt  an  dieser 
Stelle.  Er  muss  mit  aller  nöthigen  Vorsicht  wegen  Gefässverletzung  gemacht 
werden,  wie  denn  überhaupt  die  ganze  Operation,  welche  wir  hier  beschreiben, 
eine  diflicile,  die  ganze  Aufmerksamkeit  des  Chirurgen  fesselnde  ist.  Ich 
pflei:e  in  der  Regel  Hautschnitte  da  zu  machen,  wo  die  Fluctuation  am  deut- 
lichsten ist.  und  dann  die  Fascie  mit  einer  Hohlsonde,  mit  einer  Kornzange, 
welche  sofort  die  Oeffnung  durch  Aufsperren  dilatirt,  zu  penetriren.  Finden 
sich  bereits  Senkungen  am  Schenkel,  so  sind  dieselben  noch  mit  bes(mderen 
Drainlöchem  zu  versehen.  Hüten  soll  man  sich  nur  bei  der  so  häufigen 
Adducrorensenkung  die  Ausflussmündung  so  anzulegen,  dass  sie  den  Geschlechts- 
theilen  und  somit  dem  Ende  des  Verbandes  zu  nahe  kommen.  Am  besten 
bleibt  man  mindestens  handbreit  von  dort  entfernt.  Uebrigens  bemerke  ich 
noch  zu  der  Frage  der  Gefässverletzungen,  welche  in  letzter  Zeit  von  ver- 
>chiedenen  Seiten  besprochen  worden  ist,  dass  uns  bei  zahlreichen. Abscess- 
ciffnungen  nur  eine  solche  vorgekommen  ist,  welche  auf  Rechnung  des  Ver- 
fahrens hätte  gesetzt  werden  müssen.  Die  wenigen  Fälle  von  Blutung,  welche 
ich  ausser  diesem  einen  sah,  waren  auf  tuberculöse  Arrosion  der  Gefä^sse 
zurückzuführen.  Hat  man  nun  die  Oeffnung  unter  dem  Lig.  Poupartii  so  breit 
gemacht,  dass  man  den  Finger  einführen  kann,  so  sucht  man  mit  diesem  den 
Weg,  welchen  der  Eiter  unter  dem  Band  heraus  genommen  hat.  In  der  Regel 
führt  -er  auf  die  Aussenseite  der  Gefässe,  und  man  kann  nach  innen  an  der 
Spina  anterior  superior  direct  oberhalb  des  Lig.  Poupartii  eine  Stelle  finden, 
an  welcher  man,  den  Finger  von  innen  gegen  die  Theile  andrückend,  in  der- 
selben Art  wie  vorher  beschrieben,  ohne  Gefahr  für  das  Peritoneum  eine  zweite 
Oeffnung  für  den  Eiter  innerhalb  des  Beckens  anzulegen  vermag.  Jetzt  muss 
man  in  der  Regel  lange  Sonden  zu  Hülfe  nehmen.  Ich  verwende  zu  diesem 
Zweck  solche  mit  Handgriff,  gleich  den  Roser'schen  Strictursonden,  aber 
mit  dickem  Knopf  und  aus  biegsamem  Metall,  z.  B.  aus  Kupfer,  nicht  aber 
aus  Zinn  oder  Blei.  Eine  derart iire  Sonde  wird  vorsichtiir,  wenn  nicht,  wie 
«lies  bei  Kindern  der  Fall  sein  kann,  der  Finger  ausreicht,  von  der  letzt- 
gemachten Oeffnung  dun^h  das  Becken  durch  nach  der  hinteren  Bauchwand 
vdrgedrängt,  so  dass  man  sie  fühlt.  Dass  man  dies  nicht  auf  ji^den  IVeis 
«Tzwingen  soll,  liegt  auf  der  Hand,  doch  kann  ich  versichern,  dass  es  mir  bei 
/ahlreichen  Fällen  stets  geglückt  ist,  —  auch  wenn  der  Abscess  dort  nicht 
fühlbar  war  — ,  die  Sonde  bis  nahe  unter  die  Haut  vorzudrängen  und  unter 
ihrer  Leitung  dann  die  letzte  und  wichtigste  Oeffnung  auf  dieselbe  Art.  wie 
oben  beschrieben,  zu  machen.  Jetzt  schabt  man  von  den  verschiedenen 
OelfnunL^en  aus  mit  dem  FinirernaÄrel,  dem  nicht  zu  scharfen  Löffel,  mit  Stiel- 
si-hwäinmen  die  tuberculöse  Pyogenmembran  ab  und  spült  sie  mit  physiolog. 
Salzlösung  aus,   wobei    sich    etwaige  Knochenstücke    oder  Kalkfragmente  ent- 
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leoron.  Flies.st  das  Wa.ssor  rein  aus,  so  wird  mit  dicken  Drainröhren  drainin 
nnd  jelzl  aseptisch  verbunden.  In  die  Abseesshöhle  wird  Jodoform  ein- 
ii:eführt,  zum  Theil  mit  dem  Finger,  zum  Theil  mit  kleinen  Löffeln  oder  au<:h 
mit  einem  Bläser  resp.  als  Jodoforniirlycerin.  Auch  wnrd  das  Drainrohr  a^e- 
höri«:  mit  Jodoform  bestreut.  Erst  durch  diese  Mittel  gelingt  es  auch  dem 
weniger  (ieübten,  kalte  Abscesse  ohne  CJefahr  zu  eröffnen.  Bei  nur  geringer 
Vorsicht  ist  ein  Faulen  des  Eiters  unter  seinem  Schutz  kaum  zu  erwarten. 
Auch  kann  man  die  Jodoformverbände    sofort    ungestraft  lange    liegen  lassen. 

Der  Verband  umhüllt  Becken.  Bauch  und  Oberschenkel.  Er  wird  mässii: 
fest  angewickelt.  Stürkere  Compression  in  der  Art,  wie  sie  früher  öfter  aus- 
gefülirt  wurde,  ist  zu  unterlassen.  Will  man  ohne  Anwendung  von  Jodo- 
form ganz  sicher  sein,  dass  eine  Fäulniss  im  Abscess  nicht  eintritt,  so  soll 
man  den  Verband  nach  einigen  Tagen  erneuern.  Ist  der  Deckverband  nicht 
beschmutzt,  so  wechselt  man  nur  die  Schichten  \on  gekrüllter  Gaze,  welche 
unsauber  sind.  Findet  man  das  Secret  auch  nur  leicht  putrid,  so  wäscht 
man  nochmals  aus.  zuerst  mit  Salicvlsäure-.  dann  mit  Carbolsäure-  oder 
Sublimatlösung.  In  der  Regel  ist  aber  der  Wechsel  gar  nicht  nöthig,  das 
Secret  riecht  nicht  und  man  legt,  ohne  zu  spülen,  sofort  einen  neuen  Verband 
an.  Vom  H.  Tage  an  pflegt  überhaupt  die  Neigung  zum  Zersetzen  der 
Secret e,  wenn  sie  bis  dahin  unzersetzt  blieben,  sehr  gering  zu  sein.  Ist 
<lieser  Zeitpunkt  eingetreten,  oder  ist  das  früher  putride  Secret  fäulnissfrei  ge- 
worden, so  lässt  man  nun  die  Verbände  liegen,  bis  sie  schmutzig  werden, 
8,  14 — 20  Tage.  Fieb(*rt  der  Kranke  zwischendurch,  so  naiss  nachgesehen 
wenlen.  Bei  erheblicher  Fäulniss  desinlicirt  man  am  bersten  mit  Sublimat  und 
Jodoform. 

Man  lässt  die  Patienten  horizontal  liegen.  Daim  pflegt  zuerst  die  Fistel 
unter  dem  Lig.  Poupartii,  sowie  die  im  Becken  auf  der  Vorderseite  zu  versiegen, 
die  hinlere  bleibt  offen.  Ist  das  Secret  an  dieser  Stelle  gering,  so  kann  man 
nun  einen  gefensterten  Gypsverband  oder  ein  Filzcorset  anlegen  und  den 
Patienten  wieder  aufstehen  lassen.  Es  passirt  dann  leicht,  dass  die  vorderen 
Fisteln  wieder  aufbrechen,  ein  Ereiü:niss,  dem  man  am  besten  dadurch  begegnet, 
dass  man  i\n\  Pati(»nten  wieder  für  einige  Zrii   horizontal  lagert. 

Bei  hingezogenen  Fällen  führt  Ausschalten  der  Fisteln.  Höllenstein  ti.  s.  w. 
oft   norh   Heilung  herbei. 

Was  dir  Brliandluiiü  der  s|)(»ndylitisehen  Lähmunir  anbtdanut,  so  schwindet 
dieselbe  öfter,  wenn  man  den  Rürken  durch  ein  Corset  oder  noch  sicherer, 
wenn  man  diMi  ganzt*n  Körper  im  (lypsbetl  oder  in  ähnlicher  Weise  festlegt. 
Für  vieh»  Fälle  ist  die  Extensionsbehandlun::  in  ausgezeichneter 
Weis(»  wirksam.  Immerhin  erfnlirt  mir  zuweilen  bei  dieser  Behandlunic 
rasche  Heilung,  aber  man  soll  nicht  i»lcich  verzweifeln,  denn  zuweih*n  tritt  sie 
noch  nach  Monaten,  ja  nach  Jahr  und  Tair  ein.  Hoffa  rechnet,  dass  auf 
160  Lähnningt'n  100  zur  HjmIumü  kommen.  I)i(»  Electricität  als  Inductions- 
electricität  und  der  constante  Strom,  wirkten  wohl  mehr  die  Muskeln  in  ihrer 
Ernährunir  «'rhaltend.  als  dass  eine  din*cte  Heilung  davon  zu  erwarten  wäre. 
Es  i^t  wichtig  zu  erwähnen,  dass  bei  den  ln'K'hst  unanL^iMiehmen  Muskelkrämpfen 
die  Application  von  (.'urare  ((ierhardt,  Baumlen  als  Injection  (0,0025! 
zuweilen  ln'ilsam  gewirkt  hat.  Aul'  di(^  operative  Bi'handlung  konnnen  wir 
no<-li  zurück. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  hat  man  noch  durch  das  He(lress(Mnent  nach 
Ca  Hot  Heilung  erreicht.  Man  muss  aber  bedenken,  dass  <las  Mittel  kein  un- 
schuldiges ist.     Die  Wirkung  des  Kedressement   ist    wohl    nach   Hoffa    so  zu 


SPOXDYLARTHROCACK.  137 

(lenken,  da.ss  die  das  Mark  drückenden  Massen  in  die  durch  das  Kedn\ssenient 
^e^.-hatfent*  Lücke  der  Wirbelsäule  sich  entleeren. 

§  71.  AVir  müssen  an  dieser  Stelle  noch  i^edenken  operativer  Versuche, 
wehhe  heilende  AVirkuni;en  auf  die  Tuberculose  der  Wirbelsäule  beabsich- 
tiinrn. 

Im  Laufe  der  letzten  Jahre  hat  man  verschiedenfach  versucht,  die  Krank- 
heit an  der  Wirbelsäule  selbst  durch  Operation  zu  beseitigen.  Es  la^  ja  auch 
aniresichrs  der  Fortschritte,  welche  wir  in  der  Erkeimtniss  der  Knochenherd«' 
als  Ursache  der  Gelenktuberculose  und  in  der  Technik  zur  Entfernung  der- 
selben iremacht  haben,  nahe,  die  Errungenschaften  auf  diesem  Gebiete  auf  die 
AVirbelsäule  zu  übertragen.  Leider  hat  man  mannigfach  versäumt,  sich  erst 
|iathölo«risch-anatomisch  vollkommen  zu  orientiren,  sonst  würde  man  sich  nicht 
mit  ;rrossen  Erwartimgen  an  operative  Versuche  in  dieser  Richtung  gemacht 
haben.  Die  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  lehren  uns,  dass  bei  der 
MajoritäT  aller  schweren  Affectionen  der  Wirbelsäule  ausgedehnte,  öfter 
multiple  Knochcnaflecti(men  in  den  Wirbelkörpern  vorhanden  sind.  Wer  sich 
eine  Anzahl  solcher  Processe  am  Präparat  angesehen  hat,  der  weiss,  dass  es 
>irh  fast  ausnalimslos  darum  handeln  wird,  wetm  man  alles  Kranke  entfernen 
wollte,  einen  ganzen  oder  gar  mehrere  Wirbelkörper  oder  wenigstens  Theile 
eines  zweiten  zu  entfernen.  Abstrahiren  wir  zunächst  für  Brust-  und  Lenden- 
\sirbel  —  die  Halswirbel  bedürfen  ja  wegen  ihres  abweichenden  anatomischen 
Baues  einer  anderen  Beurtheilung  —  von  der  Frage  der  grossen  Gefahr  mid 
berücksichtigen  wir  die  Ausführbarkeit  cnner  solchen  Operation,  so  muss  es 
ja  schon  ohne  weiteres  jedem,  der  die  verborgene  J^age  der  Brust-  und  oberen 
ßaochwirbelkörper  kennt,  klar  sein,  dass  solche  Eingriffe  mit  der  Sicherheit, 
dass  alles  Kranke  entfernt  wird,  fast  gar  nicht  ausführbar  sind.  Nur  an  der 
Lendenwirbelsäule  ist  es,  falls  ein  Abscess  zu  dem  erkrankten  Wirbel  hin- 
führt, erlaubt  und  imter  Lmstiinden  geboten,  den  Versuch  einer  Zugänglich- 
raat'hnng  des  Herdes  mit  Hammer  und  Meissel  und  einer  Säuberung  des 
Herdes  vorzunehmen.  Solche  Operationen  sind  denn  auch  vtm  mir  und  von 
Anderen  wiederholt  versucht  und  zu  einem  kleinen  Theil  mit  Glück  durch- 
geführt worden.  Dagegen  können  wir  nicht  dazu  rathen,  solche  Operation  als 
Frühoperati(m  auszuführen.  Nur  ausnahmsweise  handelt  es  sich  auch  einmal 
darum  einen  erkrankten  Bogen  oder  Dorn  der  Halswirbelsäuh?  operativ  zu 
entfernen. 

Diesen  Versuchen  gegenüber,  welche  davon  ausgehen,  durch  Entfernung 
der  tubrrculösen  Herde  die  Krankheit  zur  Ausheilung  zu  bringen,  stehen  nun 
die  operativen  Bestrebungen,  welche  davon  ausgehen,  durch  Resectionen  an 
den  F)Ogen  und  Körpern  bestehende  Symptome,  wir  meinen  die  consccu- 
tiv**n   Lähmungen,  zum   Verschwinden  zu  bringen. 

AVas  die  Behandlung  dieser  Lähmungen  anbelangt,  so  haben  wir  ja  bt'- 
rrits  angeführt,  dass  bei  einer  Reihe  derselben,  zumal  bei  denen  am  oberen 
(Hals»  und  wohl  auch  am  unteren  (Lenden)  Wirbelsäulenende,  Extension  in 
der  von  uns  beschriebenen  Weise  öfter  günstig  wirkt,  während  für  die  Behand- 
lung der  Rückenwirbellähmungen,  die  von  uns  beschriebene  Reclinationsmethodr 
brünstiges  leistet.  Eine  Anzahl  solclier  Lähmungen  gehen  freilich  von  selbsi 
zurück.  Es  giebt  nun  solclie  Fälle,  bei  welchen  durch  Trepanation  von 
Wirl»elbögen,  sowie  durch  Entfernung  epiduraler  Krankheitsprodukte  ein  günstiger 
Umschwung  herbeigefühil  wurde  (Maccwen,  llorsley,  Wright,  Kraske, 
South  um  u.  A.).  Die  Erfolge  sind  keine  grossartigen,  aber  in  einzidnen 
Fällen    doch  nicht  zu  leugnen.     Nimmt  eine  Lähmung  constant   zu,  verbreite! 
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sie  sich  trotz  entsprechender  Behandlung  auf  Blase  und  Mastdarm,  so  ist 
unter  sonst  günstigen  Umständen  ein  Versucli  nicht  ganz  von  der  Hand  zu 
weisen.  Kraske,  der  die  Indicationen  festgestellt  hat,  verlangt,  dass  die 
Diagnose  eines  epiduralen  Exsudats  gemacht  ist;  dann  soll  die  Operation  in 
den  Fällen  ohne  Gibbus,  in  welchen  sich  die  Lähmung  langsam  und  stetig 
verbreitert,  und  unttT  der  Voraussetzung  versucht  werden,  dass  sie  von  den 
sogenannten  Wurzelsymptomen  eingeleitet  ist  oder,  dass  sich  die  Wurzel- 
symptome auf  wx*itere  Nebenwurzeln  ausbreiten. 

Wir  haben  aus  der  letzten  Zeit  eine  lleihe  von  Zusammenstellungen  über 
IMolge  von  Laminektomie  Ixm  Lähmungen  und  von  Behandlung  der  Lähmungen 
ohne  Operation.  Callot  et  Pierre  linden  die  Gefahr  gross  und  die  Heilungs- 
zahl gering.  Sie  btTechnen  auf  90  Operationen  40  Todesfälle  und  19  Heilungen 
(31  unbestimmt).  Unter  430  ohne  Operation  behandelten  sollen  200  gestorben, 
81)  ungeheilt  geblieben  und  141  geheilt  sein.  Sehr  gross  ist  der  Wert h  s(>h*her 
Zusammenstellungen  vorläufig  nicht.  Ermunternd  sind  die  neuesten  Mit- 
theilungen Trendelenburgs,  welcher  letzter  Zeit  8  mal  operirr  hat  und 
welcher  ausser  3  epiduralen  Ursachen  (Abscess,  käsiger  Herd,  peripachyme- 
ning.  Granulation)  5  mal  abnorme  Eriixe  des  Canals  in  Folge  des  Gibbus 
vorfand  und  der  oben  ausgesprochenen  Ansicht  (Kraske)  widerspricht.  Er 
operirte  nur  bei  alten  Proc(»ssen  und  fast  immer  auch  bei  alten  Lähmungen 
(einmal  bestand  die  Lähmung  17  Jahre),  meist  bei  spastischer  Lähmung  und 
zwar  mit  Luer^scher  Zange  mir  grossem  halbkreisförmigen  Hautlappen  und 
seitlicher  Basis.  Xur  ein  Knabe  starb  7  Monat  nach  der  Operation.  Die 
Besserung  trat  in  der  Hälfte  der  Fälle  bald  ein,  in  den  an<leren  Fällen  erst 
später,  öfter  nach  vorhergegangeucT  \  «Tsehlimmerung.  Wesentlich  war  die 
r>esserung  erst  nach  3  9  Monaten.  In  6  Fällen  war  der  Krfolg  gut,  2  mal 
\  ollständig. 

Fin  zufälliiies  Besserwerden  schliesst  Trcndelenburg  aus.  Feh  erwähne 
diese  Mittheilung  bei  der  heute  im  Ganzen  gesunkenen  Meinung  von  der 
Wirkung  der  Operation. 

Man  incidirt  die  Weicht  heile  in  der  Linie  der  UorntMi,  eventuell  legt  man 
die  Gegend  durch  Lap|)enwund(^  frei  und  macht  etwa  <lrei  Bogen  mit  Messer 
und  Elevator  bis  zu  den  (^uerfortsätzen  frei.  Dann  schneidet  man  den  am 
meisten  prominirenden  Dorn  an  seiner  Basis  mit  Knochenscheere  ab  und  l)richr 
mit  Hohlmeisselzange  den  Bogen  al).  Ist  der  Canal  geöffnet,  so  lässt  sich  die 
Scheere  leichter  unter  die  Fortsätze  x-hieben  und  so  die  Oelfnung  erweitern. 
Nun  kann  man  die  käsigen  Massen,  den  Fiter,  etwaige  Sequesterstücke  aus 
dem  epiduralen  Kaum  entfernen.  Vis  wird  selbstverständlich  aseptisch  und 
mit   Anwendung  von  Jodoform  nperiri. 

§  72.  Xur  in  seltenun  Fällen  fand  man  Syphilis  al.s  IVsaclu.'  für  kyphoiij>chc  V».*r- 
krümmung  der  AVirholsäule.  UlTenbar  werden  die  Wirbelki'rper  ebenNO  .^eltm  als»  die  Wirbel- 
bogcn  dureh  Gumniata  erwrirht:  doeh  giebt  es  »ine  Reihe  derartiger  Heobaehlungen.  Leyden 
stellte  eine  Anzahl  a.a.O.  zusammen,  und  aueh  von  Volk  mann  wurden  mehrere  Fälle  niit- 
getheilt.  bei  wclehen  in  einem  die  <iummata  in  vielfaeher  Zahl  an  den  Wirbelkürpcru  und 
Hogcnthei k-n  auftraten.  Ich  selbst  habe  einen  Kranken  beobachtet.  l)ei  dem  neben  multiplen 
syphilitischen  Affectionen  des  .^^kelets  aueh  <iummaia  an  verschiedenen  I*roc.  spino.s.  nach- 
gewiesen werden  konnten.  Uleiehzritig  stellte  sich  eine  spitzwinkliger.  Kyphose  ein,  welche 
djis  Vorhandensein  gleicher  Vorgänge  im  Hereich  der  bcln-iTcndm  \Virbelki"»rpcr  wahrschein- 
lich machte.  Oeftcr  hat  man  Lähmungen  ähnlicher  Weise  wie  l>ei  der  einfachen  Spondylitis 
bei  solchen  Personen  beol)achtet.  Doch  hat  man,  darauf  g«*stüi/.t.  sieh  gewiss  auch  vielfach 
irriger  Weise  bestimmen  Ia.ssen,  Lähmungen,  welche  ohne  Kypho.sc  bei  Menschen,  die  früher 
.^^yphilis  gehallt    haben,    auftraten,  durch  liummata  oder  syphilitische  Exostosen  zu  erklären. 

Man    lässt  Kranke    mit    nachweisbarer  Lues  der  Wirbelsäule    während    <ler  Dauer    der- 
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>elben  die  horizontale  Lage  einnehmen,  oder  man  macht  ihnen  ein  Stützcorsct,  während  man 
antisyphilitische  Curen  vornimmt.     Jodkalium  ist  auch  hier  besonders  wirksam. 

I  73.  Wir  haben  noch  zu  erwähnen,  dass  auch  an  der  Wirbelsäule  Arthritis  de- 
formans  vorkommt.  Schon  älteren  Aerzten  (Wenzel,  Ch.  Bell  u.  A.)  waren  die  Rand- 
wülste  der  Wirbelkürpcr  und  die  häufig  mit  denselben  zusammen  vorkommenden  Ankylosen 
bekannt,  aber  erst  in  der  neueren  Zeit  ist  das  Leiden  als  Arthritis  deformans  erkannt  und 
gewürdigt  worden  (Gurlt,  Führer,  Luschka,  v.  Thaden,  Volkmann  u.  A.).  Es 
kommt  nur  selten  bei  jüngeren  Personen  vor  und  betrifft  bei  weitem  am  häufigsten  die 
Wirbelkörper.  Zunächst  zeigt  sich  Zerfaserung  mit  consecutiver  Atrophie  im  Bereich  der 
Intervcrtebralscheiben  und  gleichzeitig  bilden  sich,  und  zwar  meist  seitlich  am  WMrbelkörper 
von  der  Verbindungsstelle  desselben  mit  dem  Intervert^bralknorpel  aus,  mehr  weniger  er- 
hebliche knöcherne,  wulstige  Wucherungen,  während  die  Spongiosa  des  Körpers  selbst 
atrophisch  wird  und  der  Körper  in  Folge  davon  sich  abplattet.  Die  gleichen  Vorgänge 
zeigen  sich  im  Bereich  der  seitlichen  (jelenke,  und  besonders  an  den  Gelenken  der  oberen 
Halswirbel  treten  sie  öfter  in  erheblichem  Maasse  auf,  indem  sie  die  Function  des  (lelenks 
alsbald  aufheben  und  zugleich  zu  Verengerung  der  Intervertebrallöcher  führen.  Später 
stellen  sich  gern  vollständige  knöcherne  Synostosen  der  Wirbelkörper  und  der  Gelenke,  und 
zwar  zuweilen  in  sehr  diffuser  Weise  über  das  Skelet  der  W'irbelsäule  verbreitet,  ein,  indem 
•iie  knöchernen  Randwülste  verwachsen.  Ausserordentlich  störend  wird  in  solchen  Fällen 
«iie  Totalsynostose  der  Wirbelkörper,  wenn  bei  den  Kranken,  während  sie  der  schmerz- 
haften Wirbelerkrankung  halber  zu  Bette  lagen,  eine  Ankylose  der  Hüftgelenke  in  ge- 
>treckter  Stellung  eintrat.  Der  ganze  Körper  gleicht  dann  einem  nach  vorn  übergebogenen 
steilen  Stab. 

Unzweifelhaft  muss  man  in  einer  Anzahl  von  Fällen  von  versteifender  Arthritis  der 
Wirbelsäule  die  Gonorrhoe  als  ursächlich  beschuldigen.  Ich  habe  wiederholt  die  Entwicke- 
lung  der  Krankheit  beobachtet,  nachdem  unzweifelhaft  vorher  anderweitige  gonorrhoische  Gc- 
lenkerkrankungen  aufgetreten  waren. 

Wir  haben  der  Arthritis  deformans  bereits  gedacht,  insofern  sie  durch  Beschränkung 
der  Biegsamkeit  der  Wirbelsäule  zu  Fracturen  disponirt  (v.  Thaden).  Das  Leiden  führt 
aber  auch,  abgesehen  davon,  eine  Reihe  höchst  störender  Zufälle  herbei.  Wie  bei  Arthritis 
defi»rmans  überhaupt,  entwickelt  sich  die  Krankheit  fast  immer  chronisch.  Die  Kranken 
klagen  anfangs  über  wechselnde,  meist  für  rheumatisch  gehaltene  Schmerzen,  und  bald 
tritt  dann  auch  Bewegungshemmung  ein,  welclie  besonders  im  Gebiete  der  Halswirbelsäule 
••fi  sehr  störend  wird,  indem  sie  bei  Localisation  in  den  oberen  Wirbeln  früh  schon  die 
Dreh-  und  Xickbewegung  beschränkt.  Bei  den  Bewegungen  der  Halswirbelsäule  hört  man 
öfter  eigen thüm liehe  Geräusche,  indem  sich  die  abgeschliffenen  Gelenkflächen  der  von  Knorpel 
•*ntblössten  Gelenke  über  einander  bewegen.  Auch  noch  in  späterer  Zeit  treten  besonders 
im  Gebiet  der  Ner\'en,  welche  von  den  kranken  Halswirbeln  abgehen,  mannigfache  excentrische 
Schmerzen  ein,  in  Folge  von  Druck,  den  die  austretenden  Stämme  von  Seiten  der  knöchernen 
Wülste  an  den  Intervertebral löchern  erleiden.  Eine  Reihe  von  Brachialneuralgien  sind  auf 
Kosten  dieser  Vorgänge  zu  setzen,  und  dazu  können  sich  Erscheinungen  von  vasomotorischer 
Lähmung  und  Reizung  (Halssympathicus),  wie  Leyden  ausführt,  gesellen,  welche  sich  an 
der  Hand  besonders  geltend  machen.  Auch  zu  Muskelatrophie  mit  langsamem  Fortschreiten 
seheint  diese  durch  den  Druck  der  Knochenwülste  herbeigeführte  Neuritis  führen  zu  können 
(Leyden).  Die  Arthritis  deformans  der  obersten  Wirbel  begünstigt  das  Zustandekommen 
von  Cervical-  und  Occipitalneuralgie.  Dazu  kommen  dann  die  schliesslichen  Symptome  der 
Ankylose,  welche  sich  besonders  im  Bereich  der  beiden  oberen  Halswirbel  durch  Beschränkung 
der  Kopfbewegung  geltend  machen. 

Durchaus  nicht  immer  kann  man  die  Krankheit  durch  das  Gefühl  nachweisen,  da 
meist  .die  Wirbelkörper  befallen  sind.  Diese  sind  nur  zuweilen  am  Becken  der  Untersuchung 
zugänglich,  während  man  die  Erkrankung  der  oberen  Wirbel  vielleicht  vom  Pharynx  aus 
diagnosticircn  kann.  Viel  seltener  ist  es,  dass  sich  die  geschwollenen  Gelenktheile  besonders 
am  Hals  seitlich  von  den  W'irbelkörpem  durchfühlen  lassen. 

Die  Wirbelgicht  geht  meist  nicht  spontan  zurück,  sondern  sie  führt  zur  Ankylose  der 
♦*rkrankt<?n  Wirbel.  Ihre  Behandlung  weicht  nicht  von  der  der  Arthritis  deformans  ab. 
Warme  Bäder,  besonders  die  indifferenten,  so  wie  W'ildbad,  Gastein  etc.  haben  sich  ein  ge- 
wi>M.'s  Renommc  erworben.  Jodkalium  ist  ebenfalls  zu  versuchen.  Uebung  der  erkrankten 
Gelenke  ist  im  Beginn  der  Krankheit  nicht  zu  vernachlässigen. 

§  74.  Eine  Arbeit  aus  der  letzten  Zeit  (Schlesinger)  hat  aus  dem  Pathol.  -  Anat, 
In>titut  in  Wien  151  Geschwülste  der  Wirbelsäule  zusammengestellt.  Die  überwiegende 
Mfhrzahl  derselben  (107)  betraf  die  Wirbelsäule,  4  drangen  von  aussen  in  den  Canal  ein 
1 1  ^ringen  von  der  Dura,  4  von  den  Meningen,  5  von  den  Xervenwurzeln  aus  und  20  sassen 
mrdullär.  Nur  ein  kleiner  Theil  derselben  hat  ein  operatives,  der  grössere  hat  nur  ein 
diagnostisches    Interesse.     Die    grössere  Anzahl    derselben    sind    metastatische  (leschwülste, 
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welche  meist  in  multipler  Form  die  Knochea  imd  dann  auch  einen  oder  den  anderen,  zu- 
weilen viele  Wirbelkörper  betreffen.  Vor  allem  kommen  Wirbelcarcinome  vor  al.> 
Metastasen  hei  Carcinoma  mammae,  seltener  nach  Carcinoma  testis.  uteri  oder  venlrieuli. 
Abgesehen  von  diesen  Formen  giebt  es  auch  selbständige  Enchondrome,  Mycloidsarcome. 
Myxome  und  andere  Geschwülste  an  den  Wirbelkörpcrn.  Letztere  können  sich  auch  hei 
Jungen  T'ersonen  entwickeln. 

Die  Diagnose  des  Leidens  wird  ermöglicht  durch  ähnliche  Erscheinungen,  wie  wir  die- 
selben für  die  Spondylarthrocacc  geschildert  haben.  Oft  soll  vor  den  Frschfinungen  von 
Dislucation  durch  Erweichung  der  Wirbelki'>rper  ein  sehr  heftiger,  lancinircnder  Schmer/,  zur 
Seite  der  Wirbclkörper  vorausgehen.  Ich  habe  das  Symptom  in  mehreren  Fällen  von 
metastatisclicn  Carcinomen  nach  Brustkrebs  vermisst.  Dann  kommt  Kyphose,  Lähmung 
u.  s.  w.  Sicher  wird  die  Diagnose  doch  nur  dann  zu  machen  sein,  wenn  anderweitige  iJe- 
schwülstc  vorausgingen. 

Dir  (i(\scb\viilste  der  W  irlH'lsiuile  und  des  Canals*  hal)(*n  in  letzter  Zeil  an 
J»edeutunir  gewonnen  mit  der  Aiisdehniin.i:  der  operativen  Therapie  auf  die- 
selben. Was  znnäehst  die  Wirheisäule  anbelangt,  meist  handelt  es  sich  da- 
Imm'  um  Kibronu*  un<l  Sarcome  der  Wirbelkörper,  aueh  an  Echinokokken  ist 
zu  denk(»n,  so  sind  mannigfach  in  letzter  Zeil  Knochen(»pej'ationen  bei  vorhandenen 
Lähmungserscheinungen  vorgenommen  worden,  und  zwar  öfter  mit  glücklichem 
l>l'olir.  .So  enifernte  Kümmel I  einen  Tumor,  welcher  im  Thoraxgebiei  dem 
*).,  4,  5.  AVirbel  aufsass.  aui-h  Israel  beseitigte  Lähmungsers(dieinungen  durch 
Abtragung  von  kranken  Wirbelgebieien  mit  dnn  scharfen  Löffel. 

Das  llauptinieresse  hat  sich  aber  in  der  letzten  Zeit  den  Operationen 
jener  umschriebenen  (Jcschwülste  zuirewandt.  w^elche  im  Canal  selbst  meist 
zwischen  Pia-  und  Arachnoidea  abgekapselt  sitzen.  Es  sind  in  der  Regel 
(i(»schwülste.  welche  der  Bindegewebsreihe  angehören,  locker  von  Arachnoidea 
umgeben,  mit  dorn  Mark  in  loser  Verbindung.  An  die  Möglichkeit  von  Echino- 
kokken (nieist  extradural)  und  Cysticerkcn  (öfter  intradural)  ist  auch  zu  denken. 
l)ia.irnostisch  sind  dab«»i  auch  (Jeschwülste  der  Meningen  und  Xervenwurzeln 
zu  berücksiifhtigen  und  zuweilen  operirbar. 

I)ei  den  intramedtdiären  (iliomen  und  Sarcomen  kann  zuweilen  jede  <ie- 
Schwulstbildung  fehlten,  sie  gehen  dann  gern  mit  Höhlenbildung  einher  «Ver- 
wechselunir  mit  Svringomvelie).  Was  dw  Diagnose  dieser  (leschwülste.  welche 
mit  Vorlielie  in  der  Mitte  der  Regio  cervicali.s,  sowie  am  oberen  und  unteren 
Ende  der  Kegio  dorsalis  \orkonnnen,  betrifft,  so  pHegen  bei  ihnen  meiist  zuerst 
Schmerzen  aufzutreten  und  dann  motorische  und  sensible  Lähnumg.  Nicht 
selten  treten  Symptome  auf,  welche  denen  der  halbseitigen  Markdinrhschueidun^ 
gleichen.  Die  Schmerzen  treieu  nicht  oberhalb  des  Sitzes  d(T  Geschwidsl  auf, 
dagegen  ist  Druckem|)lin<llichkeit  ti(»fer  unten.  Verhältnissmässig  oft  entwickeln 
sich  Erscheinungen  von  Decubitus  am  gelähmten  Theil,  die  motorische  Lähmung 
scheint  meist  absteigend,  die  sensible  aufsteigend  zu  sein.  Schlesinger  räth 
von  Operation  ab.  wemi  bilaterale,  |)artielh\  segmentür  angeordnete  llefühls- 
lähnnnii::.  welche  lanire  Zeit  andauert  bei  rasch  fortschn»itender  bilateral  aus- 
iredehnter  Muskelairophic  und  Entartungsreaction  oder  ausi:ebildet(»  Parese 
beider  Ueine  bei  A licet ion  der  oberen   Extremitäten  vorhanden  ist. 

Seit  der  Zeit,  dass  U.  Horsl(;y  zuerst  auf  Grund  genauer  Diagno.se  die 
Wirbelsäide  aufmeisselt(^  und  mit  Glück  eine  (ieschwidst  aus  dem  Canal  ent- 
fernte, siml  derartige  (Operationen  vielfach  mit  mehr  oder  weniger  Glück  ver- 
rjj'htet  worden  iSonnenburg.  T.  Krause.  Kümmell,  Schede,  ich  selbst 
imd  aiulere.)  Die  grössere  Anzahl  der  tieschwülste  sind  nach  statistischen 
Zusamnnnenstelltmgen  Sarcome  und  zwar  lieiren  sie  meist  im  ßrusttheil  <ler 
Wirbelsäule.     Es  wurde   bei   30   \iV\.  der  Operirlen   Heilimg.   bei   20  HesscTung 
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er/ieh.     Kiiie  Anzahl  der  Operirten  fielen  freilich    nieist    durch  Meningitis  d<M' 
OptTation  /um  Opfer. 

Mit  der  Zahl  der  Operationen  hat  sieh  die  Dia^^nose  verfeinert.  Oppen- 
heim, Krause,  Schulz  u.  A.  haben  dazu  beigetragen.  Ks  handelt 
si«;h  darum  gleichsam  aus  den  localisiiten  nervösen  Störungen  den  Sitz  der 
Geschwulst  abzulesen  und  in  der  That  gelanges  vielfach  durch  die  „Segment - 
diagnose-  genau  den  Wirbel  zu  bestimmen,  welcher  die  Geschwulst  aufnahm. 
Die  t>pt»rati(»n  hat  mancherlei  Schwierigkeiten.  Selbstverständlich  muss  man 
eine  Anzahl  von  Wirbelbogen,  3  bis  4,  entfernen,  um  sich  Zugang  zu  dem 
Mark  zu  schaffen.  Am  sichersten  ist  wohl,  wenn  man  die  Operation  nicht 
so  einrichtet,  dass  man  die  resecirten  Knochen  wieder  zum  Verschluss  auf- 
legt. Man  entfernt  den  Knochenlappen.  Operation  ohne  Finger  ist  wichtig. 
Gut  ist,  wenn  es  möglich  ist,  den  Operirten,  dessen  Wunde  l)is  auf  ein  Drain- 
rohr  geschlossen  werden  kann,  so  zu  legen,  dass  er  mit  dem  Rumpf  etwas 
tiefer  lie^^t:  Hleibt  der  Verband  trocken,  so  lässt  man  ihn  lietren.  Fliesst 
viel  Cerebrospinalflüssigkeit,  so  müssen  wenigstens  die  oberen  Schichten  ge- 
wechselt werden. 

Wir  wollen  noch  einige  ]^)emerkungen,  welche  sich  auf  die  Diagnose  be- 
ziehen, hinzufügen.     Wir  folgen  dabei  der  kleinen  Schrift  von  l)r.  Sei  ff  er. 

Wenn  man  sich  die  OberHä(*he  des  menschlichen  Körpers,  seine  Ilautbe- 
«leckung  in  eine  Anzahl  von  Gebieten  eingetheilt  denkt,  welch<»  bestimmt 
werden  durch  die  Gefühlsnerven,  die  jedes  Gebiet  beherrschen,  so  hat  man 
die  Gnmdlage  für  ein  spinales  Sensibilitätsschema. 

Die  Topographie  dieser  Gefühlsgebiete  wird  geschaffen  durch  die  vom 
Rückenmark  abgehenden  Gefühlsnerven  der  hinteren  Wurzeln.  Fin  bestimmter 
Abschnitt  des  Marks  resp.  der  Wurzeln  entspricht  einem  bestimmten  Gefühls- 
gebiet des  Körpers.  Im  Ganzen  wird  der  Körper  vom  Hals  ab  na(*h  unten 
durch  Gebiete  des  Marks  versorgt,  welche  von  oben  nach  unten  in  dem  Canal 
der  Wirbelsäule  liegen  tmd  von  ihm  aus  in  die  Wurzeln  und  Nerven  sich  aus- 
breiten. Man  scheidet  demnach  in  dieser  Richtung  Cervical- (C).  Dorsal- (D.j, 
Lumbal-  (L.)  und  Sacral-  (S.j  Gei)iete.  Wenn  man  also  an  der  Oberfläche 
der  Körper  die  Gebiete  kennt,  welche  von  den  Nerven  der  Segmente  versorgt 
werden,  so  kann  man  Rückschlüsse  machen  auf  die  Quellen,  von  welchen  sie 
versorgt  werden  und  somit  eine  «Segment diagnose''  stellen.  Leider  wissen 
wir  bis  jetzt  weder  anatomisch  ganz  genau  dit»  Versorgungsgebiete  in  der 
wi'inschenswerthen  Schärfe,  noch  hat  die  klinische  Beobachtung,  von  welcher 
Ja  diese  Verhältnisse,  znmal  bei  Verletzungen  der  Wirbelsäule  zunächst  bt»- 
nutzt  wurden,  ganz  einwandsfreie  Resultate  ergeben.  Dazu  kommt,  dass  die 
Grenzen  der  Centren  für  die  Segment diagnose  ni(jht,  ganz  sichere  sind,  dass 
man  hier  nur  von  Kernpunkten  redet,  dal)ei  aber  die  nach  oben  und  unten 
ausstrahlenden  Eindrücke  öfter  die  Beobachtung  stören.  Nun  ist  es  ja  für 
die  Diagnose  von  der  gr(>ssten  Bedeutung,  dass  man  ein  Schema  der  Körper- 
ol»erfläche  hat,  in  welches  die  Krgelmisse  der  IJntersuciumg  eingetragen  werden 
könn(»n,  so  dass  man  von  hier  aus  den  Sitz  der  Osache  für  (li(^  Sensibilitäts- 
>tönmg  im  Mark  gleichsam  ablesen  kann. 

In  <lieser  Richtung  hat  Kocher  auf  Grund  von  Verletzungsbeobachtungen 
<lun*h  eine  bedeutungsvolle  Arbeit  versucht,  ein  Schema  aufzusteUen  und  andere 
'Star,  Thornburn)  sind  ihm  darin  gefolgt  oder  haben  schon  vorher  in  der- 
>elben  Richtung  gearbeitet.  Gefördert  ist  di<*  Genauigkeit  der  Lc»calisation 
durch  die  rntersuchungen  Head's  über  hyperästhetische  Zonen  bei  Krkninkungen 
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innerer  Orpnic  und  t*r  hat  dnreli  zahlreiche  klinisch«'  und  eine  Anzahl  von 
anatomischen '  Untersuchungen,  welche  er  bei  Herpes  Zoster  vornahm,  die 
cJinischen,  bereits  vorhandenen  Verletzungshilder  gesichert  und  verändert.  Ein 
Schema,  weh;hes  diese  beiden  Gesichtspunkte  berücksichtigt,  ist  von  Wi<h- 
mann  gegeben  worden. 

Seiffer,  dessen  Büchlein:  Das  spinale  Sensibilitätsschema  zur  Segment- 
diagnose  der  Kückcnmarkskrankheiien  (Archiv  für  Psychiatrie  und  Nerv«»n- 
krankheiten.  Bd.  34,  II.  2,  Berlin  1901,  Verlag  von  llirschwaJd)  hat  nun 
zunächst  für  die  berliner  Xervenklinik  ein  Schema  aufgestellt,  welches  erlauhi, 
soweit  unsere  Kenntnisse  heut  reichen,  aus  den  in  das  Schema  (nnirezei'hnetcn 
Befunden  für  den  bestimmten  Fall  die  Localisatioiisdiagnose  zu  stellen. 

Indem  wir  den  sich  dafür  Interessirenden  auf  die  kleine 
Schrift  von  Seiffer  im  Einzelnen  v(M-weisen.  geben  wir  hier  Ab- 
bildungen  der  Seiffer 'sehen  schematischen  Figuren  (Fig.  27  und  28)  von  der 
Vorder-  un<l  Hinterseite.  Wer  unsere  vorhergehenden  Erörterungen  lie.si.  «ler 
wird  sich  leicht  auf  den  Abbildungen  über  die  Lage  der  einzelnen  Segmente 
((-ervical:  ('.,  Dorsal:  D.,  Lumbal:  L.,  Sacral:  S.)  belehren  und  entsprechende 
Schemata  zum  Einzeichnen  der  sensiblen  Sym])tome  benutzen  kcinnen.  Wir 
weisen  darauf  hin,  dass  nicht  nur  für  die  Erkennt niss  der  Lage  der  Geschwülsic, 
sondern  für  Verletzungen  und  Zerstörungen  jeglicher  Art  im  Gebiete 
des  Rückenmarks  durch  BenutzunL^  dieser  Ilülfsmittel  die  Diairno>e  in 
jedem  einzelnen  Fall  präcisirt  werden  kann. 

Wir  fügen  hier  nur  kurz  noch  einige  Bemerkungen  an.  welche  sich  auf 
die  Erkrankungen  <les  Kreuzbeines  b<*ziehen.  Zunächst  kommt  eine  acute 
C)steom yelil  is  des  KreuzlxMnes  vor.  Ich  habe  <Mnen  solchen  Fall  beobachtet, 
welcher  sich  nach  Typhus  entwickelt  hatte  und  der  bei  längerer  Ruhelage 
zurückginiT.  Ileykung  hat  einen  Fall  von  ganz  acuter  l']rkrankung  beobachtet, 
welcher  vom  Foramen  i.schiadicus  aus  en'jft'net  wurde  und  der  nach  Entleerung 
<Mnes  Sequesters  günstig  endete.  Tuberculöse  Nekrosen  ums('hriebener  Art 
habe  ich  wiederholt  beobachtet  und  einige  Mal  durch  Operation  zur  Heilung 
gebracht. 

Nicht  unerwähnt  darf  hier  bleiben,  dass  nn  Wandern  der  TuberculoM»  von 
r'iner  Tuberkulose  der  Kreuzdarmbeinfuge  in  das  Kreuzbein  hinein  mit  neural- 
gischen und  paralytischen  Erscheinungen  der  Lumbal-  und  Sacralnerven  be- 
oba<.'htet  worden  ist. 

Davis  hat  IJ)  Fälle  von  (Jt'schwülsten.  welche  sich  an  der  (auda  etjuina 
entwickelten  und  zu  Lähmung  im  (n'bieie  von  L(*nden-  und  Sacralnerven  führten, 
beschrieben. 

§  75.  Eine  bes<)ndere  Bes|)rechung  v^rdieni^n  noch  die  am  unteren  hin- 
teren Stammende  in  der  (u'gciKl  (h's  Kreuz-  und  Sti'isslx'ines  vorkommen<len, 
conirenitalen  Geschwülste. 

Das  Verdienst  auf  Grund  anatomischer  Intersuchungen  <lie  Aeticdogie 
dieser  interessanten  Geschwülste  in  <li<'  Wege  geleitet  zu  haben  kommt 
W.   Braune  zu  1 18t)2;. 

Braune  betrachtet  die  Sacraltumoren  im  Zusammi-nhang  mit  den  in  dieser 
Gegend  aul'irett'nden.  verwachsenen  D(»|>pelbildungen.  Offenbar  sind  aurh 
eine  Anzahl  V(ui  wirklichen  Geschwülsten  nur  in  Zusammenhalt  mit  solchen 
/u  verstehen,  wenn  auch  manche  d<*r  Tumoren  wohl  eher  dun-h  die  Persistenz 
von  einer  Gruppe  von  Bildungszellen,  welche  aus  der  Zeit  vor  der  Trennun^^ 
in  die  verschiedenen  KcMmblätter  stammen,  als  durch  die  Annahme  (»ine.s  ::e- 
xuiderten.   nicht   zur   Entwickelung  gekommenen  Fötus  erklärt    wenh'ii  müssen. 


CONGENITALE  SACRA LGESCHWUELSTE.  145 

Was  zunäehist  die  Doppelbildungen  selbst  anbelangt,  so  kommen  sehr 
vollkommene  in  der  Kreuzgegend,  bald  nur  durch  die  Haut,  bald  durch  Periost, 
bald  durch  Knochenverbindung  oder  auch  wohl  im  Spinalkanal  und  Rücken- 
mark zusiimmen  verwachsene  Zwillinge  vor,  ja  es  giebt  sogar  einen  derartigen 
Fall,  in  welchem  die  Zwillinge  d'ds  20.  Lebensjahr  erreicht  haben.  Meist 
waren  sie  weiblichen  Geschlechts,  wie  denn  auch  die  Geschwülste  in  über- 
wiegender Häufigkeit  bei  Weibern  vorkommen.  Objecte  für  (*hinirgische  Be- 
handlung sind  solche  Z\\illingsbildungen  der  meist  breiten  und  tiefgehenden 
Verwachsung  halber  nicht,  wohl  kennt  die  Casuistik  eine  Anzahl  von  freien 
I Doppelbildungen  unvollkommener  Art,  einer  Extremitüt  eines  Beines,  deren 
Kntfernnng  mit  Glück  vorgenommen  wurde.  Am  sichersten  ist  es,  nicht  etwa 
die  eigentliche  Insertion  solcher  Theile  aufzusuchen,  da  sie  r)fter  weit  in  das 
I decken  hinaufgehen,  sondern  hier  lieber  amputirend  zu  verfahren  (Pitha). 

Hier  handelt  es  sich  also  in  der  That  um  vollkommene  oder  unvoll- 
komniene  Ausbihhmg  eines  zweiten  Foetus.  Dahingr'gen  sehen  die  Organ- 
iheile,  welche  sich  in  den  wirklich  geschwulstartigen  Bildungen  jener 
Gegend  finden,  einer  irgendwie  regulären  Foetusbildung  nicht  mehr  ähnlicli. 
Man  hat  den  Eindru<*.k,  als  ob  ßildungszellen  Aon  allen  möglichen  Organen 
in  buntem  Geraisch  durcheinander  gewürfelt  worden  wären,  und  findet  in  den 
meist  auf  dem  Kreuzbein  gelegenen,  mit  ihm  und  dem  Steissbein  verwachsenen, 
öfter  in  das  Becken  und  die  Bauchhöhle  ragenden  Tumoren  einmal  wirklich 
unvollkommene  Theile  von  Extremitäten  oder  vom  Stamm,  ein  ander  Mal 
Ilaare,  Zähne,  Knochenstücke,  zuweilen  kleine  und  grössere  Stücke  von  Darm, 
mitunter  sogar  mit  Kindespech  gefüllt  oder  Gehirn  mit  Schädelknochen, 
Augen  u.  s.  w.  Diese  Theile  sind  mit  der  Oberfläche  des  Kreuzbeines  oder 
mit  anderen  neben  ihnen  liegenden  Gebilden  verwachsen  (subcutane  und  frei- 
^'ewordene  Parasiten).  Zuweilen  combiniren  sich  die  Geschwülste  auch  mit 
('yst4?n  und  Cystosarkomen. 

Im  Laufe  der  letzten  Zeit  ist  die  Untersuchung  der  Geschwülste  erheb- 
lich geff)rdert  und  zumal  durch  Arbeiten  von  Stolper  und  Calbet  ist  eine 
für  Alle  gültige  Aetiologie  zu  bestimmen  versucht  worden.  Den  heutigen 
Standpunkt  der  Lehre  von  diesen  (kongenitalen  Geschwülsten  haben  die  weiteren 
Arbeiten  (Hayem,  Kermauer,  Hagenbach,  Dokromysloes,  Hoppe, 
Wietinger,  Engelmann,  Borst  u.  A.)  entschieden  geklärt,  wenn  auch 
noch  keine  Sicherheit  über  ihre  Aetiologie  erlangt  ist.  Es  handelt  sich  nämlich 
um  die  Entscheidung,  ob  die  Geschwülste  stets  bigerminalen  Ursprungs  sind, 
d.  h.  ob  sie  aus  einem  Richtungskörper  einer  Formungskugel  entstanden  als 
Parasiten  dem  Körper  des  Trägers  anliaften,  was  Calbet  und  Stolper 
annahmen,  oder  ob  ein  Theil  derselben  auf  das  fehlerhafte  Auswachsen  von 
Medullarresten ,  d.  h.  auf  Theile  des  in  frühfoetaler  Zeit  bis  zum  After 
wachsenden  Nervenrohrs  zu  beziehen  sind.  Die  Untersuchung  dieser  Ge- 
schwülste ist  dadurch  erschwert  worden,  dass  in  der  That  öfter  wirklich 
maligne  neoplastische  (sarkomatöse,  myxomatöse  etc.)  Processe  sich  neben 
den  specifischen  Bildungen  der  Neuroglia  etc.  entwickeln. 

Stellen  wir  zunächst  fest,  dass  die  Geschwülste  sich  entwickeln 

1.  von  der  Vorderseite  des  Sacrums, 

2.  von  der  Hinterseite  desselben, 

3.  von  dem  Os  coccygis, 

so  kann  wohl  ein  Zweifel  darüber  nicht  existiren,  dass  eine  grosse  An- 
zahl derselben  als  Teratome,  als  Geschwülste  bigerminalen  Urspnmgs,  als 
Parasiten  angesehen  werden  müssen.    Es  wird  sich  wohl  eine  Einigung  darüber 

KOaig.  SpMieUe  Chirargie.    8.  Aufl.    BaDd  III.  ]() 
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heule  leicht  erzielen  lassen  für  alle  die  Geschwülste,  welche  neben  mancherlei 
]Mldungen  aus  der  Neuroii:lia.  neben  Cysten  und  opithclbekleideten  Räumen 
irgend  welche  fertige  Körper  oder  Organtheile  als  da  sind:  Gliedmaassen, 
jjungen,  ein  fertiges  Gebiss,  Schilddrüsen,  Augen  u.  a.  m.,  haben.  Hier  l>e- 
trachten  wir  die  fertige  Ausbildung  eines  Gliedtheils,  eines  Organs  als  Bewei> 
für  die  Duplicität  des  Individuums,  das  Organ  gehört  einem  zweiten  unvoll- 
kommen ausgebildeten  Individuum,  einer  parasitären  Schöpfung  an. 

Dahingegen  sind  die  Neubildungen,  bei  welch(»n  es  sich  wesentlich  um  das 
A  orhandensein  von  cysiischen  Geschwülsten  mit  lappigem  Bau,  mit  Spalt- 
bildung und  mit  Auskleidung  dieser  Räume  mit  Neuroepithel  handelt,  auf  das 
Auswachsen  von  zurückbleibenden  und  örtlich  wie  auch  in  Beziehung  auf  dio 
Form  abnorm  entwickelten  MeduUarresten  zu  beziehen.  Diese  Reste  können 
zur  Entwicklung  pathologischer  Bildungen  führen.  Für  ihre  Entstehung  ist 
freilich  die  Neuroglia  maassgebend.  Aber  auch  die  übrigen  Keimblätter  können 
bei  der  Entwicklung  dieser  Bildungen  mitwirken,  es  kann  zur  Entwicklung 
von  Darmtheihjn  kommen.  Die  verschiedenen  Keimblätter  geben  den  Anlas.s 
zum  Durcheinanderwachsen  von  mancherlei  Bildungen,  wobei  auch  Knorpel- 
bildung nicht  selten  in  Betracht  kommt. 

Uns  scheint  also  heute  die  Annahme  gerechtfertigt:  Bei  den  angeboren(»n 
Sacraltumoren  handelt  es  sich 

1.  Um  wirkliche  ausgesprochene  Doppelbildungen. 

2.  Um  Geschwulstbildungen,  bei  welchen  die  bigerminale  Entstehung 
durch  den  Nachweis  von  Organtheilen,  von  Gliedmaassen  etc.  zweifellos 
ist.  Sie  können  sich  in  der  Folge  mit  neo plastischen  Vorgängen 
(Cystenbildung  etc.)  combiniren. 

3.  Die  Geschwülste  müssen  reducirt  werden  auf  pathologische  Wach.N- 
thumsvorgänge  von  Resten  des  in  foetaler  Zeit  bis  zum  After  sich 
erstreckenden  Nervenrohrs.  Bei  ihnen  spielt  die  Neuroglia  und  das 
Neuroepithel  eine  Hauptrolle  und  es  bilden  sich  Cysten  und  Spalten, 
welche  mit  Neuroepithel,  mit  Abkömmlingen  der  Neuroglia  aus- 
gekleidet sind.  Aber  bei  der  Nähe  des  Darmrohrs  ist  es  auch  nicht 
auffallend,  wenn  sich  gleichzeitig  mit  diesen  von  der  Neuroglia  al>- 
hängigen  Bildungen  Theile  des  Darmrohrs  unter  dieselben  mischen 
und  wenn  Bindegewebs-  und  Knorpelbildungen  hinzukommc^n.  Gerade 
diese  Geschwülste  sind  es.  welche  besonders  zu  malignen  Turaoron 
aus  wachsen. 

4.  Es  giebt  wirkliche  sacrale  Schwänze,  welcln'  Haut,  Muskeln,  Nerven 
und  (lefässe  und  welche  Bewegung  haben. 

5.  Unzweifelhaft  giebt  es  nicht  congenitale  im  späteren  Leben  sich 
bildende  Geschwülste  (Sarkome  etc.)  <les  Sacrum. 

Sie  sind  selten,  doch  hat  Kermauer  auf  Grund  «Mner  Beobachtuni; 
die  Fälle,  darunter  auch  3  Operirte,  zusammengestellt. 

Weniger  const.int  in  ihrem  Sitz  sind  die  zuweilen  auch  bei  Kn*'aohsen»;n  beobachteten 
llygrome.  Sie  können  allerdings  am  Steissbein  gestielt  auisitzen,  noch  häutiger  jedoch  in- 
soriren  sie  breit  am  Kreuzbein  oder  auch  noch  höher  oben,  bald  sind  es  monoloculärc,  aus 
fibröser  und  Epithel  läge  bestehende  Cysten,  bald  sin<l  sie  mulliloculär  und  zuweilen  commu- 
niciren  die  Cysten  in  ähnlicher  Art,  wie  die  der  llalshygrome.  Ein  Theil  von  ihnen  mögen 
abgeschnürte  Ilydrorrhar^hissäcke  sein.  Die  multiloculären  Cysten  mit  Communication  lassen 
sich  vielleicht  auch  auf  Lymphangiome  wie  am  Hals  zurückführen,  und  manche  Formen, 
wie  besonders  auch  die  der  Erwachsenen  sind  wohl  Uygromc  des  Kreuzbeinschleimbeutels 
(Luschka).  Auch  die  Stcissdrüse  kann  zu  Cystenbildung  Anlass  geben.  In  der  iföttinger 
Klinik  wurde  ein  Cystoid  exstirpirt,  welches  mit  grösster  Wahrscluinliclikcit  al.s  Lyniphangioma 
cvsticum  bezeichnet  werden  musstc. 
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Auch  sind  auf  dem  Steissbein  (.Mgenthüniliche  Geschwülste  beobachlet  und 
t-xstirpirt  worden,  welche  nach  der  Haut  mit  seinen  secernirenden  Fisteln 
mundeten  und  welche  aus  Fettgewebe  bestanden,  in  deren  Mitte  sich  eine 
gewundene  Darmschlinge  fand,  welche  durch  die  Fistel  nach  aussen  communi- 
<-irie.  Dieser  Befund  wird  durch  einen  bei  den  Vertebraten  bestehenden 
posianalen  Darmanhang  erklärt  (Middeldorpff,  Kraske). 

Am  Ende  des  Kreuzbeins  findet  sich  bei  vielen  Kindern  eine  klein(^  trichter- 
förnnge  Kinstülpung  der  Cu;is.  Ks  begreift  sich  leicht,  dass.  wxmn  diese  Kin- 
>tülpung  tiefer  geht  und  sich  schliesst,  <ladurch  ein  Balg  mit  Epidermis-  und 
Ilaarbildung  entstehen  w^ürde.  In  der  That  sind  an  dieser  Stelle  Dermoide 
wiederholt   beobachtet   und  operirt   worden  (Xassei. 

MalJöry  hat  embryologische  Uniersuchungen  zur  P>klärung  der  angebornen  Fisteln 
und  Cysten  in  der  Gegend  des  Steissbeins  gemacht,  indem  er  senkrechte  Schnitte  durch  die 
Haut  bei  Embryonen  von  3V2 — 6  Monat  legte.  Ucber  dem  Steissbein  traf  er  oft  einen 
f'pithelbekleideten  Canal,  zuweilen  mit  der  Haut  verbunden,  andre  Male  nicht,  bald  der  Haut, 
bald  dem  Steissbein  näher  liegend.  Haare  und  Drüsen  enthielten  die  Gänge  nicht,  daher  ist 
f-i-  eher  geneigt,  das  Medullarrohr  als  Ausgangspunkt  des  Canals  anzusehen. 

Es  muss  nach  allem  die  Frage  der  Herkunft  dieser  canalartigen  Bildungen  vorläulig 
ifch  als  unentschieden  angesehen  werden. 

Schliesslich  giebt  es  nun  in  der  That  Verlängerungen  des  Steissbeins,  wirkliche 
^^••hwänze.     Seltener  sind  gestielte  Lipome  daselbst  gesehen  worden. 

Wir  haben  schon  bemerkt,  dass  das  weibliche  Geschlecht  A'iel  häufiger  mit  den  in  Rede 
behenden  Leiden  behaftet  ist.  Abgesehen  von  den  Ilygromen  und  Schwanzbildungen  führen 
sie  übrigens  nicht  selten  schon  als  (leburtshindernisse  zum  Tod  des  Kindes,  während  auch 
ein  grosser  Thcil  der  lebendgeborenen  Früchte  bald  daran  zu  Grunde  geht. 

Wir  können  auf  die  speciellere  Diagnose  der  einzelnen  Fonnen  hier  nicht  näher  ein- 
^then.  Die  Diagnose  der  subcutanen  geschwulstartigen  Parasiten  gegenüber  der  der  eigentlichen 
Tumores  coccygei  ist  hier  besonders  wesentlich  in  practischer  Beziehung,  weil  die  Operation 
ih'T  ersteren  weit  günstigere  Chancen  hat  als  die  der  letzteren.  Aber  ebenso  wichtig  ist  es, 
in  dem  einzelnen  Fall  den  Zusammenhang  mit  dem  Spinalkanal  nachzuweisen  oder  aus- 
zuschlies.'^en.  Denn  gerade  für  die  Operation  der  relativ  unschuldigen  Hygrome  hat  ein 
solcher  Nachweis  seine  Bedeutung.  Auch  an  die  Möglichkeit  einer  gleichzeitigen  Hernie  ist 
bei  der  Diagnose  zu  denken.  Die  Untersuchung  vom  Mastdarm  aus  giebt  oft  wichtige 
Aufschlüsse. 

Wir  haben  bereits  bemerkt,  dass  bei  den  vollkommenen  Zwillingsbildungen  an  Trennung 
durch  das  Messer  wohl  nur  in  dem  Fall  eines  früheren  Absterbens  der  einen  Frucht  zu 
denken  wäre.  Dahingegen  sind  Amputationen  von  Tripodien  sowohl  als  auch  die  Exstirpatiou 
;^'jschwulstartiger  Parasiten  in  grösserer  Zahl  mit  gutem  Glück  gemacht  worden.  Für  die 
verschiedenen  von  uns  beschriebenen  Geschwülste  ist  heute  die  Exstirpatiou  das  einzig  ge- 
n-chtfertigte  Verfahren,  welches  neuerlichst  vielfach  mit  günstigem  Verlauf  geübt  worden  ist. 

§  76.  vSinipson  hat  unter  dem  Namen  der  Coccygodynie  eine»  cAi^an- 
tliünili<-h^'  Art  von  Neuralgie  in  der  Steissheingegend  beschrieben.  Dieselbe 
pflegt  \)v\  dem  Sitzen  und  dem  Erheben  vom  Sitz,  also  bei  Bewegungen  ein- 
ziitrrten.  bei  welchen  das  Steissbein  einmal  direct  gedrückt  unrl  weiter  durch 
Bewegungen  der  sich  an  dasselbe  inserirenden  Muskeln  gezerrt  wird. 

t  eher  die  Ursachen  mancher  solcher  Beobachtungen,  welche  bis  jetzt  nur 
beim  weiblichen  (leschlecht  gemacht  wurden,  sind  wir  noch  im  Unklaren. 
Vielfach  sind  sie.  wie  Scanzoni  hervorhob,  durch  den  (.Jeburtsact  hervorge- 
rufen, und  zuweilen  mag  es  si(*h  hier  um  geringe  Dislocationen  oder  auch 
um  entzündliche  Processe  resj).  um  Formveränderungen,  welche  Verrenkungen 
und  Brüchen  des  Knochens  zuzuschreiben  sind,  handeln.  Ankvlosen  sind  ja 
am  Steissbein  nicht  selten  (Ifyrtl,  Luschka).  Oft  mag  aber  auch  wohl  die 
in  Verbindung  mit  anderweitigen  Krankheiten  der  Sexualorgane  stehende  Hysterie 
die  Heftigkeit  der  Neuralgie  steigern. 

Nach  meiner  Erfahrung  handelt  es  sich  wohl  in  der  Regel  bei  der  Coc- 
*)godynie  um  Verschiebungen,  welche  das  Steissbein  gegen  das  Kreuzbein  c*- 
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litten  hat.  lis  kommen  zwei  in  ihrer  Aetiologie  begründete  Ilioluimgen  der 
Verschiebung  vor.  In  dem  einen  Fall,  dem  häuligeren,  hat  der  durch  den 
Beckenausgang  tretende  Kindskopf  das  Steissbein  auswärts  gedrängt  und  da>- 
selbe,  wenn  die  Verschiebung  vollständig  war,  auf  die  äussere  Fläche  dv^ 
letzten  Kreuzbeinwirbels  verschoben.  In  der  Regel  bleibt  es  hier  wohl  nicht 
^anz  aufgerichtet  stehen,  sondern  seine  Spitze  wird  wieder  nach  einwärts  ^t.. 
tricben  und  sein  innerer  Rand  steht  auf  dem  äusseren  Rand  des  unteren  Kreu/- 
beinendes.  In  einem  anderen  Falle,  gewiss  dem  seltneren,  fand  eine  Zerreissun:: 
und  Verschiebung  der  Kreuzsteissbeinverbindung  durch  Fall  auf  einen  her- 
vorragenden (legenstand,  z.  ß.  einen  spitzen  Stein,  in  der  Richtung  nach  vorn 
st^tt,  die  Verschiebung  bleibt  wohl  hier  in  der  Regel  eine  unvollständige,  abrr 
eine  vollkommene  Verheilung  der  Treimung  beider  Knochen  konnnt  weisen 
der  vielfachen  Insulte,  die  der  sehr  beweglich  gewordene  Knochentheil  bei  der 
Üefaeeation  harter  Kothballen  wie  bei  dem  Niedersitzen  erleidet,  nicht  zu 
Stande,  es  reibt  sich  das  Steissbein  gegen  das  Kreuzbeinende,  ein  Sympioui, 
welches  der  Kranke  oft  sofort  als  ein  sehr  schmerzhaftes,  beim  Niedersetzen 
eintretendes  Reiben  bezeichnet  und  welches  öfter  der  in  den  After  eingeführte 
Finger  constatirt.  Beide  Tv|)en  der  Knochenverschiebung  habe  ich  beobachtet 
und  durch  Operation  beseitigt.  Es  kommt  dann  zunächst  nur  zu  localem 
Sclimerz,  welcher  zuweilen  so  erheblich  ist,  dass  die  Patienten  das  Sitzen 
ängstlich  vermeiden,  beim  Niedersetzen  laut  aufschreien  und  die  schmerzhafte 
Kothentleerung  so  lang  wie  möglich  hinausschieben.  In  der  Folge  gesellen 
sich  dazu  gern  Neuralgien  entspn»chend  denen  des  Ischiadicus,  welche  in  dir 
Wirbelsäule  wie  in  die  Extremitäten  hineingehen  und  die  Patienten  zu  jeder 
Arbeit  unfähig  machen.  Die  Diagnose  muss  selbstverständlich  jedesmal  mit 
dem  Finger  im  After  gemacht  werden.  Fälle  von  Luxation,  welche  durch 
Fall  auf  die  Steissbeingegend  entstanden  waren,  beschreibt  auch  Bonnefont  . 
doch  können  wir  nur  für  fris(!he  Fälle  die  von  ihm  angegebene  Therapie,  Re- 
position mit  dem  hakenförmig  eingeführten  Finger,  welche  in  der  ersten  Zeit 
wiederholt  werden  soll,  empfehlen.  Wir  meinen  nach  dem,  was  wir  selbst 
beobachtet  haben,  dass  man  sich  überhaupt  bei  der  vsogenannten  Coccygodynie 
nicht  lange  mit  halben  Massregeln  aufhalten  sollte.  Verschwindet  sie  nicht 
nach  kurzer  Anwendung  antineuralgischer  Mittel,  bleibt  ein  ausgesprochentT 
localer  Schmerz  vorhanden,  so  wird  weder  das  Sitzen  auf  einem  durchlöcherten 
Luftkissen  iScanzoni),  noch  die  subcutane  Al)trennung  der  Stcissbein- 
muskeln  dadurch,  dass  man  ein  Tenotom  nicht  weit  von  der  Steissbeinspitzr 
unter  die  Haut  und  längs  der  hinteren  Fläche  (hTselben  weiter  führt,  so  diiss 
zunächst  auf  beiden  Seiten  und  dann  an  der  Spitze  alle  Muskeln  und  Sehnen- 
fasern abgeschnitten  werden  fSim|)Son),  viel  helfen.  Es  ist  dann  viel  klüger, 
den  kleinen,  verschobenen,  schmerzhaften  Knötchen  zu  exstir|)iren  iNoli. 
Simpson). 

l'nter  aseptischen  (.'autelen  heilt  die  Verletzung  ohne  jegliche  Reaction 
und  muss  man  nur  die  Vorsicht  beobachten,  dass  man  den  Patienten  vorher 
einige  Tage  abführen  lässt  und  ihm  nachher  kleine  Dosen  Opium  giebt.  l]in 
Schnitt  auf  das  Kreuzbeinende  und  einen  Theil  des  St<Mssbeins  legt  den  kleinen 
Knochen  bloss.  Man  macht  ihn  zunächst  auf  der  llinterfläche  frei,  fasst  ihn 
<lann  am  sichersten  mit  einer  amerikanischen  Kugelzange  und  exstirpirt  ihn 
mit  krummer  Scheere,  welche  >ich  stets  hart  an  dem  Knochen  selbst  hält. 
Sorgfällige  Blutstillung,  Nalit,  Drainage  am  Kreuzbeinende  des  Schnittes  und 
antiseptischer  Verband  beenden  die  kleine  in  ihren  FoJ«rt.'n  hik'hsi  dankl^ari^ 
Operation. 


Die  chirurgischen  Krankheiten  der 

Extremitäten. 


Die  chirurgischen  Krankheiten  der  oberen  Extremität. 

I.  Die  Schlüsselbein-  und  Schultergegend. 

A.  Verletzungren. 

1.  Fraetnra  clayienlae,  Bruch  des  Schlüsselbeins. 

§  1.  Für  die  Fracturen,  welclie  das  Schlüsselbein  treffen,  ist  wegen  der  verschiedenen, 
:iiiato>misch-niechanischcn  Verhältnisse  eine  Einthcilung  des  Knochens  in  drei  Gebiete 
/werkmässig:  wir  unterscheiden  ein  äusseres,  ein  mittleres  und  ein  inneres  Drittthcil. 
J>as  äussere  Dritttheil  ist  verhältnissmässig  am  meisten  fixirt  durch  Bänder,  welche  zu  den 
angrenzenden  Knochen  verlaufen.  Mit  dem  Acromion  bildet  es  die  Articulatio  acromio- 
«•  lavicularis  an  seinem  lateralen  Ende,  während  über  die  Hälfte  von  dem  inneren  Theil 
dureh  ein  derbes  Hand,  dass  sich  in  das  Lig.  couoideum  und  trapezoideum  theilende 
Ligamentum  coracoclaviculare  posticum,  an  den  Process.  coracoideus  des  Schulter- 
filatts  befestigt  ist.  Dazu  in.seriron  sich  an  ihm  gegenüber  zwei  Muskeln  (Deltoideus, 
Trapezius). 

An  der  äu.sscnm  (irenze  des  gedachten  Bandes  beginnt  das  vor  dem  ersten  Intercostal- 

raum  und  der  zweiten  Rippe    gelegene    mittlere  Dritttheil.      An  die  hinten»  Seite  dieses 

^•vlindrischen  Knochentheils  inserin  sich  ausser  dem  Subclavius  und  einem  Theil  der  Pectoralis 

niinor    der    oberflächliche    Theil    von    der    hier    bandartig    derben    Fascia    coraco-clavicularis 

Li^.  coraco-clavicular.  antic,    Henle). 

Wo  sich  die  Clavicula  kreuzt  mit  dem  lateralen  Rand  der  ersten  Rippi*.  da  beginnt  das 
inn«*re  Drittheil.  Mit  dem  Knorpel  dieser  Rippe  ist  es  durch  das  liig.  costociaviculare 
Verbunden,  während  sich  an  den  nach  unten  und  oben  gegenüberstehenden  Seiten  des  Pectoralis 
niaj<»r  und  Schlüsselbeinkopf  des  Kopfnickers  inseriron.  An  dem  Brustbeingelenk  schwillt  der 
Knochen  zu  einem  prismatischen  (Jclenkende  an. 

Sc  hl  US  selb  ein  bräche  kommen  ziemlieh  hänfiir  vor.  Sie  mögen  etwa 
1.)  iVoeent  aller  Knoehenbriiehe  betraji:en  ((inrlr).  Am  häufigsten  erei<?nen 
si<*  sieh  im  ersten  Deeennium  des  J^c^bens.  Ja  es  sind  bereits  intrauterin 
entstandene  und  ^^eheilte.  wie  auch  bei  der  (leburt  ac(iuirirte  beobaciitet  worden. 
Während  in  dieser  ersten  Lebenszeit  die  Geschlechter  gleich  häuliic  betroflen 
>ind.  vertheih^n  sieh  die  später  aetjuirirten  so,  davss  nur  Yj)  auf  Frauen  kommen, 
obwohl  der  Knochen  mit  seiner  Vorderfläche  (lewahanfcriflen  auss^esetzt  da- 
Heilt.  s(»  kommen  doch  Fractiiren  durch  direcK»  (Jewaltrinwirkung  nur 
>elt«*n  vor.  am  häufifijsten  nocj)  an  dem  äusseren,  durch  seine  Lap<*  an  d<T 
Norsprinirenden  Schulter  am  meisten  exponirren  Drirtlheil.  Dit'  iiberwiei^ende 
Mehrzahl  dtT  fraeliehen  Verletzungen  wird  hervorfferufeu    durch    die  Kinwir- 
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kling  einer  indirccten  (rewalt  auf  das  laterale  Ende  des  Knochens, 
sei  es  durcli  einen  Sloss  auf  di(^  Schulter  oder  den  (Jberarm  in  der  Achse  dfs 
Knochens,  oder  auch  durch  eine  Gewalteinwirkung  auf  die  Hand,  welche  sich 
hei  Feststellung  des  ausgestreckten  Anns  im  Ellenbogen-  und  Schultergelenk 
auf  das  Schulterblatt  und  das  Schlüsselbein  überträgt.  Dabei  stemmt  sirh 
das  mediale  Ende  in  seiner  Sternalgelenkverbindung  an  und  der  schwach 
S-förmig  gebogene  Knochen  l»richt  meist  an  seiner  dünnsten  Stelle,  dem  mitt- 
leren Dritttheil  resp.  der  Verbindung  zwischen  mittlerem  un<l  äusserem  »»in, 
>vie  der  gegen  den  IJoden  gestemmte  Stab,  welchen  man  durch  einen  Drink 
in  der  Längsrichtung  unten  über  scmuc   Elasiicitätsgrenze  hinaus  biegt. 

Ks  giebt  auch  Infracticmcn  der  Clavicula  durch  Muskelaction.  Sic  kommen  weseui 
lieh  zu  Stamlc  bei  plötzlichen,  ruekweisen  Bewegungen,  welche  mit  der  oberen  Extremität 
vorgenommen  werden,  beim  raschen  Erheben  einer  schweren  Last  über  den  Kopf,  beim  Turn«n 
am  Barren,  aufiallend  häufig  beim  Iläckselschneiden,  auch  beim  raschen  Zudrücken  eiinr 
schweren  Thür.  Wenn  auch  durcli  die  Muskelaction  hier  der  Anlass  zu  der  Entstehun;^  d«-, 
Bru<^hes  gegeben  wird,  so  haben  wir  es  doch  wohl  nicht  mit  Brüchen  durch  Muskrlaction 
sensu  strictori  zu  thun.  Ein  Thcil  dieser  Kracturcn  entsteht  wohl  in  ähnlicher  indiriM-irr 
Art,  wie  wir  es  eben  geschildert  haben.  Denn  bei  dem  Zudrücken  einer  Thür  ebenso  wie 
beim  Häckselschneiden  wird,  sobald  die  Bewegung  durch  ein  llindemiss  aufgehalten  wird, 
die  Clavicula  gebogen  und  kann  dabei  einbrechen.  Auch  lässt  sich  noch  ein  anderer 
Mechanismus  denken,  welcher  wohl  für  die  beim  Aufheben  einer  Last  beobachteten  Fractun*n 
wirken  mag.  Das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  dreht  sich  mit  dem  Schulterblatt  uinl 
dem  Arm  bei  den  Bewegungen  des  erstgedachten  Knochens  um  den  im  St^rnalgelenk  ir«- 
dachten  Mittelpunkt  über  den  Thorax  hin.  Dreht  sich  das  Schulterblatt  so,  da.ss  srin 
hinterer  Winkel  nach  hinten  und  oben  steigt,  so  senkt  sich  die  Schulter  und  mit  ihr  das 
Schlüsselbein.  Dies  kann  .so  weit  gehen,  djws  i»i<'h  das  Schlüsselbein  dabei  gegen  den 
lateralen  Rand  der  ersten  IJippe  anstemmt  un<l  nun  der  vor  dieser  Steile  gelegene  Theil 
bei  einer  raschen,  stossartigen  Bcwei^ung  abgeknickt  wird  (Levyj. 

Von  einer  eigenthümli(!hen  nruehin'.sirhe  im  Sinne  der  Muskelaction  berirht<T 
liu[)l).  l^jne  alte  Krau  li(»gt  im  l^ett  auf  der  linken  Seite.  Während  siedln 
rechten  Arm  stark  nach  hinten  bewegt,  um  ein  dort  stehendes  Glas  Wasser 
zu  ergreifen,  tritt  ein  heftiger  llustenanfall  ein.  Die  ('lavicula  bricht  dabei  am 
äu.ssenMi  Rand  des  Sternocieidomasioideus.  Während  der  Sternocleidomastoideus 
dieses  Stiirk  idas  innere)  des  Knochens  naeh  oben  festhält,  wird  der  äu.ssere 
Theil  des  Schlüsselbeins  durch  Deltoidens  und  Pectoralis  nach  der  äu.^serrn 
Seite  gezogen.  Das  Schlüsselbein  lindet  einen  Stützpunkt  auf  der  ersten  Rip|)e 
tmd   wird  an  «lieser  Stelle  abgebrochen. 

Dass  aucli  Schlü.sselbcinbrüche  auf  beiden  Seiten  /.ugleich  vorkommen  kihinen,  wie  «-n 
in  der  That  der  Fall  ist,  bei^rrift  man  leiclii  nach  den  obigen  B»^m«Tkungen  über  ih?v  Eni- 
stehung  (Compression  beider  Schultern  «.'l«'.). 

Ktwa  die  Ifällh'  aller  l»rücln»  kommrn  auf  das  mittlere  Dritttheil  und 
noch  ein  weiteres  Dritttheil  auf  die  (Irenze  zwischen  mittlerem  und  äussen*m 
Stück.  Am  sellensten  sind  die  Urüche  des  innen'u  Dritllheils.  r>eson(hMN  bei 
Kindern  iM-eignen  sich  nicht   .seilten   [nfra<i  ionen. 

Die  vollkonnnenen  Urüche  des  mittleren  Driittln'ils  sind  selten  reine 
(^uerbrüch(%  meist  \  erlaufen  sie  mehr  weni;:er  schräg,  zuweilen  .so  schräg,  dass 
sie  ein  Stück  in  der  Läng.'<ach."<e  lieg(*n.  Der  Verlauf  des  l»ruches  ist  bald 
von  hinten  innen  oben  nach  unten  aussen  vorn,  bald  umgekt'hrt.  Verhält niss- 
mässii:  oft  fehlt  jede  Dislocation  bei  diesen  l>rüchen,  währeml  in  anderen 
Fällen  die  Fragmente  .sich  erheblich  a<l  axin  gegen  einander  \erschieben  und 
daneben  das  eine  sich  im  Winkel  zu  dem  anden-n  stellen  kann,  so  dass  der 
fractiu-irle  Knochen  eine  T-  oder  Y-Form  annimmt.  Sii'he  die  beiden  Figuren 
naeh  (Jurlt.i  Selbstverständlich  wird  durch  .solche  Vers<']iiebung  diT  Knochen 
erheblich  verkürzt.     Comminutive   r>rüche    sind  im    «»^anzen   .M'lten,  doch   bej>b- 
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achtet  man  das  Herausbrechen  eines  grösseren  und  kleineren  Stücks  aus  der 
Mitte.  Zuweilen  dreht  sich  ein  kleines  Bruchstück  vollständig  herum,  so  dass 
es  mit  seiner  Längsachs.e  senkrecht  zu  der  xVchse  des  Schlüsselbeines  steht. 
AVas  die  Verschiebung  der  Fragmente  betrifft,  so  ist  in  den  meisten  Fällen 
das  innere  Stück  des  fracturirten  Knochens  nach  oben,  das  äussere 
nach  unten  dislocirt.  Dabei  sind  die  Fragmente  an  der  Stelle  der  Fractur 
>o  gelagert,  dass  sie  meist  einen  mit  dem  Scheitel  nach  oben  und 
hinten  gerichteten  Winkel  bilden,  wobei  das  untere  Fragment  vor  oder 
hinter  dem  oberen  steht  und  dadurch  eine  äussere  Prominenz  zu  Tage  tritt. 
Diese  am  häufigsten  eintretende  Dislocation  ist  bedingt  durch  das  Herabsinken 
der    nach  Einbrechen   des  Schlüsselbeins   nicht   mehr   am  Thorax   hinreichend 

Fig.  29. 


Verschiebung  der  Fragmente  in  T-Form. 

Fig.  30. 


Dorchbruch  eines  Schrägbruchs  mit  Verschiebung. 

lixirten  Schulter.  Die  Muskeln  thun  zu  der  Verschiebung,  wobei  die  Schulter 
nach  vorn,  irmen  und  unten  sinkt,  nicht  viel.  Wohl  aber  kann,  nachdem 
die  Dislocation  zu  Stande  kam,  der  Zug  des  Clavicularkopfs  vom  Kopfnicker 
dieselbe  durch  Erhebung  des  inneren  Stücks  vermehren;  besonders  dann,  wenn 
<lie  entsprechenden  Bänder  ausgiebig  zerrissen  sind.  (Linhart).  Selten  nur 
Tritt  bei  diesen  Fracturen  eine  J^ageahweicinmg  der  Fragmente  in  der  Art  ein. 
dass  das  Acromialende  höher  steht. 

Sehr  verschieden  in  Beziehimg  auf  Dislocation  verhalten  sicli  die  Brüciie 
(l«^s  äusseren  Dritttheils.  Hier  sollen  besonders  die  im  Bereich  des  Lig. 
roraco-daviculare,  zumal  die,  welche  zwischen  Lig.  trapezoid.  und  conoid.  liegen, 
keine  Tendenz  zur  Dislocation  haben,  indem  sie  durch  dw  Uänder  und  die 
iresenständiffen  Muskeln  in  situ  erhalten  werden  (l\.  Smith).  Selbstverständ- 
lieh  kommen  dagegen  auch  hier  erhebliche  Verschiebuniren  vor,  falls  die  be- 
Treifend<*n  Bänder  zerrissen  sind  (Gordon,  (rurlt).  Dann  tritt  die  Forni^von 
Dislocation  ein,  welche  beim  Bruch  des  acromialen  Theiles  vom  äusseren  Dritt- 
iheil  die  gewöhnliche  ist.  An  diesem  nach  aussen  vom  JJg.  tra|)ez(»id.  i:e- 
legenen,  etwa  3  cm  langen  Stück  pflegt  die  [)islocati<)n  so  einzutreten,  dass 
d<as  äussere  Fragment  sicli  aufrichtet  iZug  des  Muscul.  trapezius.  Drehung  des 
Sf-hidterblattes  mit  dem  unteren  Winkel  nach  vom).  Ks  «reht  dies  zuweilen 
^(»  weit,  dass  dies  Fragment  in  rechtem  Winkel  mit  dem  inneren  zusammen- 
•^lösst,  wodurch  eine  erhebliche  Verkürzung  herbeiiretuhrt   wird. 

F$ei  den  Brüchen  am  sternalen  Knde  kann  die  Dislocation  ganz  fehlen 
oder   das    innere   bleibt   in   situ,    das   äussere   steigt  nach  vorn  und  aufwärts, 
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folgend  der  Schwere  der  heruntersinkenden  Schulter.  Halte  die  Fracitur  sehr 
nahe  am  Gelenk  statt,  so  kann  die  Dislocation  einer  Luxation  sehr  ähnlich 
werden  (R.  Smith).  Gelegentlich  sind  diese  Brüche  nur  an  dem  eintretenden 
Callus  zu  erkennen,  der,  wenn  keine  Dislocation  vorliegt,  zu  diagnostischen 
Irrtliümern  führen  kann. 

§  2.  Besonders  bei  Kindern  ereignen  sich  Sclilüsselheinbrüche  fast  syni- 
ptomlos,  sei  es  dass  man  überhaupt  nur  eine  Infraction  vor  sich  liat,  oder 
dass  es  sich  um  Bruch  mit  geringer  Verschiebung  handelt.  Hier  ist 
man  darauf  angewiesen,  die  Diagnose  durch  die  Feststellung  der  Art  der 
Gewalteinwirkung,  wie  durch  den  doch  nie  fehlenden  localen  Bruchschmerz  zu 
stellen,  und  meist  wird  durch  die  bald  eintretende  Blutfärbung  der  Haut,  wir 
später  durch  den  Callus  die  Wahrscheinlichkeitsdia^ose  bestätigt.  Wer  sich 
in  solchen  Fällen  darauf  verlässt,  dass  kein  Schlüsselbeinbruch  vorhanden  sein 
soll,  wenn  der  Verletzte  den  Arm  über  den  Kopf  erheben  kann,  der  wirr! 
oft  die  Fractur  übersehen.  Denn  dies  Symptom  tritt  offenbar  nur  darum  ein, 
weil  der  Kranke  bei  der  gedachten  Bewegung  Schmerz  empfindet. 

Häufiger  aber  findet  man  doch  ziemlich  bestimmte  Erscheinungen  der  in 
Rede  stehenden  Verletzung.  Die  Schulter  ist  sammt  dem  lateralen 
Bruchstück  nach  unten,  nach  innen  und  vorn  gesunken,  das  Srhulti>r- 
stück  stellt  sich  dabei  mehr  in  sagittaler  Richtung  an  die  Seitenwand  des 
Thorax  und  der  Arm  ist  na(*h  innen  rotirt.  Dieser  Bewegung  entspricht  denn 
auch  fast  immer  eine  sieht-  und  fühlbare  Dislocation,  welche  meist  um  so 
leichter  nachweisbar  ist,  je  mehr  sich  die  Fragmente  im  Winkel  zu  einander 
gestellt  haben.  Besonders  auffallend  ist  zuweilen  die  Prominenz  des  nach 
oben  gezogenen  acromialen  Endes  bei  den  Fracturen  im  äusseren  Dritttheil. 
Im  mittleren  Dritttheil  ist  die  Verschiebung  am  leichtesten  sichtbar  und  sammi 
der  Crepitation  auch  am  deutlichsten  fühlbar.  Meist  bilden  ja  hier,  wie 
wir  oben  sahen,  die  Fraij:mente  einen  Winkel  mir  dem  Scheitel  nach  oben 
resp.  nach  oben  hinten,  und  bald  ragt  das  Ende  des  inneren,  [)ald  das  des 
äusseren  Fragmentes,  stark  nach  vorn  gegen  die  Haut  vor,  zuweilen  derart, 
dass  es  fast  senkreclit  gegen  dieselbe  steht,  ja  unter  Umständen  sie  anspiesst 
oder  gar  durchdringt.  Sind  die  Fragmente  stark  a<l  axin  verschoben,  so  i.st 
die  Verkürzung  besonders  ausgesprochen.  Oft  neigt  der  Verletzte  den  Ko|)f 
zur  Entspannung  des  Kopfnickers  stark  nach  der  S<Mte  di^s  gel)ro(*,henen 
Knochens.  L-eber  die  Erscheinungen  bei  Fractur  des  sternalen  Theils  verweisen 
wir  auf  das  o[)en  zur  Dislocation  bemerkte.  Hier  wie  bei  der  Fractur  am 
acromialen  Ende  kommt  die  Luxation  diiignostisch  in   Krage. 

Obwohl  das  Schlüsselbein  den  grossen  Gelassen  und  Nerven  sehr  nahe 
liegt,  so  sind  doch  fast  nur  1mm  den  directen.  besonders  bei  den  Schuss- 
fracturen,  gleichzeitige  Verletzuniren  dieser  Theilo  beobachtet  worden.  Gallois 
und  Piollet  (s.  Centralbl.  f.  Chir.  1901)  haben  aus  der  Literatur  10  dieser 
prognostisch  sehr  ungünstigen  Gefässverlrtzungen  bei  siibcutaner  Clavicular- 
fractur  zusammengestellt.  Es  handelte  si<h  5  mal  um  die  A.  subclavia,  (>  mal 
um  die  Vene,  3  mal  um  beide,  auch  die  V.  jugular.  int.  u.  subseapularis  waren 
mehrfach  angeri.ssen.  Ks  entwirkelte  sich  ein  AntMirysma  arterio-venosum  in 
ihrem  Fall;  eine  vorher  in  loco  gemachte  siibi'utane  (lelatineinjection  führte 
zur  Phlegmone  und  dann  zur  Incision,  web-lie  weüen  <ler  Inmöirlichkeit  d<M- 
Gefässunterbindung  den  Tod  zur  Fok'^e  hatte. 

Ein  gewiss  sehr  seltener  Fall  von  Vi-ncnvrrielzun^  ciurch  das  spitze  Fragment  einer 
Sehlüsselbeinfraetur  (mittleres  Dritttheil)  hei  einem  ')9jälirigen  Manne  wurde  von  Maunoury 
mitgetheilt.      Nach   der  Verletzung   entstand  eine  colossale  vom  Kopf   über  den  HaK  bis  zu 
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•iea  Fingern  au  der  verletzten  Seit(^  .«ich  cralreekende  pralle  SchwcHung,  in  welcher  ein  dem 
Pu's  isochrooes  Blasen  hürbar  «&r.  Der  Arm  war  gelähmt,  der  zunächst  unfühlbare  Radial- 
jiulii  kehrte  am  folgenden  Tage  nieder.  Die  Gesehwulst  begann  oiin  zu  pulsiren.  Em  Ein- 
schnitt entleerte  grosse  Massen  dunklen  Blutes.  Al.<:  <ieT  comprimirende  Finger  entfernt 
■»'iirde.  trat  ein  rasch  tüdtiicher  Lufteintritt  in  die  verletzte  Venp  ein. 

Nur  in  seltenen  Füllen  folgte  der  Verletzunp  eine  Lähmung  im  (Jlebiet 
i|i*s  axillaren  Plexus,  und  diese  war  einige  Mal  offenbar  nicht  Fola:e  der  Fra<itur, 
sondern  der  Uehandlung  (Ach-selkissen). 

Der  Schliissclbeinhnicli  heilt  fast  immer  in  relativ  kurzer  Zeit  (20  bis 
4(1  Taee)  nnd  selbst  die  verhältnissmä.'isig  oft  bleibende  Deformation  pflegt 
keine  irgendwie  erhebliche,  functionelle  Schädigung  der  Extremität  zu  bedingen. 
Nach  einiger  Zeit  glätten  sieh  auch  die  Fromineuzeii  und  die  Verkürzung 
bleibt  häutig  als  einziges  Zeichen  der  Fractur  übrig.  Zuweilen  allerdings  be- 
obachtet man  abnorme  Heilnngsvnrgänge.  wie  Ankylose  eines  Fragments  mit 
dem  Proc.  coracoideu.s  nder  der  ersten  Rippe,  oder  eine  Pseudarthrose.  Aber 
selbst  die  Pseudarthro.se  ist  meist  von  keiner  schweren  Bedeutung  für  den 
fJpbraiich  des  Arms  (Ourlt), 

§  3.  Keine  Fractiir  heilt  so  liäulig  fast  ohne  Itehandlung,,  wie  die  des  ■ 
■Schlüsselbeins.  JSesonders  bei  Kindern  fehlt  in  so  vielen  Fällen  Jegliche  Di,s- 
location,  dass  die  Beliandlung  mit  der  den  Arm  erhebenden,  in  rechtwink- 
liger St«llnng  desselben  angelegten  Mitella  vollständig  ausreicht.  Aber  auch 
dann,  wenn  Dislocation  in  gerinfreni  ürade  vorhanden  ist,  ersf;heint  es  ge- 
rathen.    sich  mit  dieser  einfachen  Therapie  zu   begnügen,    da    die    functionelle 


Fig.  31. 


Tüi-Iuitrkeit  des  Annes  selbst  bei  Heilung  mit  geringer  Disloration  durch- 
;iiis  nicht  geschi'tdigt  wird.  Nur  liei  Frauen,  weldio  auch  eine  geringe  De- 
funnifät  des  unverhüllt  getrajrciien  Halses  befürchten,  isf  man  zuweilen  zu 
i'iiier  complicirten  ßehandlung  gezwungen.  Ist  die  Deformität  nur  leicht,  .so 
gelingt    ihre  BeseitiguUK  öfter  dadureh,    das.«    man    die  Flexion  des  Kllbogens 
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in  dcp  Miu'lia  liis  /.um  spii/vn  Winki-I  Mniticrt.  su  ilnss  dii-  IIjiiuI  iiiihe  iIit 
gesunden  SiliiiIltT  zii  liegiii  kdiumi  iNrljitoni.  Wer  sich  zur  Ueitlafie  i'iii- 
schlicssi  orrdcht  ein  friilfs  KcNiillat  noch  siolu'PT  linrtli  lladic  Uiickonlii^e  mii 
i'ineni  Polstrr  im  oberen  Theile  des  Hiirkeiis,  welches  dit'  Wirkiiiifr  liat.  dass 
<lie  Schiiheni  nacU  liinren  sinken. 

Wenn  soinil  ein  f,'rosser  Tlieil  dieser  l>rtiuiie  wetler    dem   Arzi   niicli    den 
l'alienlen  viel  SorjSe  maelil,  sn  i:ielj1   es   dafrepen  eine    kleinere  MindHläl.    hei 
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<ler  jeder  Versuch,  die  erhebliche  Dislocation  auf  dem  Wege  des  Reductions- 
versuchs  durch  nach  aussen  und  hinten  Ziehen  der  Schulter  oder  während  dtM* 
Heilung  dauernd  zu  beseitigen,  zu  Sclianden  wird.  Eine  ganze  Legion  von 
Verbänden  stehen  dem  Chirurgen  zur  Verfügung,  fast  jedes  Jahr  bringt  wieder 
neue  Empfehlungen,  und  mit  keinem  wird  das  Ziel  annähernd  sicher  erreicht. 
Das  ist  leicht  begreiflich.  An  dem  Knochen  selbst  kann  man  nicht,  wie  an 
den  Extremitätenknochen,  feststellende  Schienen  und  Verbände  anbringen. 
Will  man  überhaupt  durch  einen  Verband,  welcher  wesentlich  auf  den  frac- 
Turirten  Knoche,ti  selbst  berechnet  ist,  etwas  erreichen,  so  kann  dies  wohl 
nur  durch  erhärtendes  Material  und  dann  noch  am  sichersten  durch  Gypscom- 
pressen  geschehen,  welche  aber  wieder  nur  in  dem  Fall  günstig  wirken  können, 
dass  sie  einen  grossen  Theil  der  Arme  und  des  Thorax  mit  mnfassen.  Das 
.Vuflegen  einer  Guttaperchaschiene,  welche  man  erhärten  lässt  und  hernach  mii 
Heftpflaster  fixirt  (Dürr),  ist  gewiss  ohne  gleichzeitige  Einwirkung  auf  die  Ex- 
tremität ganz  unsicher.  Wie  leicht  es  an  sich  fällt,  Dislocationen  der  Knochen, 
falls  man  sie  mit  einem  Schnitt  bloslegt,  zu  beseitigen,  darauf  kommen  wir 
noch  unten  zurück,allein  dieser  Eingriff  wird  in  der  Regel  wohl  nur  in  schlimmen 
Fällen  ausgeführt. 

Somit  muss  man,  um  die  Deformität  zu  heben  und  ihr  AViederzustande- 
kommen  zu  verhüten,  die  mit  dem  äusseren  Ende  des  fracturirten  Knochens 
in  Verbindung  stehende  obere  Extremität  in  die  entsprechende,  der  Dislocation 
f-ntgegengesetzte  und  sie  beseitigende  Stellung  bringen.  Schulterblatt  sammt 
Extremität  sind  nach  unten  und  vorn  innen  gesunken.  Beseitigt  man 
<lurch  einen  Zug  an  der  Schulter  nach  aiissen,  während  sie  zugleich  gehoben 
lind  nach  hinten  bewegt  wird,  diese»  perverse  Stellung,  so  führt  man  das  frac- 
turirte  äussere  Stück  wieder  in  seine  normale  Lagi»  dem  inneren  entgegen. 
Man  bewirkt  dies,  indem  man  die  beiden  Schultern  mit  den  Händen  n^u^h 
hinten  zieht,  während  man  etwa  das  Knie  im  Kücken  des  Patienten  ansetzt. 
Zuweilen  gelingt  die  Reposition  erst,  nachdem  nian  Narcose  eingeleitet  hai. 
Ein  directer  Dnick  auf  die  prominirenden  Fragmente  hilft  oft  dabei  zweck- 
mässig nach.  Wenn  nun  auch  die  Reduction  in  den  meisten  Fällen  leicht 
irelingt.  so  liegt  die  Schwierigkeit  der  Behandlung  darin,  dass  man  die  beweg- 
liche, schwere  obere  Extremität  sammt  dem  Schulterblatt  an  dem  beweglichen 
Thorax,  welcher  noch  dazu  erhebliche  Schnürung  nicht  vertnigt,  kaum  in  der 
gewünschten  Stellung  zu  halten  im  Stande  ist.  Zieht  man  die  Verbandst ücke 
zu  fest  an,  so  drücken  sie,  macht  man  den  Verband  nur  lose,  so  Iristet  er 
gar  nichts.  Gypsverbände  nach  Art  der  Desault'schen  und  Anderer  angelegt 
Pirogoff,  W^eber,  Czerny),  oder  Guttapercha  (Jaijueti  halten  unzweifelhaft 
hesser,  aber  sie  sind  unbequemer  und  werden  öfter  wegen  Erschwerung  drr 
licspiration  nicht  vertragen. 

<rurlt  liat  die  verschiedeneu  Verbünde  in  solche  getheilt,  welche  nur  einige  der  obim 
aiifg»sU:ntcn  Indicationen,  und  in  solche^  welche  alles  zu  erfüllen  suchen.  Bald  sind  Binden, 
bald  Tücher,  bald  (iurte  und  Schnallenrienie  verwendet  worden.  Eine  Anzahl  der  Verbände 
wirken  nur  rückwärts  und  aufwärts  ziehend.  Das  Aufwärtshalten  wird  durch  die 
Mitella,  oder  durch  einen  besonderen  kapselartigen  Apparat  oder  auch  »iurch  einen  Acrmel 
l»csorgt,  welcher  an  Hand  und  Vorderarm  mit  einem  Riemen  versehen  ist,  der  an  einen  Ilinu 
um  die  gesunde  Schulter  fixirt  wird,  während  das  iiückwärtshalteu  theils  mit  der  seit 
Petit  als  Achterbinde  bekannten,  die  Schultern  umgebenden  Tour  (dasselbe  kann  auch  mit 
••inem  zusammengelegten  langen  Tuch  oder  mit  einem  Sförmigen  Riemen  [Brüninghausen] 
••rreicht  werden),  oder  mit  besonderen,  am  Rücken  angebrachten  schienenartigen  Apiiaraten, 
;(egen  die  die  Schultern  angezogen  werden  (Heisters  Kreuz,  die  Rückenschiene  von  Brefeld, 
Bierkowsky  u.  A.),  versucht  wird. 

Am    zahlreichsten    sind    die,    welche    die    Schultern   nach    auswärts    und    aufwärts 
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Rirlil. 


ziehen  .sollen.  Dbn  Miwicil.  ;in  *i'li'hf™  sich  dii-  Mortilii-alinnüii  miihr  wcuigi>r  nrildineii,  i-il 
der  Dcsault'nche  Vcrl>ajid.  Ein  KUiien  von  Keilfonu  kommt  in  'lic  Ai^hsL'l  und  wird  hier 
durch  cireuläre  Uindi-nlouren  am  Thorax  hefestigt,  Daun  vrir'l  <ler  noi  da»  Kiesen  ango'lriiokt« 
übenmi  ebenfalls  mit  Ctrk''ll<<uri'u  nm  Thomx  11x111,  und  niiu  kommi'n  Mitellatoiiren.  wcicbi* 
den  Vordcfarm  am  Xackeo  fixircn  (siehe  FiRur  32). 

Vieifacli  im  (iehraueh  irar  Hit  dem  ähnliche  Iloyer'M^he  Verl>nnd.  Dm  Achselkissi'n 
wird  dureh  liurte  an  der  gcgeniiherliegPU'li.'D  Schullcr  lixirt.  dann  nn  einem  Brti!<i 
(türtel  mit  Rracclel  der  Oberarm  durch  (iurte  und  Sehiiallcn  heft-.stigt  (stehe  Figur  33). 

Fügt  man  zu  dem  letzteren  Verband  die  Peti t'sehi-n  .\ehh;rl<iuren.  so  ii.1  den  drei 
Indieationen,  dem  Rück würts-,  Aufwiirts-  und  AnsvärlKxiehcn  geniigl.  Die.-  ist 
/.  B.  in  dem  Verband  von    Ch.  Bell    der    Fall,      liier   »erden  tiAcb  PplslL-runji  der  Achsel- 
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höhlf  Petit 's  Achiertouren  mit  zweiköpfiger  Binde  angelegt,  mit  dem  Rest  der  Binde  wird 
ein  Achselkissen  und  gegen  dieses  der  Arm  befestigt.  Aber  es  werden  beide  Scbultom, 
auch  die  unverletzte,  nacb  rückwärts  gezogen.  Theoretisch  das  Vollkommenste  erreichen 
dagegen  die,  bei  welchen  sich  das  Rückwärts-,  Aufwärts-  und  Auswärtsziehen  nur 
:iuf  die  verletzte  Schulter  beschränkt.  Derart  ist  z.  B.  der  Verband  von  Fischer  (siehe 
\h:'i  Gurlt).  Um  die  gesunde  Achsel  ist  ein  gepolsterter  Ring  gelegt.  An  diesem  ist  ein 
Achsclkissen  für  die  andere  Seite  mit  Bändern  befestigt.  Der  verletzte  Arm  ist  mit  einem 
Aermel  von  den  Fingern  bis  zur  Achsel  bekleidet,  au  welchem  4  starke  Doppelbänder,  2  am 
t.>berarni,  1  am  Halsende  befestigt  sind.  Nachdem  man  die  Reposition  gemacht  hat,  werden 
die  drei  obereu  Bänder  über  den  Rücken  hin  nach  dem  Achselring  der  gesunden  Seite  ge- 
führt und  hier  fest  angezogen,  so  dass  sie  den  Arm  nach  hinten  und  zugleich  die  Schultern 
naeb  aussen  stellen.  Der  Arm  wird  nämlich  über  das  Keilkissen  hin  durch  sie  wie  durch 
das  über  die  Brust  hin  zur  vorderen  Seite  des  Achselringes  geführte  vierte  Band  gegen  den 
Leib  und  die  Brust  gezogen. 

Reicht  man  also  mit  der  MitelJa  nicht  aus,  sei  es  bei  rechtwinkliger 
oder  spitzwinkliger  Stellung  des  Anns,  und  kann  man  au(;h  den  Patienten 
iiirhi  während  der  Dauer  der  Heilung  liegen  lassen,  so  muss  man  zu  einem 
der  gedachten  Verbände  greifen.  Bedient  man  sich  eines  Achselkissens,  vSO 
ist  es  zweckmässig,  ein  Luftkissen  etwa  von  der  halben  Länge  des  Oberarms 
/u  gebrauchen.     Da  der  Verband   um  den  Thorax  leicht    drückt    oder    locker 

FiL^  34. 


HeftpflAsterrerband  nach  Sajrre. 
Die  Ter^ohiedenen  HeftpflaHtertoaren  (find  mit  1,  2,  3  bezeichnet. 


wird,  so  ist,  wenn  man  damit  auskommt,  Befestigung  des  Kissens  und  Armes 
an  einem  Achselring  der  gesunden  Seite,  etwa  nach  Art  des  Fischer'schen 
Verbandes  (siehe  oben),  zweckmässig.  Muss  man  den  Verband  um  den  Thorax 
legen,  so  erreicht  man  gewiss  am  meisten,  wenn  man  durch  einen  modificirten 
Desault'schen  Gypsverband  nach  gemachter  Reposition  den  Arm  dauernd 
gegen  den  Thorax  fixirt  (0.  Weber,  Czernyj.  In  letzter  Zeit  sind  mehr  und 
mehr  die  eben  beschriebenen  complicirten  Verbände  ausser  Gebrauch  gekommen 
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iiQd  durch  eiiifaclicre  ecsetzi  witrden.  So  liat.  sicti  ein  einfacher  und  leirhl  an- 
zulegender Heftpflastervcrliand  von  Siiyre  Ancrkennunj;  erworben.  Volkinnan 
beliauptole,    dass    man  mehr  damit  erziele,    als  mil  jedem  anderen  Verband. 

Ucr  Verband  besieht  aus  drei  laDgen  S — it  Finger  breiten  Heftpflasteistreifen.  Mftu 
li'gl  den  ersten  von  der  Mitte  der  inneren  Seite  des  kranken  Oberanns  beginnend  spiralig 
nach  hinten  und  oben  über  die  äussere  Fläche  des  Oberanus,  unter  der  Schulter  weg  über 
den  Rücken  und  unter  der  Achsel  der  gesunden  Seite  bis  zur  Mamma.  Diese  Tour  hebt  die 
Schultor  und  zieht  sie  mit  Kraft  narh  hinten.  Der  zweite  Streifen  hat  ebenfalls  die  Aufgabe 
des  Schulterliebens  und  er  gebt  von  der  gesunden  äcbulier  schief  über  die  Brust  unterbfttb 
des  rechtwinklig  gebogenen  Ellbogens  der  kranken  Seite  und  von  da  zurück  schief  Aber  den 
Ililcken  nach  der  Anfangsstelle  an  der  gesunden  Schulter.  Der  dritte  Streuen  umfasst  da.-- 
Handgelenk,  während  »eine  beiden  Enden,  über  die  Kraeturstclle  hin  an  der  Vorder- 
flache  des  Thorax  hinauf  taufend,  auf  der  Hübe  der  kranken  Schulter  befestigt  werden.  Er 
soll  wcscntlieh  durch  da«  Gewicht  des  Vorderarms  den  nach  oben  gerichtoten  Scheitel  der 
Fractur  nach  abwärts  drängen  und  ist  besonders  wirksam,  wenn  der  Bnieh,  wie  dies  ja  hiufig 
der  Fall  isl,  etwa  in  der  Mitte  des  Schlüsselbeins  liegt.  Der  gedachte  Verband,  etwas 
modificirt.  isl  auch  noch  bei  manchen  anderen  Verletzungen  in  der  Schul tergcgend,  welche 
mit  Herabsinken  der  Schultoi  verbunden  sind,  anwendbar. 

Auch  innerhalb  der  letzten  Jahre  sind  wieder  Verbände  empfohlen;  der 
von  Moore  schein!   ciiipfehlenswerlh. 


Ein  t>  Fhss  langes,  H  Zoll  breites  Cravallentueh  wird  mit  seiner  Mitte 
unter  den  kranken  Ellenitogen  gelegt  und  von  a  über  dessen  Rückseite  natii 
!)  vorn  über  die  Schuller  und  von  dort  über  den  Rücken  nach  c  der  Achsel 
der  gesunden  Seile  geführt.  Das  andere  Ende  des  Tuches  läuft  von  a  über 
die  Vorderfläche  des  Ellboircns  der  kranken  Seile  und  über  den  Rücken  nach 
der  gesunden  Schulter  (di  und  mrd  hier  mil  c  vercinif-t.  Dazu  kommt  die 
Milella  (fl. 

V.  Büngner  führt  einen  Verband,  der  wenig  belästigend  und  wirksam 
sein  soll,  mit  einer  Stheiligen  elastischen  TBinde  aus.  Das  60  cm  lange, 
4  cm  breite  Querstück  ist  mit  dem  120  cm  langen,  10  cm  breiten  Längsstreifen 
so  verbunden,  dass  der  mittlere  senkrecht,  die  beiden  seitlichen  etwas  schräg 
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\  on  ihm  abgehen,  der  Qucrstreif  kommt  um  die  gesunde  ychulter,  wo  er  fest- 
^es<"hnallt  wird.  Der  Mittelstreif  wird  über  den  Kücken  durch  die  Achsel 
um  den  oberen  Theil  des  Oberarms  der  kranken  Seite  wieder  zum  Ausgangs- 
punkt geführt  und  hier  das  Ende  befestigt.  Der  untere  Streifen  nimmt  den- 
>elben  Weg,  nur  wTit<T  unten  um  den  Ellbogen,  damit  er  den  Arm  gleichzeitig 
hebt  und  nach  hinten  zieht.  Der  oberste  Streifen  geht  als  Mitella  nach  vorn, 
>tützt  das  Handgelenk  und  verläuft  über  die  Bruchstelle  nach  dem  Rücken 
und  wird  hier  am  ersten  Streifen  fixirt. 

Auch  die  Extension  ist  letzter  Zeit  wie  für  alle  Extremitätenfracturen  so 
auch  für  den  Bruch  des  Schlüsselbeins  von  Bardenheuer  empfohlen  worden. 
l>ieselbe  wird  am  Oberarm  bei  liegendem  Körper  angebracht  und  der  Zug  richtet 
sich  nach  aussen,  oben  und  hinten.  Der  Oberarm  wird  dabei  mit  Cirkeltouren 
von  Heftpflaster  in  der  Ellenbogengelenksgegend  am  Rumpf  fixirt  und  zugleich 
an  einer  fjatte  der  entgegengesetzten  Seite  des  Bettes  befestigt,  damit  der 
Körper   dem  Extensionszug  nicht  nachgiebt. 

Um  auf  Schulter  und  Ellbogen  kräftig  durch  Bindenzug  wirken  zu  köimen, 
ohne  die  Theile  zu  drücken,  formirt  Braatz  mittelst  modellirter  weicher  Theile, 
welche  nachträglich  durch  Gy|)S  gehärtet  und  fixirt  werden,  am  Ellbogen  und 
auf  der  gesunden  Schulter  (Epaulette)  Unterlagen,  gegen  welche  die  den  Ami 
und  die  Schulter  hebenden  Binden  fest  angezogen  werden  können.  Er  be- 
zeichnet den  Verband  als  Epauletteverband. 

Operative  Eingriffe  sind  letzter  Zeit  von  verschiedenen  Chirurgen  aus- 
geführt worden.  Bei  extremer  Dislocation  ist  blutige  Freilegung  der 
Fragmente  und  Naht  derselben  unter  antiseptischen  Cautelen  zu 
^•nipfehlen. 

Wir  haben  dieselbe  wiederholt  geübt.  Das  Verfahren  ist  wegen  der  ober- 
flächlichen Lage  der  Fragmente  ausserordentlich  einfach,  die  Reposition  und 
F'ixaiion  der  Fragmente  durch  Naht  gelang  uns  auff'allend  leicht.  Zwei  schwere 
Fracturen  mit  starker  Dislocation  und  Anspiessung  der  Haut  haben  wir  damit 
>ymptomlos  zur  Heilung  gebracht.  Auch  von  anderer  Seite  sind  günstige  Er- 
fahrungen in  dieser  Richtung  mitgetheilt  worden  (Spencer  u.  A.). 

2.  Luxation  des  Sehlüsselbeins. 

'd)  Luxation  des  stcrnalen  Endes. 

§  4.  In  dem  Stemociaviculargelenk  articulirt  der  Schul tergürtcl  an  einer  kleinen 
HirUe  mit  dem  Rumpfskelett.  Das  Schlüsselbein  ist  in  einem  Doppelgelenk  mit  einer  Band- 
seheibe an  der  Seitenfläche  vom  obersten  Brustbeinende  und  in  der  Vertiefung  zwischen 
diesem  und  dem  Knorpel  der  ersten  Rippe  befestigt.  Die  Bandscheibe  ist  über  der  An- 
heftung des  Rippenknorpels  an  das  Brustbein  angewachsen.  Vor  ihr  articulirt  also  das 
>chlüsseU»ein  direct  mit  dem  Rippenknorpel.  Dieser  Theil  hat  auch  allein  eine  bestimmte 
Beweglichkeit  vermöge  der  Gestaltung  des  Schlüsselbeins  um  eine  von  hinten  nach  vorn 
gehende  Achse.  Sie  vermittelt  Hebung  und  Senkung  des  Schlüsselbeins,  während  die  mehr 
>yndesmoscnartige  Brustbeinverbindung  vermöge  der  Elasticität  des  Fascrknorpels  und  dessen 
Verschiebbarkeit  am  Brustbein  ziemlich  freie  Bewegungen  um  senkrechte  und  quere,  durch 
•»ie  hin  verlaufende  Axen  gestattet. 

Die  Senkung  des  Armes  und  des  Schlüsselbeins  wird  gehemmt  durch  dsis  Aufliegen 
'les  Schlüsselbeinkörpers  auf  der  ersten  Rippe  wie  durch  das  Ligam.  intcrclaviculare  und  die 
unten  an  der  ersten  Rippe,  oben  am  Schlüsselbeinende  fixirte  Bandscheibe.  Ein  Stoss, 
welcher  die  Schulter  nach  unten  treibt,  kann  bewirken,  dass  das  Schlüsselbein  eben  auf  der 
ersten  Rippe  ein  Hypomochlion  findet  und  sich  mit  seinem  oberen  Ende  nach  Abreissung 
der  Bandscheibe  wie  eines  Theils  des  Lig.  nach  oben  verschiebt.  Bei  der  Hebung  spannt 
sich  das  vom  Rippenknorpel  dicht  neben  der  Anheftung  der  Bandscheibe  schräg  ansteigende 
Lig.  costoclavicularc.      Ein  Stoss,    welcher   die  Schulter   stark   nach  hinten  oben  treibt,  ver- 
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mag,  indem  sich  auf  dem  Körper  der  ersten  Rippe  ein  Stützpunkt  für  das  mittlere  Dritttheil 
des  Schlüsselbeins  bildet,  den  Gelenkkopf  gegen  die  vordere  Wand  der  Kapsel  und  nach 
Zerreissung  dieser  aus  seiner  Brustbeinverbindung  heraus  nach  vom  zu  drängen.  Ein  die 
Schulter  hinten  treffender,  sie  nach  vom  treibender  Stoss  drängt  den  Kopf  direct  gegen  die 
hintere  Kapselwand  und  nach  Sprengung  derselben  nach  innen  auf  die  hintere  Fläche  des 
Brustbeins.  Dasselbe  kann  durch  einen  ddrect  von  vorn  nach  hinten  den  Kopf  des  Schlüs:»el- 
})eins  treffenden  Stoss  geschehen. 

Aus  dem  Vorstehenden  erhellt,  dass  Luxation  in  drei  Richtungen  niö^^- 
lich  ist,  welche  wir  ihrer  relativen  Häufigkeit  nach  in  folgender  licihenfolgr* 
aufführen : 

1.  Luxation  nach  vorn.  Der  Kopf  des  Schlüsselheins  steht  auf  dem 
Gelenkrand   des   Brustbeins  direct  unter  der  Haut. 

2.  Luxation  nach  hinten.  Der  Kopf  steht  hinter  (hm  Brustbein  und 
unt<?r  den  Muskeln  (Stemohyoideus  und  Sternomastoideus). 

3.  Luxation  nach  oben.  Der  Kopf  steht  nach  oben  vom  Brustbeingelenk 
zwischen  Sternomastoideus  und  Stemohyoideus  (Malgaigne). 

Stetter  (Königsberg)  hat  in»  Widerspruch  mit  dem  Vorstehenden  aus 
anatomischen  und  mechanischen  Gründen  geschlossen: 

1.  Alle  durch  Hebelwirkung  entstellenden  Luxationen  sind  solche 
nach   oben. 

2.  Die  nach  einer  Hebelwirkung  beobachtete  Luxaticm  nach  vorn  ist 
eine  secundäre  Stellung  aus  der  primär  nach  oben  gerichteten  hervorgegangen. 

3.  Die  Verrenkung  nach  oben  entsteht  am  häufigsten  durch  Hebelwirkung, 
selten  durch  eine  von  aussen  und  unten  auf  die  Schulter  direct  oder  indirect 
wirkende   Gewalt. 

4.  Verrenkungen  nach  vom  kommen  als  primäre  Stellungen  nur  zu  Stande 
durch  eine  directe  von  der  Schulter  her  wirkende  Gewalt. 

§  5.  Malgaigne  unterscheidet  bei  den  vorderen  und  hinteren  Luxationen 
vollkommene  und  unvollkommene  Formen. 

Die  unvollkommenen  gelten  besonders  für  die  zuweilen  zu  beobachtenden  patholo- 
gischen Verrenkungen.  Man  hat  solche  bei  tuberculöser  Gelenkentzündung  gesehen 
und  offenbar  sind  sie  nicht  so  ganz  selten  bei  Scoliose.  Andeutungen  von  dem,  was 
Dawin  (A.  Cooper)  bei  einer  Scoliotisohen  beobachtete,  welcher  durch  starkes  Nachvom- 
treten  des  ^Schulterblattes  das  Schlüsselbein  nach  hinten  hinter  das  Brustbein  gedrängt  wurdi-, 
so  dass  es  den  Oesophagus  drückte  und  um  die  Beschwerden  zu  heben,  resecirt  werden 
musste,  kamen  öfter  vor.  Häufiger  ist  es  allerdings,  dass  an  der  Seite  der  Concavität  mit 
dem  Zurücktreten  der  Schulter  das  Gclenkende  etwas  nach  vorn  ausweicht.  Fälle,  in 
welchen  allmälig  nach  einer  durch  Trauma  entstandenen  Gelenkentzündung  der  Gelenkkopf 
nach  vom  ausweicht,  hat  auch  Lotzbcck  mitgetheilt.  Dazu  haben  wir  Beobachtungen  üb^T 
angeborene  habituelle  Luxation  (Heusinge  r). 

1.   Luxation  nach  vorn  (Luxatio  praestemalis). 

Desault  sah  die  Luxation  zu  Stande  kommen  dadurch,  dass  der  Ver- 
letzte einen  heftigen  Stoss  auf  den  Rücken  erhielt,  während  die  Schultern 
nach  hinten  gezogen  wurden.  In  ähnlicher  Weise  wirken  wohl  die  meisten 
der  angegebenen  Ursachen,  so  ein  Fall  auf  die  Vorderfläche  der  Schulter, 
IJeberfahren werden  der  Schulter.  Manche  Fälle  müssen  allerdings  durch  einen 
coraplicirten  Mechanismus  erklärt  werden.  Kornfeld  berichtet  über  eint* 
Ijuxation  nach  vorn,  welche  bei  Aufheben  eines  IJretles  eines  beladenen 
Düngerwagens  mit  lautem  Knall  entstiind. 

Die  Erscheinungen  sind  kaum  verkennbar.  Das  Schlüsselbein  steht  unter 
der  Haut  am  vorderen  Rand  seiner  Brustbeingelenkgrube,  meist  soll  es  etwas 
nach  unten  stehen,    so  dass  man    die  Gelenkgrube  fühlen  kann  fMalgaigne». 
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Die  Vertief  untren  oberhalb  und  unterlialb  des  Knochens  sind  stark  au^ge- 
>prochen.  Dit^  Fasern  der  Sternalinsertion  des  Kopfnickers  k(>nnen  sicli 
zwischen  Schlüsselbein  und  Pfannenrand  einklemmen  und  der  Kopf  des  Ver- 
iHzten  neigt  sich  nach  der  kranken  Seite.  Die  Schulter  hat  mit  dem  Schlüssei- 
I»eiii  ihren  Halt  verloren,  sie  senkt  sicIi  nach  unten  in  ähnlicher  Weise  wie 
bei  der  Fractur.  Kornfeld  berichtet  über  Formicationen  und  Schwere  in  der 
rntsprechenden  Extremität. 

Alle  Beobachtuni^en,  bis  auf  die  neuesten,  beweisen,  das  es  mit  einem 
Zuge  an  der  Schulter  nach  aussen  und  hinten,  bei  direciem  Druck  auf  den 
Srhlüsselbeinkopf,  leicht  gelingt,  die  Luxation  zu  beseitigen,  aber  nur  sehr 
'-chwer,  die  Reduction  zu  erhalten.  Allo  möglichen  Schlüssel beinfracturver- 
bände  sind  versucht  worden,  aber  meist  blieb  eine  unvollkommene  Luxation 
zurück.  Nelaton  räth,  den  Uberami  mit  einem  Gürtel  an  dem  Stamm  zu 
bt^fcsügen  und  ein  englisches  Bruchband  mit  der  einen  Pelotle  auf  den 
luxirten  Kopf,  mit  der  anderen  auf  den  Rücken  anzuleg(^n,  während  die  Feder 
die  gesunde  Seile  unter  der  Achselhöhle  umgreift,  üb  nicht  eine  Gut tapercha- 
>chiene  von  beiden  Schultern  über  die  Schlüsselbeine  hin,  bei  reponirtem 
Schlüsselbein  angelegt  und  mit  Heftpflasterstreifen  befestigt,  noch  sicherer  wirkte? 

Wir  würden  bei  extremen  Fällen  rathen,  operativ  vorzugehn.  Wir  schlagen 
vor,  nach  einem  Schnitt  die  Kapsel  zu  vernähen,  und  wenn  dies  nicht  aus- 
reicht, einen  flachen  Knochenperiostschällappen  vom  Sternum  aus  über  das 
ifclenk  herüberzuklappen  und  denselben  an  dem  Schlüsselbein  zu  fixiren. 

In  einem  Falle  von  hintereinander  eintretender  praestemaler  Luxation 
Sternberg)  wurde  zuerst  versucht,  durch  Fxcision  des  Meniscus  und  Kapsel- 
naht, später  auch  durch  Zuschneiden  des  Schlüsselbeinendes  ein  solides  Gelenk 
herzustellen.  Als  trotzdem  Verrenkung  wieder  eintrat,  wurde  Periost  des 
Schlüsselbeins  samrat  der  Cleidalinsertion  des  Sternocleido  abgelöst  und  vor 
und  über  dem  Schlüsselbein  vorbei  an  der  ersten  Rippe  (Periost )  befestigt.  Fs 
♦Tfolgte  Heilung. 

Denn  gerade  bei  solchen  extremen  Fällen  leidt^t  doch  die  Extremität, 
insofern  sie  nicht  wagerecht  erhoben  werden  kann.  Im  sonstigen  sind  die 
Idcibenden  Beschwerden  nicht  gross. 

2.  Luxation  nach  hinten  (L.  retrosternalis). 

J}  6.  Entsteht  durch  einen  Stoss  oder  Fall,  welcher  die  Schultern  nach 
\orn  treibt  oder  durch  eine  direct  den  Schlüsselbeinkopf  in  der  Richtung  von 
vorn  nach  hinten  treibende  Gewalt  (siehe  oben;.  Der  Gelenkkopf  stellt  sich 
njeist  nicht  nur  n<udi  hinten,  sondern  er  tritt  zugleich  etwas  nach  der  Mittel- 
linie hin  auf  die  hintere  Fläche  des  Bnistbeins,  bald  etwas  mehr  nach  unten. 
bald  nach  oben. 

An  der  Stelle  des  Schlüsselbeinkopfs  findet  sich  bei  der  comj)Ieten  Ver- 
renkung eine  Grube,  welche  sich  als  (lie  leere  Pfanne  nachweisen  lässt,  <las 
;:anze  Schlüsselbein  steht  mehr  zurück  und  die  Possa  supra-  und  infraclavicu- 
laris  sind  verstrichen.  Der  nach  hinten  tretende  Kopf  hat  zuweilen  Druck- 
«•rscheinungen  an  den  Organen  der  Brusthöhle  hervorgerufen.  Am  häufiirsten 
sind  massige  Erscheinungen  von  trachealem  Druck  berichtet  worden,  aber 
selten  waren  sie  hochgradig,  und  fast  stets  verschwanden  sie  rasch.  Noch 
»seltener  .sind  Gefässdrucksymptome.  A.  Cooper  erzählt  von  einem  Fall,  in 
welchem  durch  Druck  auf    die  Subclavia  der  Puls   der  entsprechenden  Extre- 

K9nig,  Specielle  Cbirnrgie.    8.  Aufl.     Itand  III.  j^ 
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initäi  ausblieb.  Dabei  steht  die  Schulter  nach  unten  innen  vorn,  und  meist 
ist  der  Kopf  nach  der  Seite  der  Verletzung  geneigt. 

Es  kommen  auch  unvollkommene  Luxationen  nach  hinten  vor,  und  di<* 
vollkommenen  heilen  selten  so,  dass  die  Dislocation  ganz  beseitigt  wurde. 
IJebrigens  pflegen,  wie  schon  bemerkt,  die  Erscheinungen  von  Druck,  auch 
wenn  die  Dislocation  bleibt,  bald  zu  schwinden,  und  auch  die  Function  des 
(irliedes  stellt  sich  fast  immer  trotzdem  wieder  vollständig  her. 

Die  l']inrichtung  der  traumatischen  Luxation  scheint  keine  Schwierigkeiten 
zu  bieten,  wenn  man  die  Schultern  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  Fract. 
claviculae  nach  aussen    und  hinten    zieht.      Um  die  Reduction  zu  erhalten. 

j 

ordnet  man  Rückenlage  in  der  bei  dem  Schlüssclbeinbruch  angedeuteten  Weise 
an,  oder  man  legt  einen  der  dort  beschriebenen,  die  Schultern  nach  hinten 
aussen  haltenden  Verbände  an.  Eventuell  wäre  auch  hier  operative  Fixation 
indicirt. 

o.  Luxation  nach  oben. 

§  7.  Der  Gelenkkopf  tritt  nach  Sprengung  der  oberen  Kapselwand  und 
naclulem  das  Ligam.  costo-claviculare  zerrissen,  nach  oben  zwischen  Muse, 
st^rnomastoid.  und  sternohoideus.  Meist  steht  er  nahe  dem  Jugulum  auf 
dem  Brustbein,  und  die  leere  Grube  ist  unterhalb  des  im  Jugulum  hervor- 
tretenden Kopfes  zu  fühlen.  Die  Schulter  ist  nach  unten  und  der  Mitte  näher 
getreten,  entsprechend  der  Gewalteinwirkung,  welche,  wie  es  scheint,  meist  in 
der  Richtung  von  oben  nach  unten  auf  dieselbe  wirkte.  (Siehe  oben  am  Ende 
von  §  4.) 

Zieht  man  die  Schulter  nach  aussen  und  driickt  auf  den  vorstehenden 
Kopf  von  oben  nach  unten,  so  wird  die  Einrichtung  leicht  gelingen,  es  liegt 
aber  wohl  an  der  ausgedehnten  Zerreissung,  welche  bei  dieser  Verrenkung 
stattfand,  dass  die  Heilung  meist  unvollkonmien  war  (Malgaigne).  Die  ver- 
schiedenen Schlüsselbeinverbände,  vielleicht  auch  ein  directer  Pelottendruck 
sind  zu  versuchen. 

b;   Verrenkungen  des  acromialen  Schlüsselbeinendes, 

Verrenkung  des  Schulterblatts. 

§  8.  Bei  stricter  Durchführung  des  Princips,  nach  welchem  man  den  peripheren 
Knochen  als  den  luxirten  ansieht,  ist  die  fragliche  Luxation  als  ^Luxation  des  Schulter- 
blattes'' zu  bezeichnen.  Wir  wollen  die  Verletzung  hier  abhandeln,  weil  der  Bau  des 
(felcnks,  wie  die  (.'ontinuitätsstürung  desselben,  manche  Analogien  mit  denen  das  Stemo- 
claviculargclenks  zeigt. 

Die  Befestigung  des  Schulterblattes  durch  das  Acromion  mit  dem  Schlüsselbein  steht 
zwischen  Diarthros»^  und  Syndesmose,  aber  doch  letzterer  näher.  Der  schmale  Rand  der 
platten  lateralen  Sehlüssclbeinendigung  ist  mit  dem  ähnlichen  medialen  des  Acromion  durch 
eine  Faserschicht,  an  welcher  sich  stets  Spalten  finden,  verbunden  (Henke).  Die  Bewegungen, 
welche  durch  dieses  elastisch  feste  Bindemittel  miiglich  sind,  gehen  hauptsächlich  um  eine 
v«>n  hinten  nach  vorn  gerichtete  Achse,  aber  auch  diese  Bewegung,  durch  welche  die  Fläche 
des  Schulterblatts  dem  Thorax  genähert  und  von  ihm  entfernt  wird,  ist  erheblich  eingeschränkt 
durch  die  zweite  Kixirung  des  Schlüsselbeins  an  das  Schulterblatt  mittels  des  Proc.  coracoid. 
Bei  rler  Bewegung,  welche  die  Vorderlläche  des  Schulterblatts  ihm  nähert,  stösst  es  hier  mit 
seinem  unteren  Rand  an,  während  die  entgegengesetzte  T^.'wegung  früh  durch  das  entsprechende 
kurze  Band  gehemmt  wird.  Bei  einer  JiUxation  der  (Mavicula  nach  oben  wird  wohl  meist 
dieses  Band  eingerissen  sein. 

Defranceschi  konnte  dir  siijiraarromialr  Luxation  mir  hervorbringen 
•  an  der  Leii-he)  mit  DtirchschniMtliinir  i\n'  Li»:.  (•orart)-rlavi«'iilaria  tmd  acromio- 
«•lavictdaria. 
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§  5>.  üie  Clavicula  kann  von  dem  Schulterblatt  durch  eine  Gewaltein- 
wirkuniT  nach  Sprengung  des  Faserknorpels  in  der  Richtung  nach  oben  oder 
iiai^h  unten  verschoben  werden. 

Die  Luxation  der  Clavicula  nach  oben  (des  Schulterblatts  nach 
unteni  ist  die  häufigste  Form,  nach  Malgaigne  sogar  die  häutigste  aller 
< 'lavicularverrenkungen.  Ueber  die  procentischcn  Berechnungen  dieser  Luxation 
schwanken  die  Angaben.  Gurlt  und  Krönlein  berechnen  etwa  272  pCt., 
I>efranceschi  6,0  pCt.  ßis  zu  Petit  wir  sie  die  einzig  bekannte.  Sic 
kommt  zu  Stande  durch  eine  stoss weise  Gewalteinwirkung  auf  den  Acromial- 
antheil  der  Schulter  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten.  AVahrscheinlich 
stützt  sich  dabei  das  Schlüsselbein  auf  die  erste  Rippe,  an  welcher  es  ja  an 
.*^ich  schon  durch  ein  sta,rkes  Band  (ixirt  ist,  ehe  die  Gelenkverbindung  und 
da>  Lig.  coracoclaviculare,  welches,  wie  das  Experiment  zeigt  (Bouisson), 
bei  der  unvollkommenen  Verrenkung  nur  eingerissen  zu  sein  braucht, 
eine  vollständige  Trennung  erfährt,  und  man  braucht  nicht  den  Trapezius  zu 
Hülfe  zu  nehmen,  damit  er  das  Schlüsselbein  nach  oben  hält,  während  das 
Schulterblatt  nach  unten  getrieben  wird  (Boyer). 

Ks  sind  unzweifelhaft  unvollkommene  Luxationen  beobachtet  worden. 
Sit*  machen  sich  durch  localen  Schmerz  und  durch  den  Vorsprung  des  acro- 
mialen  Endes  der  Clavicula  gegen  das  Acromion  kenntlich. 

Die  Erscheinungen  der  corapleten  Verrenkung  sind  sehr  ausgesprochen, 
da  die  Uislocation  eine  ganz  eigenthüm liehe  Schulterform  hervorruft.  Das 
Schlüsselbein  steht  mit  seinem  acromialen  Ende  über  dem  Acromion  als  starker 
Knodienvorsprimg  hervor.  Darunter  kommt  eine  Vertiefung  und  erst  jetzt  das 
.\cromion.  In  einzelnen  Fällen  war  offenbar  die  Entfernung  der  Knochen  von 
«•inander  eine  sehr  verschiedene,  nach  Malgaigne  in  einzelnen  bis  zu  P/o 
und  2  Zoll.  In  einem  kürzlich  von  mir  beobachteten  Fall  war  die  Entfernung 
zwischen  3 — 4  cm. 

Dur(*h  diese  eigenthümliche  Form  täuscht  man  sich  leicht  über  die  Form 
der  Schulter.  Sie  ist,  indem  man  den  Vorsprung  des  Schlüsselbeins  ins  Auge 
fasst.  scheinbar  verlängert  und  schmäler  geworden.  Die  Schulter  mit  dem 
Arm  ist  nach  innen  und  unten  gesunken  und  kann  nicht  gut  gehoben  werden. 
Schmerz  und  Geschwulst  an  der  Bruchstelle  vervollständigen  das  Bild.  (Siehe 
FicTir  36.) 

Das  Schlüsselbein  war  öfter  nach  aussen  über  das  Acromion  getreten,  so  dass  es  auf 
dem  letzteren  ritt  und  somit  das  Schulterblatt  den  Rippen  genähert  erschien  (A.  Cooper), 
ein  andermal  ist  es  dabei  stark  nach  hinten  gewichen,  dem  Spinalrand  des  Schul t(3rblatt.s 
genähert,  in  wieder  anderen  Fällen  weicht  es  nach  vorn  ab  und  ist  dann  meist  auffallend 
mobil.  Das  Schulterblatt  macht,  nachdem  es  von  dem  Schultergürtel  gelöst  ist,  meist  eine 
B»:wegung  nach  unten,  und  gleichzeitig  bewegt  sich  das  Gelenkende  nach  unt<;n  aussen, 
während  sich  der  untere  Winkel  nach  hinten  und  oben  der  Wirbelsäule  nähert. 

Die  Luxation  wurde  öfter  mit  Schulterluxation  verwechselt.  Di<» 
Inierscheidung  von  dieser  liegt  aber  in  der  Feststellung  der  oben  gegebenen 
abnormen  Formverhältnisse,  vor  allem  darin,  dass  man  das  Vorhandensein  und 
die  Beweglichkeit  des  Kopfs  an  normaler  Stelle  nachweist. 

Alle  diese  Verhältnisse  sind  heute  sicherer  festzustellen  durch  Röntgen- 
bild, (»bwohl  die  Bilder  der  Schulter  bei  sehr  starken,  fetten  Menschen  zu- 
weilen unklar  bleiben. 

Alle  Chirurgen  klagen  darüber,  dass,  wenn  auch  die  Reduinion  gelingt, 
dit^  Deformität  der  Schulter  trotz  der  verschiedenen  Verbände  leirht  wieder- 
kfhrt.  Dagegen  lassen  sich  die  beiden  Knochen  durch  einen  Zug  der  Schulter 
nach  aussen  mit  Erhebung  derselben  und  Druck  von  oben  nach  unten  auf  das 
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abgiMvii'licno  ScIiliiMselbcin  leiclit  rcponircn.  Malgaigne  maclil  darauf  iiuf- 
iiicrksaiu,  dass  die  Luxationen,  welche  mehr  nach  hinten  gehen,  sich  loidu 
i'inrichten,  wenn  man  den  Ellbogen  nach  hinten  bringt,  und  umgekehrt  ilii" 
nach  oben  vorn,  wenn  man  den  Ellbogen  zugleich  vorwärts  bewegt. 

Uarum  das  Erhalten  der  Hednction  schwierig  ist,  das  ist  leicht  be;;reii- 
lith.  Die  Schwere  der  Extremität,  das  Zerrissensein  der  die  Clavicula  und 
Schuller  verbindenden  Bänder,  das  Fehlen  einer  fixirenden  Gelenkpfanne,  siml 
lauter  gewieiitigc  Ursachen,  weklic  die  Thatsaehe  hinreichend  erlJärcn.  Drr 
Verband  jnnss  das  Schlüsselbein  iuhIi  nnten,  den  Ann  nach  oben  dränyren. 


Aldii  hai  MllisUirst  indin  h  illt  inn-li  ht-n  \  tr-iuht  mit  den  \ i r-sf  hiedt nt n 
Nhlussclbeinfratturvtitiindcn  r-i^niidil  iltun  c^  sthiinl  doch  dass  noch  dat 
beste  (rrticbt  «ird  auf  ikni  \\ej,,  il  is^  inin  ikn  I  llbustn  dnnh  eine  ßindi^i 
^egen  dis  Viromun  m/»lit  Dits  ist  tfi  nl  ir  iwt  km  issiKtr  als  der  Dnnk 
mit  einem  Tournu|ii(  l  wih  hir  li  n  In  daiVTin  inac  ht  l  nbei^ui  m  bjeibi 
lidoeh  jeder  ihrarti^L  \iibmil  \\\t  Mhon  l>  ilin  an  suh  iflhsl  bcobachtin 
niuWe 


Malgai);ni  bcdiint  Miti  uiii'-  ii>iirii  1  3(iiirit,ir 
«elcliCH  um  d?u  Illbnireii  tiaili  vUn  /  ir  >■  liiili  r  im  I  ii 
hin  \crUuft  Vm  Ellbogin  ii(  in  1  n  dir!  im  kl  itj  - 
icrsPlbc  111  einer  \trtii/un(.  nilil  li  t,it  n  ••t  i  l>.UrI  i 
bind  am  Schlu^-<clbcin  Der  <iiin  «irl  I  ir  li  irin  zw 
-tamm  iirlaufenden  Imri  1  itlii  ml  ■•üb  i  r  iiuiiLiiiil 
Ueneii  HdlpIlaNtcrstreifen  ibiili  bir  \ri  wi  li  lis  S' 
iilliD  nubl  dcD  /weeL  um  \  llUiiiiiun  I  ti  fm  liinr  il 
Ulli  itfinim  einpii  Ende  uUr  da»  ab)Eewi<.hem  S-blii-M  II  ei 


n  Itaiilts  iml  einer  Schnalk 
las  il(.  «Kbinc  Schlüsselbein 
KttiL  ben  so  angeniht  dass 
n  imi         iieuMi  wie  der  Vtr 

111  ilitti  bcfcsiigten    um  dt  n 
1  zu    II  --Uli  \erbande  zu  b 
^  I   n  V  rl  an  Is  angelegt    er 
iii„  r  H  tt[it1astcr»t reifen  vird 

l  iti   \a^<  Il  ^t   und    wahrend 


VERRENKUNG  DES  SCHULTERBLATTS.  1(^5 

'loni  die  Reposition  durch  Empordrängen  des  Ellbogens  und  Druck  auf  das  Schlüsselbein  er- 
halten wird,  zunächst  über  die  hintere  Seite  des  Armes  hin  nach  dem  oberen  Theil  des 
V'^nierarms,  dicht  unter  dem  Proc.  coracoid.  bei  spitzwinklig  llectirtem  Ellbogen  hingeführt. 
.\.if  der  Ulna  legt  man  etwas  Baumwolle  unter  und  zieht  nun,  indem  man  den  Pflasterstreifen 
^rharf  anzieht,  das  Ende  desselben  längs  der  Innenseite  des  Oberarms  wieder  zu  dem  ab- 
gewichenen Ende  der  Clavicula  hin,  wo  es  sich  mit  dem  Anfangsstück  kreuzt.  Die  beiden 
\\nz>  des  Oberarms  verlaufenden  Theilc  des  Pflasters  werden  durch  einige  circulärc  Streifen 
am  Oberarm  festgehalten.  Dann  wird  der  Arm  durch  Ileftpflasterstreifen  oder  durch  Binde 
am  Stamm  fixirt  und  spitzwinklig  in  einer  Mitclla  aufgehangen. 

In  ähnlicher  Weise  hat  man  aucli  durch  Kautscliuckbinden  die  Theilo 
zii>amiuengehalten.  Nachdem  der  Arm  am  Thorax  durch  Bindentouren  (mit 
.\' liselkissen,  fixirt  wird,  verlaufen  die  Gänge  der  Kaulschuckbinde,  nicht  zu 
lesr  angezogen,  über  Acromialtheil  der  Clavicula  und  Ellbogen,  welche  Theile 
vorher  gepolstert  werden.  Einige  Bindentouren  um  den  Thorax  und  Arm 
halten  die  Kautschuk  binden  in  situ  (Üelens). 

Roser  .sah  (Jutcs  von  einem  Gypsverband  mit  Mitcllatouron,  in  welchem  er  am  Acromion 
»•in  Fenster  anbrachte,  um  hier  durch  Nachstopfen  von  Baumwolle  die  Wirkung  gegen  das 
V.>r>tehen  des  Schlüsselbeins  zu  vermehren. 

Bitot  legte  eine  wohlgepolsterte  ITolzschicne  auf  das  Schlüsselbein.  Diese  wio^de  mit 
einer  Binde,  welche  über  die  Schulter  und  zwischen  den  Schenkeln  durchgelegt  war,  nach 
unt«;n  angezogen.  Die  Hand  wurde,  in  der  Sternalgegend  aufliegend,  durch  Binden  an  dem 
Rumpf  befestigt.  Ob  die  Verlegung  des  Stützpunktes  der  Binde  vom  Ellbogen  nach  dem 
F*erineura  zweckmässig  ist,  scheint  sehr  zu  bezweifeln. 

Bardenheuer  empfiehlt  auch  hier  die  Extension.  Er  will  durch  dieselbe  die  von 
Seiten  des  Trapczius  statttindende  elastische  Retraction  bekiimpfen  und  das  Schulterblatt 
.'■»••»t^tellen.  Dies  erreicht  er  in  der  Art,  dass  er  in  Rückenlage  mit  lleftpflastergewichts- 
r-xiensiön  das  Schlüsselbein  nach  unten  und  das  Schulterblatt  von  einem  Achselkisscn  aus 
nai-h  oben  zieht.     Auch  die  Malgaigne'sche  Klammer  ist  empfohlen  worden. 

Schliesslich  übte  W.  Bauer  ein  blutiges  Verfahren,  die  subcutane  Bändernaht,  indem 
t'r  subcutane  Fäden  (2)  durch  die  Lig.  acromio-clavicularia  und  coraco-clavicularia  legte,  und 
*«ie  über  eine  Heftpflasterrolle  knotete.  Ein  aseptischer  Verband  verdeckte  die  Wunde  und 
<!er  Arm  wurde  durch  Mitella  gehalten. 

Eine  geringe  Dislocation  schädigt  die  Brauchbarkeit  des  Armes  nicht  sehr,  bei  starker 
l>i>i'»cation  ist  allerdings  die  Brauchbarkeit  des  Gliedes  für  schwere  Arbeit,  besonders  das 
Erheben  des  Armes  mit  einer  Last  stark  beeinträchtigt.  Der  Verband  niuss  5 — 6  Wochen 
i:«*gen  bleiben. 

.Schon  Co  Oper  hat  Versuche  dirccter  Naht  gemacht.  Bei  zwei  allen 
Fällen  legte  rr  die  Knochenenden  bloss  und  vereinigte  sie  durch  Üraht.  Jn 
ähnlicher  Art  haben  J.  AVolff  und  Paci  die  «:elrennten  Enden  mit  Draht  /u- 
>a minengenäht.  Seither  ist  dies  Verfahren,  welches  zweifellos  allen  anderen 
überlegen  i.st,  und  bei  aseptischer  Ausführung  kein  Bedenken  bat,  vielfach  und 
erfolgreich  ausgeführt  worden.  Zuweilen  wurde  auch  die  Naht  der  zerrissenen 
Ligamente  hinzugefügt.  Bei  der  Freilegung  wurde  übriirens  melirfach  und 
au»:h  von  mir  beobachtet,  dass  das  acromiale  Ende  der  Clavicula  verschieden 
weit  gänzlich  von  Periost  und  Weichtheilen  ringsum  enthlösst  war,  was  doch 
aU  Ausdruck  einer  schweren  Gewalteinwirkung  anzusehen  ist.  Wir  ratluMi. 
angesichts  der  Erfolge  der  Naht,  sich  nicht  allzulange  mit  der  unl)lutigen  r)C- 
handlung  aufzuhalten. 

Es  i.st  letzter  Zeit  ein  besonderes  Krankheitsbild  aufgestellt  wordr'n  und 
als  traumatische  Diasta.se  des  fraglichen  Gelenkes  aufgeführt  ( l>är),  welches 
nirhi  ganz  unerhebliche  störende  Symptome  hervorruft.  Als  Foliic  einer  (ii*- 
walteinwirkung  ist  es  nur  zu  unvollkommener  Tn'nnung  d(vs  Banda|)parates 
/wi.srhen  Schlü.sselbein  und  .Acromion  gekonnnen.  oder  auch  die  lleihm:: 
einer  Totaltrennung  war  eine  unvollkommene.  Jetzt  kann  der  lictren'cndr  be- 
st innnte  Bewegungen  nicht  gut  machen,  es  sind  solche,  welche  mit  Abduction 
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des  Anns  verbunden  sind.  Adducirt  der  Belreffende  seinen  Arm,  so  lindrt 
man  keine  Deformitüt,  Wcährend  das  Aeroniion  bei  der  Abduction  unter  das 
Schlüsselbein  gleitet,  um  bei  Adduclion  wieder  zurückzutreten.  Dabei  entstein 
öfter  ein  crepitirendes  Geräusch.  D. 'empliehlt  bei  störenden  Krscheinun^a^ii 
secundäre  Naht  der  beiden  Knochen.  Uebrigens  habe  ich  ähnliche  KrscheinunLM*ii 
nach  entzündlichen  Processen  in  dem  fraglichen  Gelenk  gesehen. 

§  10.  Die  Luxation  des  Schlüsselbeins  unter  das  Acrominn  ist 
sehr  viel  seltener. 

Ks  existirt  eine  Reihe  älterer  Beobachtungen  von  Melle,  FIcury,  Tiirnel.  L'hd»'. 
Auch  ist  die  Verletzung  neuerdings  von  Morel -Lavallee  auf  (Jrund  zweier  Fälle  be>prueln-n 
worden.     Von  der  Bruns'schen  Klinik  existirt  ebenfalls  eine  Beobachtung. 

Ein  Schlag  oder  Stoss  auf  das  äussere  Ende  des  .Schlüsselbeins  treibt  dasselbe  in  drr 
Richtung  von  oben  nach  unten  unter  das  Aeromion.  Sobald  dies  geschehen  ist,  sinkt  die 
Schulter  nach  innen,  so  dass  die  obere  Fläche  des  äusseren  Endes  vom  Schlüsselhein  mit 
der  unteren  des  Aeromion  in  Verbindung  tritt,  das  Schlüsselbein  sich  also  an  dem  Aeromion 
gleichsam  festhakt. 

Die  Erscheinungen  dieser  Verrenkung  machen  sich  vor  allem  geltend  an  der  (.'lavicula. 
Dieselbe  senkt  sich  von  ihrer  Mittx?  ab  ziemlich  schroff  nach  der  Schulter,  so  dass  sie  hier 
gleichsam  im  Schult<>rfleisch  verschwindet.  Die  (rruben  oberhalb  und  unterhalb  des  Schlüss»^!- 
l)eins  sind  mehr  verstrichen.  Das  innere  Ende  des  Schlüsselbeins  springt  dagegen  stark  nai-h 
oben  und  vorn  vor.  Das  Sehlüsselbeinende  fehlt  an  seiner  normalen  Stelle,  und  hier  tritt 
das  Aeromion  spitzig  hervor,  während  man  seine  Cielenkfacette  durch  die  Weichtheile  durch- 
fühlt. Die  Portio  clavicuJaris  des  Trapczius  tritt  stark  gespannt  hervor  (Morel-LavaUet-). 
Die  Entfernung  des  Aeromion  vom  sternalen  Knd<?  «ier  (.'lavicula  ist  geringer,  die  Schulter 
etwas  jgesenkt. 

J)ie  Functionsstörungen  sind  angeblieh  alsbald  nach  der  Verletzung  gering,  activc 
Bewegungen  mijglich,  werden  in  der  Folge,  auch  wenn  die  Luxation  nicht  eingerichtet  wird, 
b«;sser.  In  mehreren  derartigen  Fällen  fand  man  hei  der  Untersuchung  des  Gelenks  eine 
Nearthrose  zwischen  unterer  Fläche  des  Aeromion  unrl  oberer  der  Clavicula. 

In  dem  Fall  von  Morel- J^avallee  gelang  die  Uepositiuu.  als  hei  gebeugtem  und 
tiiirtem  Vorderarm  der  Oberarm  in  seinem  unteren  Theil  kräftig  nach  aussen  gezogen  wurd«^. 
Dabei  kann  man  die  Clavicula  gleichzeitig  aus  ihrer  Verhakung  zu  lösen  suchen,  indem  man 
sie  nach  vorn  und  oben  zieht.  Auch  bei  dieser  Verletzung  stellt  sich  eine  Verschiebung 
leicht  wieder  ein.  Morel -Lavallee  legte  deshalb  ein  Aehselkis.sen  an  und  befcstigie  die 
Hand  auf  der  gesunden  Schulter. 

Malgaigne  besehreibt  auch  noch  auf  (irund  einiger  Beobachtungen  (GodeiiM*r. 
IMnjou)  die  Luxation  des  äusseren  Schlüsselbeinendes  unter  den  Proe.  coraeoideus.  Die 
Beobachtungen  sind  bis  jetzt  zu  dürftig,  um  darauf  hin  die  Möglichkeit  der  fraglichi-n  Ver- 
letzung ohne  sehr  erhebliche  Nebenverletzungen  für  wahrscheinlich  zu  halten. 

Zum  Schluss  wollen  wir  noch  hier  anführen,  dass  (ns  eine  Reihe  \n\\ 
Beobachtun^^en  giebt,  bei  weh'hen  in  F(d<::c  von  in  seitlicher  RichtuuL^  auf 
<l(»n  Schulterirürtel  wirktMider  comprimirend^M*  Gewalt,  beide  Gelenkenden,  das 
acromiale  und  das  st<Tnale,  letzteres  meist  nach  v(u*n.  in  einem  Falle  auch 
na(*h  hinten  (A.  l^ucasi  luxirt  wurden.  Ks  handelte  sich  bei  diesen  Ver- 
letzuniren um  Menschen  zwischen  K^  -lil)  Jahren,  also  solchen  mit  nicht  leicht 
brechenden  Knoch(Mi. 


i{.    Der  ßrneh  des  Schulterblattes. 

55  11.  Schulterblattbrüche  sind  nicht  sehr  häniii:.  (lurlt  berechnci  ihr 
Vorkonnnen  auf  etwas  über  1  Procent  aller  Fracturen.  Sie  knnnnen  an  allen 
Regionen  des  Knochens  vor.     (iurlt  stellt    l'olirende  Katcirurien  auf: 

1.  Brüche  des  Körpers  lumfaNSt  den  axillaren  und  vertebralen  Hand 
desselben,  die  Fnssa  infraspinata  und  <len  ürössten  Theil  der  Fossa  sub^^apu- 
larisi,  2.  Iirüche  des  unteren  Winkels,  l^.  l»rüche  «les  oberen  Winkels  unti 
bena<*hbarten  Theiles  der  Fo.ssa  supras|»inata.     4.  der  Spina  scapulae,    T).  des 
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A^Toniion,    6.  des  Processus  ooracoideus,    7.  des  Collum  cliiniriiieum,    8.  der 
*M*lenkliöhle. 

Am  häutigsten  kommen  Brüche  des  Körpers  zur  IJeobachUmg,  dann  solche 
des  Collum. 

Am  Körper  sind  Brüche  nach  aUen  Richtungen,  quere,  schräge,  Längs fracturcn,  auch 
mehrfache  und  coraminutive  beobachtet  worden.  Besonders  die  queren  sind  häufig  mit  Ver- 
M'hiebuDg  verbunden. 

Das  Acromion  bricht  bald  nahe  der  Spitze,  zuweilen  auch  in  seiner  Epiphyse  ab, 
welche  erst  bis  zum  25.  Jahr  zu  verknöchern  pflegt.  In  anderen  Fällen  verläuft  die  Fractur 
nahe  der  Grenze  der    Spina  scapulac.     Der  Bruch  ist  meist  nicht  erheblich  dislocirt. 

Selten  ist  die  isolirte  Fractur  des  Proc-  coracoid.  Häufiger  schon  kommt  es 
v.»r,  dass  der  Bruch  dieses  Fortsatzes  eine  Complication  des  Schlüsselbeinbruchs,  eines 
Rippen bnichs,  anderweitiger  Fracturen  der  Scapula  oder  auch  der  Luxatio  humeri  aus- 
macht. 

Bei  weitem  am  wichtigsten  für  Diagnose  und  Behandlung  ist  der  Bruch  im  (Jelenk- 
theil    des    Schulterblatts. 

Mit  Recht  hat  Gurlt  den  Gelenktheil  der  Scapula  weiter  gefasst,  als  dies  von  den 
.\natomen  geschieht.  Brüche,  welche  direct  hinter  dem  wulstigen  Theil  der  Cavitas  glenoidea 
verlaufen,  kommen  gewiss  höchst  selten  vor.  Au.sser  dem  Abbrechen  des  inneren  oder 
äusseren  Dritttheils  bei  Luxatio  humeri  (A.  Cooper)  haben  wir  wenigstens  keinen  anato- 
mischen Nachweis  solcher.  Doch  hat  Lotzbeck,  gestützt  auf  eigene  und  fremde  Beobachtung 
,'Spencc),  nachgewiesen,  dass  manche  Bniche  des  Schulterblatthalses  wenigstens  mit  ihrem 
ifTösstCD  Theil  im  anatomischen  Hals  verlaufen  müssen,  indem  sie  nach  aussen  vom  Proc. 
coracoid.  stattfinden,  und  auch  Volkmann  hat  diese  Form  öfter  gesehen.  Dahingegen  ver- 
läuft unzweifelhaft  die  grö.ssere  Anzahl  innerhalb  der  Grenzen  des  von  Gurlt  sogenannten 
<'olL  chinirgicum.  Es  fängt  an  der  Incisura  scapulac  an,  verläuft  neben  der  Wurzel  der 
.^^pina  scapulae  vorbei  abwärts  bis  unter  das  Tubercul.  infraglenoidale.  Es  brechen  also 
neben  der  (ieienkfläche  der  Proc.  coracoid.  und  die  Tubercula  supra-  und  infraglenoidalia  ab. 
Die  Ursprünge  oder  Insertionen  des  kleinen  Brustmuskels,  des  Coracobrachialis,  beider  Kopfe 
des  Biceps  und  des  Anconaeus  longus  bleiben  an  dem  abgebrochenen  Stück. 

In  klinischer  Beziehung  irenüict  es,  wenn  wir  die  Brüche  trennen  in 
sohrhe  des  breiten  Theiles  des  Knochens  samnit  Spina,  und  in  die 
der  Forlsätze,  wobei  die  isolirten  Abbruche  des  Acromion,  des 
Vtoc.  coracoid.  von  irerinii^erer,  die  des  Schulterblatthalses  von  ifrösserer 
r»edeuiunir  sind. 

Was  die  erste  Gruppe  anbelangt,  *io  haben  wir  den  obigen  anato- 
mischen Bemerkungen  nicht  viel  hinzufügen.  Diese  Brüche  sind  meist 
Kffecte  directer  Gewalt,  eines  Falles.  Stosses,  Schlags  auf  die  Schulterblatt- 
gegend oder  sie  werden  durch  Ueberfahren  und  dergleichen  luTvorgebrachl. 
Der  Bluterguss,  der  locale  Bruchschmerz,  die  Crepitation  und  Dislocation, 
welche  Symptome  alle  bei  den  verschiedenen  Stellungen  der  Schulter  zum 
Thorax  untersucht  werden  müssen,  lassen  die  Diagnose  bald  mit  Sicherheit, 
bald  mit  Wahrscheinlichkeit  stellen.  Sie  heilen  mit  geringer,  selten  mit  er- 
heblicher Callusbildung  und  dann  wohl  auch  mit  einiger  functioneller  Be- 
schränkung. 

Isolirte  Brüche  des  Process.  coracoideus  kommen  zuweilen  durch  dirccteu  Stoss  zu 
Stande,  Oefter  entstehen  sie  als  Folge  der  gewaltsamen  Verschiebung  des  Ober:irm- 
kopfes  bei  der  Luxation.  Die  Diagnose  dieser  isolirten  Fractur,  welche  durch  Verschieb- 
barkeit und  Crepitation  festzustellen  wäre,  war  öfter  wegen  der  starken  Muskclbedeckung  bei 
bestehender  Schwellung  erschwert. 

Ausser  dem  isolirten  Fall  einer  angeblich  durch  Musk(^laclion  hervor- 
irerufenen  Fractur  sind  die  übrigen  (■ontiniiitätsi  rennungen  des  Acromion 
•*nt weder  directe,  durch  Stoss  oder  Schlag  auf  den  hervorragenden  Knochen- 
theil  herbeigeführte,  oder  sie  entstehen  indirect  durch  eine  auf  die  Schulter 
wirkende  Gewalt.  Hamilton  macht  darauf  aufmerksam,    dass    es  sich  zumal 
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hei  (IcMi  Continuitätstrennungen  jüngerer  Individuen  wohl  meist    um    solche  in 
der  Kpiphyse  liandelt. 

Meist  sinkt  das  abgehrochene  Ende  des  Knochens  herunter,  und  man 
kann  dieses  Ereigniss  sofort  constatiren  durch  die  eigenthüraliche  Form  der 
Schulter,  welche  weniger  rund,  mehr  abgeflacht  erscheint.  Au(^h  kann  man 
meist  bei  directer  Untersuchung  der  Fracturstelle  einen  klaffenden  Spalt  mii 
dem  Finger  nachweisen.  Dass  es  sich  um  Erscheinungen,  welche  in  Folgr 
der  g(*dachten  Fractur  hervorgerufen  sind,  handelt,  das  lässt  sich  aber  sofort 
feststellen,  wenn  man  das  herunter^esunkene  Knochenstückchen  vermittelst 
einer  den  Arm  vom  Ellenbogen  aus  in  die  Höhe  drängenden  Bewegimg  erhebt. 
Dabei  constatirt  man  zuweilen  Crepitation  an  der  Bruchstelle,  und  meist  ver- 
schwindet mit  dem  klaffenden  Spalt  die  Dish>cation.  Bei  diesen  Brüchen  ist 
die  Vereinigung  in  ziemlich  vielen  Fällen  nur  eine  fibröse,  doch  hüte  man  sich 
vor  Täuschungen,  da  bei  Arthritis  deformans  Continuitätstrennungen  der  Acro- 
mialspitze  ohne  Fractur  vorzukommen  pflegen.  Die  nur  bindegewebige  Ver- 
iMniijunü:  beeint  rächt  ii^t  übriirens  nicht  wesentlich  den  Gebrauch  des  Arms. 

§  12.  Der  Bruch  des  Schulterblatt halses  findet,  wie  wir  schon  oben 
ausführten,  fast  nie  streng  im  fiebiete  des  anatomischen  Halses  statt.  Für 
die  Diagnose  am  Lebenden  thut  man  wohl  gut,  die  Fälle,  bei  welchen  dor 
Proc.  coracoid.  nicht  abbricht,  zu  den  Brüchen  im  Gebiet  des  anatomisclien 
Halses  zu  zählen.  Die  meisten  Fracturen  trennen  zugleich  den  gedachten 
Knochenf(»rtsatz  und  die  Tubercula  glenoidalia  (siehe  oben).  Diese  Brücln» 
konnnen  zu  Stande  durch  eine  meist  heftige  Gewalteinwirkung  auf  dir 
Schulter.  Ein  Fall,  ein  Stoss.  wie  beispielsweise  das  Herausgeschleudert - 
werden  aus  einem  Wagen.  Febrrfahren  der  Schulter,  das  sind  die  Ursachen 
(Irr  V(Tletzuni,^ 

In  symptomatischer  Beziehung  ist  dir  an  sich  seltene  Verletzung  deshalb 
Mm  Bedentunir,  weil  >ic  eine  Luxatio  humeri  nach  unten  innen  vorzutäuschen 
im  Stande  ist.  Viel  weniger  kann  wohl  eine  Verwechselung  mit  Luxation 
des  Schlüsselbeins  nach  oben  \om  Akromion  oder  mit  einem  Bruch  de^ 
chirurgischen  Halses  des  Oberarms  vorkommen.  Der  Arm  sinkt  mit  dem  al)- 
gebrochenen  Stück  des  Schulteriihittes  nach  untcMi  innen,  er  hängt  schlaff 
herab,  und  nieist  fällt  dir*  Verlängerung  seiner  Achse  nicht  auf  das  Schulter- 
irelenk.  sondern  iKurli  innen  in  die  Achsel.  Die  Schidter  selbt  hat  ihre 
Rundung  \erloren,  das  Aeromion  steht  spitzig  hervor.  Der  Acromialtheil  der 
Sehnliermuskeln  ist  stark  gesjiannt.  l'nler  d(Mn  Acromion  findet  sich  (Mue  Vcr- 
tiefun;:.  Der  Arm  ist  oft  nicht  unerheblich  r2  -5  Centimeter»  verlängert.  Meist 
fühlt  man  in  der  Achselhöhlr  (^nen  unglei<'hen  spitzigen  Knochen- 
vorsprung.  nicht  den  runden  (lelenkkopf.  Imienationsstürungen  im  Plex. 
axillar,  sind  bei  diesen  IJrüehen  nicht  beobachtet  worden,  wie  es  bei  Luxation 
der  Fall  ist. 

Was  aber  die  DiannoM»  des  l»ruche^  >ofort  irciicnüber  <ler  der  Luxatio 
hunicri  stellen  lässt.  das  zeiiit  sich  bei  Bewei:uni:s\ ersuchen  am  Arm.  Nicht 
nur.  dass  dieselben  passiv  leicht  auszuführen  sind,  sondern  es  verschwindfM 
auch  die  ü^anze  Dislocation  bei  dr'ni  Versuch,  den  Arm  nach  oben  gegen  das 
Acromion  zu  heben,  und  dabei  bemerkt  man  oft  auch  <'repitation.  Lässt 
man  dann  den  Arm  wieder  los,  so  sinkt  er  herunttM*.  die  Dislocation  stellt 
sich   wieder  ein. 

Meist  tritt  Heilun.L^  durch  Callu'^  ein,  welcher  sich  mn-  ausnahmsweise 
<leform  gestaltet,  doch  dauert  die  lleilunü  lani;c,  etwa  \.\  .lahr.  .Seltener  ist 
nur  ligamentöse  Vereinigung,    aber    auch    bei    di(\ser    fast   innner  relativ  gute 
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lunctionelle  Brauchbarkeit  des  Arms  zu  erwarten.  Nur  in  einem  Falle  von 
A.  Coopcr  wird  von  erheblicher  Unbrauchbarkeit  des  Arms  berichtet. 

§  13.  Die  meisten  Fälle  von  Bruch  des  Schulterblattkörpers  be- 
dürfen fast  keiner  Behandlung.  Ist  Dislocation  nicht  vorhanden,  so  begnüiirt 
man  sieh  damit,  den  Arm  in  einer  Mitella  bis  zur  Heilung  ruhig  tragen  zu 
lassen.  Ist  dagegen  Dislocation  da,  so  versuclit  man,  in  welclier  Stellung  des 
Armes  und  des  mit  ihm  in  Verbindung  stehenden  Stückes  v:om  Schulterblatt 
dieselbe  am  geringsten  ist  oder  ganz  verschwindet.  In  solcher  Stellung  fixin 
man  den  Arm  durch  eine  Mitella  oder  durch  besondere,  den  bei  der  Behand- 
lung der  Fracturen  des  Schlüsselbeins  beschriebenen  analoge  Verbände.  Ni(»ht 
selten  ist  es  gut,  dexi  Arm  über  die  Brust  zu  kreuzen  und  die  Hand  auf  die 
L^esunde  Schulter  gelegt  zu  fixiren  (Velpeau).  Dies  geschieht  mit  Hülfe  von 
Tüchern,  und  falls  man  den  Arm  noch  unverrückbar  am  Thorax  fixiren  will, 
legt  man  zweckmässig  einen  Gypsverband  an.  Gurlt  räth  für  manche  Fälle 
zu  einem  Panzer  aus  langen  Heftpflasterstreifen.  Zuweilen  empfiehlt  es  sich, 
die  Schulter  aus-  und  rückwärts  zu  stellen,  und  dann  legt  man  neben  den 
Achtertouren  um  die  Schulter  ein  Kissen  in  die  Achsel. 

Bei  diesen  Brüchen  kann  wohl  jetzt,  da  man  unter  antiseptischen  Cautelen 
unL'escheut  einen  Einschnitt  auf  die  Stelle  der  Verletzung  wagen  darf,  unter 
ausnahmsweisen  Verhältnissen  bei  starker,  die  Schulterblattbewegung  er- 
.schwerender  oder  schmerzhaft  machender  Dislocation  die  Frage  erwogen 
werden,  ob  man  nicht  eine  directe  Naht  der  auseinandergesprengten  und  ver- 
schobenen Knochenstücke  vornehmen  soll. 

Beim  Acromialbruch,  welcher  sich  durch  Erheben  des  Ellbogens  re- 
(»oniren  lässt,  muss  man  das  Heruntersinken  desselben  zu  verhüten  suchen. 
Dies  kann  durch  ähnliche  Mittel  geschehen,  wie  wir  dieselben  für  Luxation 
des  acromialen  Theiles  der  Clavicula  beschrieben  haben.  Eine  Guttapercha- 
schiene auf  die  Schulter  gelegt,  lässt  sich  mit  langen  Heftpflasterstreifen, 
welche  von  der  Schulter  um  den  Ellbogen  gehen,  fixiren.  Ein  Gypsverband, 
welcher  die  Schulter  in  Spicatouren  und  den  Vorderarm  mit  Mittelatouren 
umfasst,  ist  zuweilen  vorzuziehen.  Oft  ist  auch  hier  eine  Mitella  aus- 
reichend. 

Am  sorgfältigsten  sei  man  bei  Fracturen  des  Collum.  Hier  soll  die 
Schulter,  wie  sie  durch  Druck  nach  oben  und  aussen  hinten  reponirt  wurdr, 
auch  durch  den  Verband  in  dieser  Stellung  erhalten  werden.  Gurlt  räth, 
einen  dicken  Watt^tampon  in  die  Achselhöhle  zu  schieben  und,  nachdem  man 
vorher  eine  erweichte  Guttaperchaschiene  um  die  Schulter  gelegt  hat,  diesr 
durch  Spicatouren  mit  gegypster  oder  gekleisterter  Binde,  denen  man  zur 
Hebung  des  Arms  Mitellatouren  hinzufügt,  reponirt  zu  erhalten.  Heftpflaster- 
streifen sind  gewiss  besonders  zu  solchem  Verband  geeignet,  und  Volkmann 
empfahl  auf  Gnmd  einer  Beobachtung  geradezu  <len  oben  beim  Schlüssel- 
bt'inbruch  beschriebenen  Sayr(^\schen  Verband.  Mit  einer  geringen  Dislocation 
nniss  man  bei  der  Heilung  dieser  Brüche  immer  zufrieden  sein. 

4.    Brach  des  Gelenktheils  vom  Oberarm. 

§  14.  Von  den  etwa  7,3  Procent  aller  Fracturen  beirachenden  IU'ücIhmi 
des  Oberarms  sind  die  der  unteren  Epiphysengegend  die  häuligstm.  Dann 
kommen  in  der  Häuligkeitsscala  die  Brüche  des  Schaft(»s  und  schliesslich 
die  uns  hier  beschäftigenden  Knochenverletzungen  in  der  G(\i;end  des  Hu- 
meruskopfes. 
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Sic  rntstcbcD  zum  grüsscrea  Theil  durch  direct  auf  äie  Schul tet^CKi'ud  cinwirkeudc  (ic- 
walt.  Drr  kleinere  Theil  ist  durcli  indircrte  tiewaltcio Wirkung  auf  Ellbogen,  auf  die  llao^ 
liui  gestrecktem  Ami  herbeigeführt.  Zu  dem  Bruch  am  Hals  diNpouircu  melir  ältere  Leute. 
Die  Rarefaction  des  Knochengewebes  Väsat  hier  schon  bei  miissiger  tiewaltein Wirkung  <:ine 
Trennung,  besonders  gern  mit  Einkeilung  der  IVagmcnte.  zu  Stande  kummcD.  Im  Jugend- 
lieben Alter  ereignet  sich  eher  eine  Trennung  in  der  Epiphyj^e,  und  hier  sind  benonders  die 
Continuitiitstrennungcn,  welclie  durch  die  verschiedenartigen.  /.Ut  Läsung  uod  KnIwickeluDg 
der  Arme  bei  der  Geburt  nothirendigcn  Acte  herbeigeführt  werden,  bekannt  und  (^fürchtet. 
Zuweilen  erstrecken  sich  derartige  Knochen  Verletzungen  ühcr  das  Gebiet  des  Humerus  hinauf 
auf  den  Schultergürtel.  So  cr/iihlt  Volkmann  (cbir.  Beilrnge)  von  einem  Falle,  in  welchem 
die  obere  Ilumcrusepiphyse  von  der  Diaphysc  gelöst,  die  Clavicula  der  anderen  Seite  fracturirt 
und  in  ihrer  Sternalrcrbindung  subluiirt  war.  Er  bemei'kt  dabei.  das.s  er  mrhrfadi  b»)ehe 
nmitiple,  intcr  partum  acquiriric  Verletzungen  beobachtete.  Im  späteren  Lcben>alt(-]'  bis 
zum  lö.  .labre  hin,  sind  Epiphvscntrennungcn  nach  einem  Fall  oder  auch  als  Effect  einer 
ziehenden,  rotjrendcn  Gewalt  beobachtet  worden.  Auch  durch  Muskclaction  werden  in  seltenen 
Fällen  Brüche  des  Hali^'s  bedingt.  Auf  die  Ursachen  'ler  (-in/.elnen  Verletzungen  kommen 
wir  noch  kurz  zurück. 

Wir  betrachten  /iinäiilist  tVw  FrjuiUircii  iIcs  (irleiikkii]if<'.s,  wie  die  im 
iinatomischen  und   ehinirgificlien  Hüls. 

Unvollständige  Briiche,  Fissuren.  Absprengungen  einc>  Thcile>  d<.'s  Gelenkkopfci  '>ind 
M'Itcn  beobachtet  worden,  doch  mögen  sie  öfter  vorkommen  als  begleitende  Verletitungen  bei 
ausgedehnten  Brüchen  des  Schulterblatts  resp.  hei  Luxationen. 


Flg.  a?.  Fig.  3S. 
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Hautiger  sind  die  Continnitätstrennungen  im  liubicte  des  anatomischen  Halles. 
tloeh  verlaufen  sie  nur  .seilen  so.  da.ss  sie  ganz  innerhalb  der  Kapsel  liegen.  Ocfter 
brechen  die  Tubereula  mit  ab.  indem  ilcr  abgebrovhcne  Kopf  gleichsam  wie  ein  Keil  zwischen 
dieselben  hineingetrieben  wird,  sie  auseinandersprengt  und  wohl  auch  noch  eine  in  den 
Schaft  sich  forlwtzendc  Längsfraetur  bewirkt  hat.  Dann  liegen  sie  also  intra-  und  extra- 
eapsiilär.  Im  Fall  eines  Bruches  rein  in  der  Linie  dos  anatomischen  Halses  würde  der  Kopf 
als  abgetrennter  Kürper  in  iler  (ielenkhöLle  liegen,  und  man  hat  sogar  beobachtet,  dass  er 
>ieh  innerhalb  derselben  herumdrehte.  Diese  Verdrehung  kann  so  weit  gehen,  da.'>s  die 
Bruchfläcbc  gegen  die  Cavita?,  gicnoidalis.  die  Knorpel flHchv  gegeii  den  ninphysentbeil  et- 
richtet  ist. 

Diese  Brüche  sind  s>-lten  erheblich  disloeirt.  Ein  Theil  ist  eingekeilt  zwischen  den 
Tubereula  in  der  oben  gedachten  Weise.  Hei  einem  anderen  Theil  i>t  der  Schaft  neben  dem 
Kopf  innen  durch  die  Mu.skeln  cm porge zogen. 

Das  grösste  ('onlingenl  bilden  die  Fraeluren  des  z»i>chcn  der  Knorpelgrenze  und  dem 
Bcreieb  der  Muskel  in  scrtionen  vom  Pecloralis  m.njor.  I,alis>imus  dorsi,  Teres  major  gelegenen 

Hier  kommen  c|uere,  sehrüge.  comminutivc  lirüclir,  snielic  mit  SplilliTung,  mit  Ab- 
sprengung  kleiner  Theile  vor. 
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Die  queren  Brüche,  wie  sie  besonders  oft  bei  älteren  Personen  als  Folge  directer  Ge- 
walt, dann  wohl  auch  mit  Einkeilung,  beobachtet  werden,  verlaufen  häufig  ganz  ausser- 
halb des  Gelenks.  Eine  Einkciluug  findet  bei  ihnen  meistens  so  statt,  dass  umgekehrt,  wie 
>«ei  denen  im  anatomischen  Hals,  das  Diaphysenende,  zumal  die  innere  Wand  desselben,  in 
das  Epiphysenende  eingetrieben  wird.  Sind  sie  nicht  eingekeilt,  so  geht  die  Verschiebung 
nach  verschiedener  Richtung.  Zuweilen  ist  das  obere  Fragment  so  stark  nach  oben  und 
aussen  gezogen,  dass  die  Bnichiläche  des  unteren,  welches  in  der  Stellung  starker 
Senkung  des  Arms  bleibt,  dasselbe  ganz  verlässt  und  dem  oberen  nur  genähert  werden 
Wann,  indem  man  den  ganzen  Arm  stark  extendirt  und  abducirend  hebt,  so  dass  das 
untere  Fragment  dem  abducirten  und  elevirten  oberen  entgegen  geführt  wird.  Das  obere 
Fragment  kann  jedoch  auch  nach  vorn  gedreht  sein,  und  das  untere  steigt  in  die  Höhe,  so 
dass  eine  Kreiizung  zu  Stande  kommt.  Die  Bruchlläche  des  Kopfstücks  kann  in  solchen 
Fallen  gegen  den  Thorax  gerichtet  sein.  Fast  stets  findet  sich  das  Diaphysenende  in 
irleicher  Höhe  mit  dem  Gelenkkopf.  Sehr  häufig  ist  bei  solchen  Verschicbungen  die  durch 
das  Gelenk  verlaufende  Bicepssehne  abgelöst  und  zerrissen. 

Auch  bei  schrägen  Brüchen  ist  die  Dislocation  ähnlich  wie  bei  den  queren.  Das 
untere  Fragment  ist  besonders  häufig  nach  oben  gezogen.  Dieselben  kommen  häufiger 
hei  jugendlichen  Personen  vor  und  sind  öfter  als  die  vorigen  das  Resultat  einer  indirccten 
Gewalt.  Daher  mag  es  auch  kommen,  dass  nicht  selten  Anspiessungeu  und  Verletzungen 
von  Muskeln,  dem  Pectoral.  major,  besonders  dem  Deltoideus,  durch  die  scharfen  Spitzen  der 
Diaphysenfragmente  herbeigeführt  werden,  ja  dass  solche  spiessende  Knochenfragmente  die 
Haut  perforiren,  die  Fractur  zu  einer  complicirten  machen. 

Sehr  viel  seltener  werden  Gefässe  und  Nerven  auf  die  gedachte  Art  verletzt. 

Einen  interessanten  Bruch,  welcher  das  Gefässpacket  schädigte,  hat  Angerer  beob- 
:iehlei.  Die  Bnichfläche  des  Schafttheils  vom  Humerus  zeigte  Gabelform.  In  die  Cfabel  legten 
>ich  die  Gefasse  und  da  der  Knochen  stark  nach  innen  (Proc.  coracoid.)  abwich,  so  wurden 
>ie  eomprimirt,  es  trat  Gangrän  des  Armes  ein.  Bicepssehne  und  Radialnerven  waren  zer- 
rissen, die  Gefässe  nicht 

Die  schiefen  Brüche  sind  meist  das  Resultat  einer  mehr  drehend  wirkenden  Gewalt, 
/..  B.  bei  einem  Fall  auf  den  Ellbogen.  Das  Zustandekommen  solcher  wesentlich  durch 
Hotation  bedingter,  schiefer  Fracturen  führt  wohl  auch  öfter,  falls  die  Fractur  in  der  (Jegend 
des  Sulc.  bicipit.  verläuft,  zu  Dislocation  und  Interposition  der  durch  die  (Jewalt  aus  ihrer 
Ivinne  gelösten  Bicepssehne  (Sommerlat  aus  Roser's  Klinik). 

§  15.  Es  Jeuchtet  sofort  nach  den  vorstellenden  Bemerkungen  ein,  dass 
die  Erscheinungen  des  Jiruchs  im  anatomischen  und  chirurgischen  IFals  ziem- 
lich verschiedene  sein  nn'isseii.  Denn  ebenso  wie  die  Fissuren  und  partiellen 
Kracturen  keine  anderen  als  die  Erscheinungen  der  (relenkcontusion,  des  Blut- 
ergusses in  das  Gelenk  und  seine  Umgehung  gehen  werden,  ist  auch  von  den 
Fracturen  des  anatomischen  Halses,  falls  sie  eingekeilt  sind,  kein  weiteres 
Symptom  zu  erwarten.  Aber  auch  dann,  wenn  sie  nicht  eingekeilt  sind,  wird 
t»s  besonders  bei  einer  Schwellung  schwer  sein,  nachzuweisen,  dass  der  Humerus- 
schaft  bei  Bewegungen  am  Ellbogen  sich  dreht  ohne  den  Kopf,  oder  dass  bei 
solchen  Bewegtmgen  deutliche  Grepitation  entsteht.  Man  soll  bei  den 
Versuchen,  die  Grepitation  hervorzurufen,  den  Kopf  durch  tiefes  Eingreifen 
unter  das  Acromion  zu  üxiren  suchen  und  dann  Rotationsbewegungen  am 
Sehaft  ausführen.  Uns  scheint  es  noch  besser,  wenn  man  unter  solchen  Ver- 
hältnissen auf  ganz  bestimmte  Diagnose  verzichtet,  und  den  Fall  so 
behandelt,  als  habe  man  eine  Fractur  vor  sich.  Wir  haben  übrigens  Jetzt 
durch  die  Untersuchung  im  Röntgenbild  ein  gutes  fast  unentbehrliches  dia- 
L^nostisches  Mittel.  Leichter  zu  machen  wird  aber  die  Diagnose,  wenn  die 
Tubercula  zugleich  gebrochen,  auseinandergesprengt  sind.  Hier  fühlt  man 
doch  fast  immer  an  der  abgeflachten  Schulter  den  Kopf  weniger  deutlich 
und  neben  einiger  Verkürzung  des  Arms  ist  doch  auch  häutig  Dislocation  fühl- 
bar und  sichtbar.  Mit  der  zunehmenden  Dislocation,  falls  der  Bruch  zum 
Theil  intra-,  zum  Theil  extracapsulär  läuft,  nähert  sich  nun  <las  klinische  Bild 
mehr  und   mehr  dem  des   Bruches  im  Goll.  chirurgicum. 

Bei  ihm  fehlen  viel  seltener   bestinmite  Erscheinungen,    da    die  Fälle,    in 
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welchen  gar  keine  Versehiehung  statt  hat,  doch  nicht  häulig  vorkomnion,  un«l 
selbst  bei  ihnen  sich  oft  Crcpitation  nachweisen  lässt. 

Bei  den  meisten  dieser  Brüche  werden  die  charakteristischen  Erscheinungen 
hervorij^erufen  durch  die  Dislocation  des  unteren  Fragments  nach  oben  und 
innen.  Das  abgebrochene  Diaphysenende  steht  in  der  Achsel,  der  Arm 
ist  verkürzt  und  die  Humerusachse  weicht  nach  aussen  von  der  normalen 
ab,  der  Ellbogen  steht  vom  Stamm  auswärts,  aber  gegenüber  der  starren 
Feststellung  bei  Luxation  lässl  sich  diese  perverse  Stellung 
durch  Extension  und  Auswärtsdrängen  des  oberen  Theils  vom 
numerus  leicht  beseitigen.  Bei  diesen  Versuchen  ruft  man  fast  immer 
auch  mehr  weniger  starke  Crepitation  hervor.  Unter  dem  in  der  Gelenkhöhle 
befindlichen  Kopf  zeigt  sich  eine  Einsenkung,  weh'he  den  Fall  auf  den  ersten 
Blick  noch  leichter  mit  Luxation  verwechseln  lässt,  wenn  nicht  das  rasche 
Verschwinden  auch  dieser  Formveränderung  durch  Extension  den  Irrthuni 
ausschlr>sse.  Unterhalb  des  Acromion  ist  die  Haut  zuweilen  zu  einer  Gnihe 
in  die  Tiefe  eingezogen.  Meist  ist  auch  die  Verkürzung  des  fraclurirten 
Armes  gegenüber  der  Verlängerung  des  luxirten  ein  gutes  Zeichen.  Ein- 
keilung kann  die  Diagnose  noch  erschweren,  und  ebenso  machen  zuweilen 
die  Dislocationen  in  abweichender  Richtung  rx'schwerden.  Ist  man  bei  der 
starken  Abductions-  und  Elevationsstellung  des  oberen,  kurzen  Fragments  im 
Zweifel,  so  kann  dieser  zuweilen  durch  Einstossen  einer  Nadel  in  dasselbe 
beseitigt  werden.  Führt  man  dann  mit  dem  Arm  Dewegungen  aus,  so  wird 
man  sofort  aus  d<Mi  Bewegungen  der  Nadel  bestinmite  Schlüsse  ziehen  können. 
Die  Eins|)irssungen  des  Diaphysenfragments  bei  Schrägbrüchen  sind  immer 
leicht  zu  erkennen,  indem  die  Weichtheile  den  dem  Knochen  mitgetheilten 
l>ewegungen  folgen.  Die  (.'repitation  kann  öfter  fehlen  wegen  der  Interposition 
von  Weicht  heilen.  So  kann  man  au(*h  möglicherweise  bei  einem  schiefen 
Bruch  die  Interposition  der  Bicepssehne  vermuthen,  falls  der  Brych  entsprechend 
dem  Suh'us  verläuft  und  Crepitation  nicht  vorhanden  ist. 

Das  Köntgenbild  ist  fiir  die  specielle  Diagnose  der  in  Rede  siehenden 
Verletzuniren  ein  ausgezeic^hnetes  Hülfsmittel  geworden.  Es  zeigt  uns  nicht 
nur.  ob  eine  Fractur  vorlicirt.  sondern  belehrt  uns  auch  ül)er  die  An  des 
l>ruches.  Besonders  iMupfehlenswerth  ist,  da  bald  nach  der  Verletzung  der 
starke  lUuterguss  häulig  die  Schärfe  des  l)ildes  beeinträchtigt,  etwa  nach 
8  Tagen  r\i\  zweites  Röntgenbild  aul'zunehmen.  liier  treten  dann  die  Con- 
touren  schärfer  hervor  un(l  wir  sehen,  ob  die  eingeleitete  Therapie  bereit> 
Erfolg  hatte,  oder  ob  [^srhwere  Abweichung,  irreparable  Verdrehungen  des 
Koptstücks  bestehen. 

Sehr  verschiediMi  ist  die  Störung  der  Function  bei  d(*n  Brüchen  im 
S'-hulterhals.  In  den  meisten  Fällen  ist  sie  so  gut  wie  ganz  aufgehoben, 
aber  man  hat  doch  Fälh*  von  eiuLTkeiltem  Bruch  im  Coli,  anatomic.  gesehen, 
bei  Wfdchen  der  Arm  activ   gehoben   und  abducirt   werden  konnte. 

S(»hr  ungleich  ist  aucii  der  Bluterguss.  ZuwcmIcu  so  stark,  dass  tier 
Deltoideus  wie  (»in  lUillon  em|)ori;ehoben  wird,  fehlt  er  in  anderen  Fällen 
zunächst  ganz  und  zeigt  sich  erst  im  Verlauf  und  zwjir  zuerst  in  der  Mitte 
(l(»s  Oberarms.  Manch«'  Fälle,  besonders  bei  ahen  Leuten,  sind  durch  enorm 
ausiredehnte  Ecchvmosiruniren  und  l>lutergüsse  über  den  Kücken,  über  den 
::anzen  Arm  bis  zur  Hand,  deren  Resorption  die  .Vusheilung  der  Fractur  über- 
dauert, au.sgezeichnei. 

Epiphy.'5cnlü>ungeij  kcmnnon  n-lativ  am  häutigsten  an  der  IIiinunisepii»liy>r  vor,  «loch 
>in<l  sie  öfter  auch  mit  Sehrägbriichcn  <lurch  die  Diaphysc  combinirt. 
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Die  ErscheinuDgcn  der  Epiphysentrennniigen  sind  den  eben  beschriebenen  zicmlicli 
rihnlich,  im  Ganzen  stehen  sie  den  Symptomen  der  intracapsulären  Brüche  insofern  näher, 
:ils  Dislocation  mit  den  g:Ieich  zu  besprechenden  Ausnahmen  fehlt.  Bei  Kindern  ist  auch  die 
<'r^pitation  meist  nur  ein  weiches  Knirschen  und  bei  der  Pubertät  näher  stehenden  weniger 
rauh  als  bei  der  Fractur.  R.  Smith  hat  öfter  Abductionsstellung  des  Ellbogens,'  welche 
leicht  beseitigt  werden  kann,  beobachtet.  Unter  dem  Kopf  fand  er  eine  Depression,  während 
•ias  dislocirte  Diaphysenende  bei  der  Erhebung  des  Arms  am  Proc.  coracoid.  als  rundlicher 
Kr-rpcr  prorainirt.  Doch  kann  dies  Fragment  auch  in  der  Achsel  stehen,  sogar  Druckphänomene 
;iuf  die  Nerven  hen'orrufen. 

Bei  den  Verletzungen,  welche  Kindern  durch  die  Manipulationen  beim  (leburtsact  zu- 
^•fügt  sind,  muss  man  jedoch  daran  denken,  dass  auch  zuweilen  functionelle  Störungen 
im  Gebrauch  des  Arms,  Paralyse  und  Parese,  durch  Zerrung  an  dem  Plexus  brachialis  herbei- 
geführt wurden,  ohne  dass  die  gedachte  Fractur  vorliegt. 

Bei  den  in  der  Epiphysenlinie  jugendJi(*lier  Individuen  staulindenden 
l5rücluMi  tritt  öfter  Dislocation  in  der  Art  ein,  dass  das  untere  Fragment  etwas 
iiarh  innen  weicht  und  so  mit  seiner  Spitze  in  die  concave  Bruclilläche  des 
nbemi  geräth.  Dadurch  wird  da.s  untere  Knde  dieses  oberen  Fragments  mit 
nach  innen  und  oben  gedrängt  und  somit  werden  für  den  Fall  der  Heilung 
<ehr  ungünstige  Rotationsverhältnisse  geschaffen.  Auch  kann  das  untere  Fragment 
das  ol)ere  ganz  verlassen,  indem  es  noch  weiter  nacli  oben  und  innen  weichend 
den  Deltoideus  durchbohrt  und  somit  auf  der  vorderen  inneren  Gelenkseite 
spitzig  Jiervorragt.  Dem  entsprechend  ist  dann  auch  die  Humerusachse  nach 
vorn  vei-schoben,  dass  Ellenhogengelenk  steht  nach  hinten  und  meist  abduciri. 
Ja  es  kann  in  solchen  Fällen  schliesslich,  wie  ich  gesehen  habe,  das  untere 
Fragment  mit  seiner  Spitze  die  Maut  durchbohren:  Deltoideus  ist  interponirt 
und  eine  Pseudarthrose  die  Folge,  wenn  man  nicht,  wie  ich  dies  wiederholt 
in  solchen  Fällen  that,  den  ganzen  Schaden  durch  blutige  Operation  verhütet. 
Auch  von  anderen  Chirurgen  werden  blutige  Repositionen  bei  der  Dislocation 
tier  Epiphysenlösung  berichtet.  So  hat  ßruns  unter  21  Fällen  H  ^lal  einen 
Mutigen  Eingriff  ausgeführt  und  auch  Helfer  ich  berichtet  von  guten 
Erfolgen. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Röntgenbild  hat  für  alle  diese  Verletzungen, 
/unial  auch  für  die  Differentialdiagnose  zwischen  Luxation  und  Fractur,  beider 
<les  Schulterblatts,  wie  des  Oberarms  sehr  fördernd  gewirkt.  Auch  die  patho- 
logische Anatomie  ist  dadurch  ausserordentlich  gef(")rdert  worden. 

8  16.  Die  Annahme,  dass  Brüche  des  Coli,  anatomic.  immer  von  der 
übelsten  Bedeutung  sein  müssten,  weil  das  vom  Seßhaft  getrennte  Stück  nicht 
mehr  ernährt,  zum  Sequester  werden  müsse,  erweist  sich  in  der  Praxis  als 
unhaltbar.  Sei  es,  dass  doch  meist  eine  gewisse  Continuität  mit  der  Kapsel 
und  durch  sie  mit  ernährenden  Gefässen  erhalten  bleibt,  sei  es,  dass  Rrüche 
mit  Einkeilung  zur  directen  Verheilung  kommen,  die  Thatsache  steht  wenig- 
stens fest,  die  meisten  solcher  Brüche  heilen  ohne  schwere  Erscheinungen  von 
Seilen  des  Gelenks  und  ohne  erhebliche  Schädigung  der  Function.  Selbst- 
verständlich ist  es  ja  aber  auch  selbst  dann,  wenn  das  abgcbrocliene  Stück 
des  Kopfs  unvereinigt  mit  dem  Schaft  im  Gelenk  liegen  bleibt,  durchaus  niclii 
nuthwendig,  ja  wahrscheinlich  nicht  einmal  häutig,  dass  dasselbe  Eiterung 
veranlasst.  Es  wird  sich  eben  verhalten  in  ähnlicher  Art.  wie  die  Gelenkmäuse 
in  anderen  Gelenken,  und  während  sich  das  untere  Fraü:inent  nach  elahr  und 
Tag  mehr  und  mehr  zum  Gelenkkopl'  umbildet,  die  Bewegung  allerdings  mehr 
weniger  schädigen,  auch  wohl  zur  Entstehung  von  deforniirender  Arthritis  A'cr- 
anlassung  geben.  Die  Epiphysentrennungen  heilen  meist  sclinell,  und  nur  in 
•seltenen  Fällen  bleiben  Pseudarthrosen  (siehe  übriirens  vorigen  s{i.  AucliAVachs- 
fhumsverkürzungen  sind  bei  ihnen  beobachtet  worden.     Dasselbe  gilt  aber  \on 
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den  ßrüclieii  im  Collum  chirurgieum.  Bei  ihnen  freilieh  tritt  gar  nicht  selten, 
zumal  bei  Verdrehungen  des  Kopfstücks,  eine  die  Function  schädigende  Ileiluni: 
in  Deformität  ein,  und  ebenso  fehlt  ihnen  auch  nicht  ganz  der  misslichc  Aus- 
gang in  Pseudarthrose  und  (xelenkankylose.  Nimmt  man  dazu  die  für  das 
Gelenk  und  dessen  Function,  ja  auch  für  das  lieben  gefährliche  Complication 
bei  Durchspiessung  der  Weichtheile  von  Seiten  des  Diaphysenfragments,  so 
liaben  wir  eine  Reihe  von  Zufällen,  welche  dir  Prognose  dieser  Verletzuni: 
nicht  unbedeuirnd  zu  trüben  im  Stande  sind. 

Küstner  hatte  Gelegenheit,  eine  intra  partum  acquirirte  epiphysäre 
Uiaphysenfractur,  bei  welcher  nacli  der  Heilung  sehr  unvollkommene  Bewegung 
zu  Stande  kam,  nach  dem  zufälligen  Tod  des  Kindes  zu  untersuchen.  Dabei 
l'and  sich,  dass  die  Fractur  allerdings  verheilt  war,  aber  in  sofern  sehr  un- 
günstig, als  das  epiphysäre  Bruchstück  um  24®  im  Sinne  der  Auswärtsrotation 
gedreht  an  die  Diaphyse  angeheilt  war.  Daraus  resultirte  selbstverständlich 
die  t^nmöglichkeit,  dass  die  Auswärtsrotatoren  noch  irgend  Krhebliches  leisten 
konnten.  Auf  die  Conse(|uenzen  dieses  Befundes  für  die  Behandlung  kommen 
wir  unten  zurück. 

Während  die  Fracturen  im  anatomischen  Hals  und  ein  kleiner  Theil  der 
im  chirurgischen  keiner  Repositionsmanöver  bedürfen,  sind  bei  einem  grossen 
Theil  der  letzteren  zuweilen  ziemlich  ausgedehnte  Manipulationen  zur  Reduction 
nöthig.  Für  gewöhnlich  gelingt  es  allerdings  leicht,  durch  Extension  am 
flectirten  Ellbogen  und  durch  directen  Druck  auf  die  dislocirten  Fragmente  die 
Dislocation  zu  beseitigen.  Auch  die  Fälle,  in  welchen  das  Diaphysenfragment 
Haut  und  Muskel  gespiesst  hat,  weichen  gewöhnlich  einer  in  geeigneter  Rich- 
tung gemachten  Extension  mit  entsprechenden,  die  Weichtheile  abstreifenden, 
lösenden  Bewegungen  an  der  Verletzungsstelle.  Hier  hat  man  zuweilen  sub- 
(!utane  Incisionen  gemacht.  Besser  ist  es  auf  jeden  Fall,  wemi  man  bei  strenger 
Asepsis  nach  gemachtem  Weichtheilschnitt  den  Knochen  reponirt.  Zuweilen 
wird  man  dann  gezwungen  werden,  der  Reposition  eine  Resection  des  dis- 
locirten Fragmentes  vorauszuschicken  (s.  u.).  Wie  man  die  Reduction  bei 
rnorm  elevirtem  oberen  Fragment  dadurch  herbeiführt,  dass  man  die  Extremität 
sammt  dem  unteren  Fragment  extendirend  und  schliesslich  in  Abduction 
tThebend  ihn)  entgegenführt,  haben  wir  bereits  besprochen. 

Alle  diese  Eingriffe  nimmt  num  am  besten  in  Narcose  vor.  Eine  be- 
stehende Einkeilung  lässt  man,  falls  sie  nicht  bei  erheblicher  Dislocation  statt 
hat,  bestehen. 

Im  Allgemeinen  kann  man  die  Brüche  des  Schulterkopfs  behandeln,  während 
die  Verletzten  herumgehen,  und  ein  Theil  derselben,  die  meisten  Fälle  von 
Bruch  im  anatomischen  Hals,  und  besonders  die  mit  Einkeilung,  bedürfen  ausser 
riner  Mitella  und  vielleicht  einer  den  Arm  am  Thorax  lixirenden  Binde  keinen 
Verband  (Malgaignei.  Um  zu  beurtheilen,  ob  keine  Dislocation  durch  Ro- 
tation vorhanden  ist,  lässt  man  den  gebeugten  Ellbogen  an  den  Stamm  legen. 
l)ann  soll  die  Spitze  des  Tondyl.  extern,  gerade  nach  vorn  und  senkrecht 
unter  der  Spitze  des  Acromion  stehen. 

Ist  aber  Dislocation  vorhanden,  so  empfiehlt  sich  doch  für  die  meisten 
Fälle  ein  Verband,  und  zwar  sind  für  solche  die  erhärtenden  Contentivverbände 
wohl  die  sichersten.  Es  wird  rin  je  nach  dem  Fall  verschieden  grosses  Watte- 
|H)lster  in  die  Achsel  gelegt  und  dann  der  vorher  eingewickelte  Arm  wie  die 
Schuher  durch  Spicatouren,  welche  durch  die  gesunde  Achsel  laufen,  h'xirt. 
Mit  den  gleirhen  (jyps-  oder  Kleistrrbinden  kann  auch  sofoH  der  Oberarm  bis 
iil)er  das  lilli^nbogengelenk    eingewickelt   werden.     Ein   sehr  einfacher,    überall 
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leicht  anzuschaffender  Verband    kann  mit    fester  Buclibinderpappe  und  appre- 
tinen  Gazebinden  gemacht  werden. 

Hin  schneidet  eine  breitere  Ausseasohienc  in  der  Art  zurecht,  daas  der  Schul tertheÜ, 
welcher  zu  diesem  Zweck  ein  Stück  der  Länge  nach  eingeschnitten  wird,  sich  gut  um  die 
Schulter  herumlegt.  Unten  wird  die  Schiene  so  zurcchtgeschDitten,  dass  noch  ciu  Stück  über 
dfD  rechtwinkelig  gebogenen  Ellbt^en  hinreicht,  wobei  sofort  ein  runder  Ausschnitt  für  den 
äussercD  Condjlus  nicht  vergessen  wird.  Diese  Schiene,  welcher  man  uoch  eine  kurze  innere. 
oben  bis  zur  Achsel,  unten  bis  zum  Condyl.  internus  reichende  hinzufügen  kann,  wird  durch 
Eintauchen  'in  heisses  Wasser  weich  gemacht  und  darauf,  nachdem  der  %3,d/.<-  Aren  in  eine 
Lage  Watte  gehüllt  wurde,  nitt«lst  Cirkel-  und  Spieatoureo  nach  der  gesunden  Achsel  fiiirt. 
Unter  Umständen  wird  ein  Wattepolster  in  der  Achsel  hinzugefügt  und  schliesslich  der  Arm 
durch  circuläre  Touren  am  Thorax  befestigt.  Hit  der  Erhärtung  der  Pappe  ist  auch  die 
liazebinde  vermöge  der  Appretur  fest  geworden  und  der  Verband  entspricht  allen  Anforderungen. 
Da$selb«  kann  man  auch  in  noch  vollkommenerer  Weise  mit  Gutlaperchaplatten  erreichen, 
wobei  freilich  in  Betracht  kommt,  dass  das  Material  viel  theurer  ist.  Der  imprägnirtc  Filz, 
wie  wir  denselben  zu  den  Fitzcorsets  benutzen,  ist  wohl  das  allerbequemste  Material  auch 
für  diesen  Verband. 

Die  complicirten  Brüche  niü.ssen  /um  Theil  in  A bductionsstcUung  be- 
handelt werden,  wahrend  der  Kranke  liegt.  Der  Arm  wird  dabei  durch  Kissen 
i.^lt  gestützt.     A))er  auch  hier    ist  es  gut,    sobald  es   die  Umstände    zulassen, 


zur  hängenden  Stellung  überzugehen.  Dagegen  lässt  sich  in  den  fällen,  in 
welchen  das  obere  kurze  Fragment  die  Neigung  zur  Dislocation  nach  aussen 
"ben  behält,  zuweilen  nur  durch  bleibende  .\bductionsstclIung  etwas  er- 
reichen. Hier  kann  man  auch  noch  mit  Hülfe  eines  geeigneten  Verbandes  da.s 
Herumgehen  des  Verletzten  gestatten.  Man  befestige  den  Arm  auf  einem 
Kissen,  welches  in  Gestalt  eine.'*  Plan,  inclinatum  duplex  am  Rumpf  fixirt  wird 
(siehe  die  Figur).  Noch  sicherer  ist  es,  y.unäch.st  einen  Schulter  und  Oberarm 
umfassenden  Gyps-  oder  Pappverband  in  der  gedachten  Stellung  anzulegen  und 
dann  erst  den  Arm  auf  dem  Kissen  zu  befestigen. 

Bei  ganz  schlimmen  Fällen  stellt  man  den  Arm  nach  aussen  in  rechtem 
Winkel    und  ordnet   eine  Heftpflastergewichtsestension    von   15—20  Pfund  an. 

liardenheuer  hat  sich  der  Behandlung  dieser  Brüche  mit  der  l'lxtcnsiou 
mit  grossem  Eifer  angenommen,  (Zeit.sehr.  f.  orthop.  Chir.  1903.  Hd.  XII. j 
Je  nach  der  Art  der  Dislocation  wendet  er  den  Zug  an  verschiedenen  Stellen 
und  in  verschiedener  Richtung  an,  die  Erfolge  werden  durcli  das  Rönigenbild 
conirolirt.     Von   Wichtigkeit    sind    dabei    frühzeitige   Uewegimg    und   Massage. 
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l)v\  sorgfältiger  Controle  sind  die  Erfolge  sehr  gute.    Auch  Extension  im  Uui- 
hergehen  ist  vielfach  sehr  zweckmässig. 

Für  eine  Reihe  der  besprochenen  Fraclurformen  gelit  aber  wohl  aus  den 
analomisclicn  Bemerkungen  hervor,  dass  eine  wirkliche  Reposition  der  Frag- 
mente ohne  blutigen  Eingriff  unmöglicli  ist.  Wenn  der  Kopf  im  Gelenk  herum- 
iredreht  ist,  wie  es  bei  der  Fract.  colli  anatomici  geschildert  wurde,  wenn  bei 
der  Fractura  colli  chirurgici  die  ßruchfläche  des  Kopfstücks  nach  oben  innen 
und  vorn  steht,  da  fehlt  es  ja  an  einer  Handhabe  zur  Reposition,  und  sie  er- 
weist sich  auch  zuweilen  als  unmöglich,  wenn  die  JJnichfläche  stark  nach  oben 
aussen  gedreht  ist.  Es  ist  unsere  Aufgabe,  mit  dem  Röntgenbild  diese  Dis- 
locationen  zu  erkennen.  Hat  man  diese  Formen  diagnosticirt,  dann  sollte  man 
unter  aseptischen  ^laassnahmen  die  Bruchstelle  freilegen  und  nach  Reposition 
in  der  Wunde  die  Knochennaht  anlegen.  Ich  habe  das  (Chir.  Congr.  1*J02> 
in  mehreren  Fällen  mit  bestem  Erfolge  von  einem  Resectionsschnitt  aus  gethan 
und  rasche  lleihmg  erreicht.  Frühzeitige  Bewegung  und  Massage  sind  mich 
hier  uicht  zu  unterlassen. 

Küstner  empfiehlt  bei  den  diaphysären  Epiphysenbrüchen  der  Neugebornen  der  Aus- 
wärtsrotation  des  Epiphysenfragmenls  durch  passenden  Verband  entgegenzuarbeiten.  Er  will 
den  stark  supinirten  Vorderarm  in  Flexionsstellung  mit  Heftpflaster  am  Oberarm  fixiren  und 
•lann  den  nach  aussen  rotirten  Oberarm  über  ein  Achselkissen  ebenfaUs  durch  Heftpflaster 
.•im  Thorax  befestigen.  So  soll  der  stark  nach  aussen  rotirte  Oberarm  der  nach  aussen 
rotirten  Epiphyse  entgegengeführt  werden. 

§  17.  Ganz  besondere  diagnostische  Schwierigkeiten  werden  geschaffen  durch  gleich- 
zeitige Luxation  des  fracturirten  Gelenkkopfes.  Zuweilen  findet  bei  Brüchen  im 
Coli,  anatomic.  eine  Umdrehung  des  abgebrochenen  Kopfes  statt,  so  dass  derselbe  mit  seiner 
(lelenkflächc,  der  Diaphysenbruchfläche,  den  Tuberculis  gegenüber  steht.  Die  Tubercula  sind 
dabei  öfters  abgebrochen.  Die  Bruchfläche  des  Kopfes  steht  ganz  auf  der  Cavitas  glenoidea, 
in  anderen  Fäl'en  auf  dem  vorderen  lland  derselben  oder  auch  unter  dem  Proc.  coracoideus. 
."^ie  kann  als  Fremdkörper  dort  bleiben  oder  auch  anheilen. 

Häutiger  dagegen  sind  wirkliche  Luxationen  des  fracturirten  Kopfes.  Die  LuAatiun 
ist  wohl  zumeist  die  primäre  Verletzung.  Ist  der  Kopf  luxirt  und  wirkt  die  Gewalt  weiter 
<nn,  so  wird  er  jetzt  noch  im  anatomischen  oder  chirurgischen  Hals  abgebrochen.  Meist  hat 
man  diese  Verletzung  bei  älteren  Personen  bald  nach  direct,  bald  nach  indirect  einwirkenden 
«Jewalten  beobachtet.  Mehrere  Male  kam  sie  in  einem  epileptischen  Anfall  zu  Stande.  Die 
nxation  fand  sich  fast  immer  nach  vorn,  selten  nach  hinten. 

Die  Zeichen  dieser  Verletzung  sind  nur,  wenn  man  sie  ganz  frisch  sieht,  deutlich.  Hier 
ist  die  lYanne  leer,  und  der  Kopfsteht  am  Rande  derselben,  unter  dem  Proc.  coracoid.,  in  der 
Achselhöhle.  Dazu  hat  man  Crepitation  und  aufTallende  Beweglichkeit  des  schlaff  herunter- 
hängenden Armes.  Treten  aber  erst  Schwellungen  und  secundäre  Verschiebungen  der 
•Fragmente  durch  Muskelwirkung  ein.  .so  kann  das  Bild  der  Luxation  sehr  undeutlich  werden. 
Das  untere  Fragment  wird  in  die  Cavitas  gienoidea  emporgezogen  oder  es  lässt  sich  auch 
durch  Druck  dahin  bringen,  und  somit  ist  scheinbar  die  Pfanne  nicht  leer.  Wenn  dann 
freilich  durch  leichten  Zug  oder  spontan  das  Diaphysenfragment  sich  wieder  nach  unten 
bewegen  lässt,  so  wird  man  um  so  mehr  sofort  auf  die  Diagnose  gebracht,  als  auch  die 
Schwellung  neben  dem  Gelenk,  welche  durch  den  verschobenen  Gelenkkopf  gemacht  wird, 
für  blosse  entzündliche  Schwellung  zu  erheblich  und  vor  Allem  zu  hart  erscheint.  Kommt 
dazu  noch  Crepitation,  so  wird  die  Diagnose  noch  sicherer.  Hat  man  dagegen  die  Diagnose 
der  Luxation  gleich  gestellt,  sn  wird  sich  auch  die  der  Fractur  leicht  stellen  lassen,  wenn 
der  Arm  nicht  in  steifer  Abduction  zum  Stamm  steht,  sondern  passiv  sehr  beweglich  herab- 
lijingt,  am  Anfang  zuweilen  verlängert,  später  mei'^t  verkürzt  erscheint. 

Die  Diagnose  durch  Röntgenbild  ist  für  diese  diagnostisch  schwierige  Verletzung  vi-n 
der  grössten  Bedeutung.  Sic  wird  zumal  gestalten,  einen  Operationsplau  schon  vor  dem 
Ein.schnitt  zu  machen. 

Nach  einer  Zusammen.stellung  von  Thamhayn  sind  von  (>8  Fällen  22  durch  Repositions- 
versuche  geheilt  worden.  Diese  Zahlen  beweisen  am  sicher^tcn  die  Kichtigkeit  der  im  Alter- 
thum  anfgestellten  und  in  neuerer  Zeit  öfters  angezweifelten  Annahme  (A.  Cooper),  dass 
die  Fälle  überhaupt  repositionsfähig  seien.  Aber  auch  sr*lbst  dann,  wenn  Reposition  nicht 
ni'»glich  ist,  war  das  schliesslich^  Resultat  meist  kein  ganz  schlechtes.  Es  kann  hier  Ver- 
><"lii«'denes  eintreten.     In  manchen  Fällen  heilt  die  Fractur,    und  der  Kopf,  welcher  zuweilen 
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ihfilucisc  schwindet  oder  auch  durch  defonuireDdc  Arthritis  vergrüssert  wurde,  forml  sich 
finf  Nearthrosc  von  verschiedener  Vollkommenheit  in  der  Fossa  subsoapularis,  unter  dem 
Proc.  coraeoid..  ja  auf  einer  Rippe.  Nur  sehr  selten  erfolgt  Ankylosenheilung.  In  anderen 
Fällen  heJJl  die  Diaphyse  nicht  mit  dem  Kopf,  welcher  dann  meist  der  Atrophie  anheimräüt, 
lo^ammen.  sie  stellt  sich  in  die  Cayita.s  glenoidca  und  bildet  hier  ein  neues  Gelenk  oder 
•-ine  fibröse  Venracbsung. 

Von  den  verschii'denen  Vurfahren,  welche  zur  Behandlung  der  gedachten  Verletzung 
vorg'.'srhlai^eo  wurden,  versucht  man  noch  immer  zunächst  das  der  Kinrichtung  der  Luiation. 
WälircDd  der  Arm  eitendiri  oder  abdiicirt,  respective  elevirt  wird,  artieitct  man  mit  den 
Händen  an  den  Kopf,  um  ihn  svliicbond  und  drückend  in  die  Pfanne  r.u  bcfördfin  (Rii-hctl. 
ticlingt  die  Reposition  nicht,  so  hat  man  vorgctcb  lagen,  jetzt  zunächst  den  Knochen  zu- 
~animCDzubeitCQ  und  dann  aochmals  Reposition  zu  versuchen.  Obwohl  die  Einrichtung  auch 
in  solchen  Fällen,  und  zwar  noch  in  neuester  Zeit  gelungen  ist  (Wal  ton  nach  10  Wochen), 
-u  haheo  doch  viele  Chirurgen  mit  Volkmann  bei  der  Unsicherheit  dieses  Erfolges  jetzt 
--.■fort,  falls  man  unblutig  vorgehen  will,  das  von  .\.  Cooper  vorgeschlagene  Verfahren  zur 
Bildung  einer  möglichst  beweglichen  Ncarthrosc  gewählt.  Die  Achsel  wird  aus- 
l^efüllt  durch  ein  Des;iul  t'schcs  Kissen,  auf  welchem  der  Arm  sn  flxirt  wird,  dass  man  das 
EMapbysenende  in  die  Cavita«  hineindrängt.  Dann  macht  man  baldige  Bewegung  zur  Aus- 
liiMuDg   einer    breiten    Ncarthrosc.      L'n.s   erscheint   es   mehr    modernen    An  schau  iin  gen  cnt- 


Fig.  40. 


sprechend,  wenn  man  jetzt  blutig  viiT^eht,  entweder  so,  dass  man  <ielenk  und  Gclenkkopf 
hIosIegC  und  nach  Frciteguntr  des  Kapselspaltcs  den  Kopf  in  die  Pfanne  zurückzieht,  wie 
dies  H.  Burney  mittelst  eines  scharfen  Knoehenhakens  gelang,  oder  so,  dass  man  den  Kopf 
entfenit,  eine  Operation,  welche  verschiedeufach.  so  aueh  von  mir  mit  gutem  Erfolg  gemacht 
worden  ist.  Jedoch  isl  auch  die  Knochennaht  des  fracturlrten  Humerus  und  Reposition  des 
(leDÜhten  Kopfes  in  die  Pfanne  bereits  mit  Erfolg  ausgeführt  worden  (v.  Elsclsberg). 

§  IS.  Wir  haben  bereits  mehrfach  erwähnt,  da.ss  die  Tubercula  bei  Fracturcn  im 
anatomischen  Hals  abbrechen,  indem  sie  von  dem  Kopf,  welcher  sich  wie  ein  Keil  zwischen 
sie  hineinschiebt,  auseinandergesprengt  werden.  Auch  bei  Luxationen  kommen  isolirtn 
.\bbnicbe  der  gedachten  Knoehentheilc  vor.  Uns  intercssirt  hier  zunächst  der  Abbruch 
des  Tuberculum  inajus.  Dieselbe  Ursache,  welche  die  Luiaiion  des  Getcnkkopfes  nach 
vorn  herbeifuhrt,  bewirkt  zuweilen  durch  die  starke  Spannung  der  drei  .Sehnen,  welche  sich 
an  dem  Fortsatz  inserircn  (Supra-,  InfraspinatiiN,  Teres  minor),  ein  Abrei9.<ieD  des  Insertions- 
puolites.  bald  nur  so,  da.ss  eine  oberflächliche  Schicht  des  Ifnochens  getrennt  wird,  bald  in 
breiterer  Fläche.  Der  Bruch  geht  dann  häufiger  durch  den  äuleus  intertubercularis  hindurch, 
die  Bicepssehnc  wird  herausgerissen  und  intcrponirt  sich  auch  wohl  zwischen  Kopf  und 
Pfanne.  Am  unteren  Ende  bleibt  der  Fortsatz  zuweilen  mit  dem  Diaphysenperiost  in  Ver- 
bindung, und  von  hier  erfolgt  auch  die  dann  meist  knöchenie.  seltener  bindegewebige  Ver- 
finigung.  .Vber  fast  stets  erfolgt  sie  in  Dislocation  des  Knochenfortsatzes  nach  oben  aunsen. 
(.Siehe  Figur  40.) 

inatg,  Spteiflla  Chlnirclt.    <i.  Aufl.    Bind  lil,  J2 
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In  manchen  Fällen  findet  ein  Abbruch  des  Tuberc.  majus  ohne  Luxation  ütatt.  Die 
Diagnose  dieser  Verletzung  ist  erst  seit  Einführung  der  Röntgenphotographie  mit  Sicherheit 
zu  stellen.  Ich  habe  mehrere  zweifellose  Fälle  beobachtet.  Eingehendere  Besprechung  hat 
die  Fractur  durch  Wohlgemuth  (1901),  sowie  durch  Jacob  gefunden.  Es  scheint  doch, 
dass  diese  Verletzungen  häußger  vorkommen,  als  man  dies  früher  angenommen  hat.  Bald 
kamen  sie  zu  Stande  als  Folge  dirccter  Gewalt,  bald  durch  Muskelaction  (Werfen  eines 
Schneeballs,  Fit  ha).  Die  Fälle  von  Luxation  ereigneten  sich  meist  bei  alten  Personen 
mit  brüchigem  Knochengewebe,  doch  kommt  die  Complication  auch  im  kräftigen  Mannei>- 
alter  vor. 

Die  Fracturen,  bei  welchen  keine  Luxation  war,  sehen  der  Luxation  ähnlich,  indem  das 
Acroinion  prominirl.  Dabei  wird  keine  Schulterbewegung  gemacht,  aber  der  Arm  ist  nicht 
in  steifer  Abduction  vom  Stamm.  Der  Ilumerus  erscheint  in  der  Richtung  von  vom  nach 
hinten  verbreitert.  Hinten  bildet  das  abgebrochene  Tuberculum,  vom  der  Kopf  eine  Pro- 
minenz, und  beide  sind  durch  den  Sulcus  intertu bereu laris  geschieden.  Eine  active  Auswärts- 
roUung  ist  unmöglich  (Fälle  von  Majo,  Adams  u.  A.).  Erhebt  man  den  Ami  bei  Extension, 
so  tritt  Reposition  ein.  Bei  den  Fällen,  welche  mit  Luxation  verbunden  sind,  ist  es  von 
Bedeutung,  ob  das  Fragment  ganz  abgerissen  ist.  Dann  ist  der  luxirte  Kopf  auffallend  be- 
weglich und  in  der  Gelenkhöhle  tindet  sich  ein  mobiles  Knochenstück,  welches  nach  Reposition 
crepitiren  kann  (v.  Thaden).  Auch  erscheint  der  Kopf  auffallend  verbreitert.  Wenn  eine 
solche  Verletzung  ohne  Reposition  des  Kopfes  heilt,  so  bleibt  das  Tuberculum  in  der  Pfanne 
hteheii  und  hindert  die  Bewegung,  welche  in  der  Ncarthrose  vor  sich  geht,  die  sich  der  Kopf 
bildet.     Vor  allem  ist  die  Rotation  gehemmt. 

Die  Heilung  muss  in  erhobener  und  abducirter  Stellung  des  Arms  versucht  werden. 
Bei  sicher  gestellter  Diagnose  wäre  wohl  eine  Fixation  des  abgerissenen  Stückes  durch  Naht 
unter  antiseptischen  Cautelen  die  richtige  Behandlung,  welche  auch  bereits  wiederholt  erfolg- 
reich angewandt  worden  ist. 

In  seltenen  Fällen  ereignet  sich  endlich  auch  ein  isolirter  Abbruch  des  Tuberculum 
minus  humeri.  Die  schon  1851  von  Thudichum  am  Präparat  beschriebene  Verletzung 
ist  von  Bardenheuor  mehrfach  diagnosticirt  und  neuerdings  von  Lorenz  (D.  Ztsch.  f.  Chir. 
Bd  5S)  genauer  beschrieben.  Eine  extreme  Auswärtsrotation  des  Armes  ist  zu  ihrer  Ent- 
stehung notwendig.  Den  Kranken  fehlt  später  die  Einwärtsdrehung,  die  Aus'senrotation  ist 
überreichlich,  an  Stelle  des  Tuberculum  minus  fühlt  man  eine  Knoclienzacke.  Auch  hier  ist 
die  einzig  mögliche  Heilung  in  einer  blutigen  Fixation  zu  suchen. 

5.  Die  Schalterlaxation. 

$  ly.  I)a.s  Schultergelenk  hat  eine  allseitig  sehr  ergiebige  Beweglichkeit,  indem  B«*- 
wcgungeu  um  alle  Achsen  möglich  sind,  welche  durch  den  Mittelpunkt  der  kugligen  Gelenk- 
tläche  gehen.  Die  viel  kleinere,  mit  ihrem  Mittelpunkt  nach  aussen  und  etwas  oben  sehende, 
ungefähr  ovale  IM'anno  hat  ihren  längeren  Durchmesser  von  oben  nach  unten  und  ist  in  ihrer 
Peripherie  erweitert  durch  eine  cla.sti.scho  Faserknorpellippe,  in  welche  sich  der  knorplige 
Pfannenüberzug  fortsetzt.  Nahe  dem  Rand  inserirt  sich  die  Kapsel,  und  nur  an  der  höchsten 
Spitze  geht  der  lange  Kopf  der  Bicepsselme  aus  ihr  hervor,  und  die  Kapsel  selbst  inserirt 
sich  ein  Stück  mehr  nach  rii<tkwärt>».  Dom  runden  Kopf  gegenüber  liegt  bei  senkrecht  herab- 
hängendem Arm  der  gros«*«'  Rollhügel,  so  dass  er  den  seitlichen  Umfang  des  Gelenkende«? 
bildet  und  durch  die  Rinne  für  die  Bicepsschne  in  das  vordere  und  hintere  Tuberculum 
(minus  et  majus.)  ^t-theilt  wird.  Die  Kapsel  inserirt  sich  dicht  hinter  der  Grenze  des  knor^)- 
ligen  Kopfs  in  den  L'eberzug  des  Knochens  und  nur  in  der  Bicepsrinne  findet  sich  keine 
Kapstlinscrtion.    sundern  Communication  der  Selinensoh«'ide  mit  dem  Kapselraum. 

Direct  an  das  Golenk  —  die  Röllhügel  und  die  Kapsel  —  inseriren  sich  vier  Muskeln, 
der  Supraspinatus,  Infraspinalus,  Teres  minor  hinten,  der  Subscapularis  vorn.  Abgesehen 
von  den  sp«'ciellen  Functionen,  haben  sio  mit  dem  langen  Kopf  des  Triceps  zusammen  die 
Nebenaufgabe,  die  relativ  schlaffe,  weile  Kapsel  je  nach  den  verschiedenen  Stellungen 
des  Gliedes  in  Spannung  zu  erhalten,  so  dass  sie  sich  nicht  in  da.s  Gelenk  einstülpt 
und  dadurch  Anlass  /um  Klafleu  derselben  werde.  Denn  die  Kapsel  muss  ja  entsprechend 
den  sehr  verschiedenen  Bew<*guugon  eines  bestimnit«-n  Punktes  der  Oberfläche  weit  sein,  m» 
dass  MC  .sich  bei  Entfernung  des»  Kopfs  von  der  Pfanne  in  der  geforderten  Richtung  aiLs- 
dehuen  kann,  ohne  die  Bewegung  zu  besehränken.  Am  mei'iten  beschränkt  ist  diese  Vcr- 
l.ingerungsmöglichkeit  durch  ein  gerade  über  dem  (ielenkkopf  von  der  Wurzel  des  Proc. 
«•oraeoideus  nach  der  Kapsel  hingehendes  und  in  sie  ausstrahlendes,  sich  bei  hängender 
Stelluni;  des  Armes  spannendes  Ver  stiirkuikgsband    (Lig.    eoraeohumerale). 

Ausser  dem  eben  kurz  skizzirten  Gelenkapparat  bestilii  aber  noch  ein  Schutzapparat 
<l«*s  Gelenks,  indem  das  Gelenkende  des  Oberarms  mit  dem  Tubereulum  von  einer  durch  die 
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yorUiiitze  des  Schulterblatts  (Acromion  und  Proc.  coracoid.)  gebildeten  pfannenartigen  Höhle 
aufgenommen  wird,  innerhalb  deren  sich  ein  pfannenartiger  (?ontact  bildet  durch  die  die 
Zwischenräume  ausfüllenden  Muskeln. 

Die  Bewegung  selbst  wird  jedoch  wesentlich  vollführt  innerhalb  des  eigentlichen  Ge- 
Itoke^.  und  obwohl  dieselbe,  wie  wir  sehen,  eine  arthrodische  ist,  so  sind  wir  doch  schon 
auj»  practischen  Interessen  genöthigt,  drei  besondere  Richtungen  der  Bewegung  zu  unter- 
>cheiden,  deren  Achsen  senkrecht  zu  einander  stehen. 

Die  Bewegung,  welche  der  gleichen  des  Schultergürtels  entspricht,  welche  bestimmt 
wird  durch  eine  das  Gelenk  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn  und  etwas  nach  der 
Mittf  durchbohrende  Achse,  bezeirhnen  wir  als  Hebung  und  Senkung  des  Arms  oder  al> 
Ab-  und  Adduction.  Die  Bewegung  geschieht  in  einer  Ebene,  welche  ungefähr  wie  die 
Platt  i;  des  Schulterblatts  tangential  an  der  Hinter  fläche  des  Thorax,  senkrecht  und  von  der 
Mitte  zur  Seite  etwas  vorwärts  liegt.  Bei  gewöhnlicher  Haltung  der  Schulter  geht  sie  von 
der  äossersten  Adduction  des  Armes  am  Rumpf  bis  zur  horizontalen  Erhebung.  Sie  limitirt 
sich,  indem  die  Vorrngung  der  Tubercula  über  den  Gelenkkopf  jetzt  den  oberen  Rand  der 
Pfanne  erreicht  und  hier  anstösst.  Die  Senkung  (Adduction)  ist  dabei  begrenzt  durch  An- 
ytossen  des  Arms  an  die  Seitenfläche  des  Thorax.  Erhebt  man  aber  den  Schultergürtel,  so 
ist  die  Erhebung  des  Arms  bis  zur  Senkrechten  möglich,  und  jetzt  geht  auch  die  Senkung 
fast  noch  vollständig  bis  zum  Anlegen  des  Arms  an  den  Rumpf.  Erst  kurz  zuvor 
erfolgt  die  Hemmung  wesentlich  durch  Spannung  des  oberen  Theils  der  Kapsel  (Lig.  cora- 
c^ihumerale;. 

Neben  dieser  Bewegung  bezeichnet  man  als  Rotation  die  um  eine  den  Mittelpunkt 
des  Kopfs  und  den  Schaft  des  Knochens  senkrecht  durchdringende  Achse.  Die  Bewegung 
wird  bei  herabhängendem  Arm  durch  Anstossen  der  Tubercula  am  vorderen  oder  hinteren 
Pfannenrand  gehemmt,  während  sie  bei  erhobenem  Arm  imd  durch  Spannung  von  Muskeln 
und  des  Lig.  coracohumerale  eine  Hemmung  erfährt.  Bei  der  Bewegung  des  Arms  von 
hinten  nach  vorn  liegt  die  Achse  bei  erhobener  Extremität  senkrecht,  bei  gesenkter 
horizontal  von  der  Mitte  nach  der  Seite  und  etwas  nach  vorn.  Sie  steht  eben  immer  senk- 
recht zum  Längsdurchmesser  des  Oberarms  in  der  Ebene  der  Hebung  und  Senkung.  Sie 
wini  umgekehrt  begrenzt  bei  erhobenem  Arm  durch  Anstossen  der  Tubercula  an  die  Pfanne, 
hei  herabhängendem  Arm  nicht.  Hier  stösst  nur  der  Oberarm  bei  der  Bewegung  nach  hinten 
an  das  Acromion.  Sonst  ist  auch  diese  Bewegung  durch  das  Lig.  coracohumerale  und  die 
Muskeln  begrenzt. 

J5  20.  Eine  physiologiscli  wie  auch  für  die  Verletzungen  und  Krankheiten 
der  Schulter  gleicli  wichtige  Frage  ist  die  nach  der  Fixirung  des  Kopfs  in 
der  Pfanne.  Warum  fällt  der  Kt>pf  nicht  aus  der  Pfanne  heraus  oder  wird 
wenigsttMis  durch  Zug  nicht  aus  ihr  hinausbefördert,  während  doch  die  weite 
Kapsel  einem  solchen  Ereigniss  nicht  widerstehen  könnte?  Zur  Beantwortung 
dieser  Frage  müssen  wir  zunächst  daran  denken,  dass  der  Kopf  luftdicht  in 
der  Pfanne  sitzt.  Würde  aber  bei  diesem  Verhältniss  der  äussere  Luftdruck 
frei  auf  die  Oberfläche  der  Kapsel  drücken,  so  müsste  dieselbe,  zwischen  Kopf 
und  Pfanne  hineingedrängt,  leicht  zwischen  beide  eindringen,  und  so  den  An- 
lass  zur  Entfernung  der  Gelenkkörper  von  einander  schon  bei  geringen  Gewalt- 
einwirkungen geben.  Dem  wirkt  entgegen  die  elastische  Spannung  der 
Kapsel,  welche  herbeigeführt  wird  durch  die  Insertion  einer  An- 
zahl von  Muskeln  an  und  in  derselben  (s.  §  19).  Bringt  man  an  der 
Leiche  die  .Muskeln  durch  eine  bestimmte  Stelluns:  des  Gliedes  (Rotation  des 
Tubercul.  majus  nach  vorn  bei  hängendem  Arm)  in  Spannung,  so  erfi'dlen  auch 
die  Todten  Mu.skeln  noch  ihren  Dienst,  indem  die  hinteren  sich  spannen,  wäh- 
rend der  Theil  der  Kapsel,  welcher  vorn  mit  dem  Subscapularis  verwachsen 
ist,  sich  wegen  seiner  Dicke  nicht  einstülpen  kann.  Stellt  man  dagegen  «las 
Tul^ercul.  majus  in  Kotation  nach  hinten,  so  stülpt  sich  der  dabei  erschlaffte 
Theil  der  Kapsel  in  die  Gelenkspalte,  der  Arm  sinkt  herab.  Rotation  nach 
vorn  stellt  den  Schluss  wieder  her.  So  können  wir  verstehen,  wie  Lähnnmgen 
zu  Subluxation  durch  Klaffen  des  Gelenkes  führen,  und  da.ss  bei  Svrini!:omvelie 
relativ  häufig Schulterluxationen,  auch  habituelle,  beobachtet  wurden  (Schrader, 
Ssokolow  u.  A.).     Nur  bei  manchen  extremen  Stellungen,  z.  B.  bei  extreuier 
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Sonklln^^  wird  der  (felcnkschluss  durch  Spannung  bestimmter  Bänder  (Li:;. 
coracohumerale)  erhalten. 

Aber  für  stärkere  Anforderun^^en  tritt  nun  hier  noch  der  oben  als  Pfanne 
im  weiteren  Sinne  bezeichnete  Apparat  (»in.  Der  Gelenkkopf  saniinl  d»'n 
Tuberculis  wird  von  den  Fortsätzen  des  Schulterblattes  und  ihrer  Bandv«T- 
bindung  (Lig.  coracoacroniiale)  bei  bestimmten  Stellungen  aufgenommen,  und 
die  glatte  Überfläche  der  Tubercuhi  liegt  dann  der  glatten  Innenfläche  der 
gedachten  Fortsätze  luftdicht  an.  Treten  sie  bei  hängendem  Arm  aus  die.>«'m 
l\aum  heraus,  so  wird  letzterer  durch  die  Enden  der  Schulterblattmu>keln 
(Supraspinatus)  vollkommen  ausgefüllt.  D(t  entsprechende  Spaltraum,  weichte 
an  den  meisten  Stellen  einrm  Schleimbeutel  gleicht,  wird  auch  an  seiner 
äusseren  Fläche  in  Spannung  iiehalten  durch  den  sie  begrenzenden  und  al»- 
schliessenden  Muskel,  den  Drlloideus.  Auf  ihn  drückt  also  der  Luftdruck 
in  der  Richtung  mehr  nacli  oben  und  wirkt  als  solcher  der  hängenden  La^t 
direct  entgegen.  l']rschlafrt  der  Deltoideus  durch  Paralyse,  so  tritt  ein  Herab- 
sinken des  Armes  leichi   ein. 

Die  luftdichte  Fixirung  des  Armes  in  der  Schuller  kann  aufgehoben  werden 
einmal  dun^h  einen  direkten  Sto>s,  welcher  den  Schulterkopf  in  der  Richtunir 
nach  vorn  oder  hinten  triflt.  Aber  meist  kommt  die  Luxation  nicht  dureh 
eine  derartig  schiebende  Gewalt  zu  Stande.  Weit  häutiger  entsteht  sie  dunh 
Hebel  Wirkung.  Wir  sahen  dass  bei  Hebung  der  Schulter  die  obere  lürke 
des  Tuberculuni  gegen  den  Pfannenrand  anstösst.  Ist  dies  einmal 
eingetreten,  so  erfolgt  sehr  bald  auch  ein  Anstossen  des  oberen  Theiles  \*m\ 
Knochenschaft  gegen  das  Acromion.  \un  ist  das  Hyponiochlion  gcschafl'en. 
und  alle  Einwirkimgen  auf  den  langen  Hebelarm,  den  Arm,  werden  geeignet 
sein,  den  kurzen  Hebelarm,  den  Ko|)f  von  der  l*fanne  zu  entfernen.  Ist  aber 
einmal  so  das  Gelenk  klaffend  gewc^rden,  dann  rutscht  der  Kopf  leicht  weiter 
über  den  imten^n  inneren  Rand  der  Pfanne  hinaus,  den  dünnen  Theil  der 
Kapsel  am  tinteren  Rand  des  Subscapularis  vor  sich  her  treibend  und  zer- 
reissend.  Dies  geschieht  eher  bei  gewaltsamer  Erhebung  des  nach  hinten  ge- 
richteten Arms.  Wird  er  erhoben  und  nach  vorn  bewegt,  so  kann  auch  tler 
Kopf  jenseits  der  Insertion  des  Triccps  am  imteren  Pfannenrand  auf  die  Rüek- 
fläche  des  Schulterblattes  hinausgleiten. 

§  'iL  Die  Schul terluxatio neu  sind  ungefähr  gerade  so  häulig,  als 
sännntliche  übrigen  Luxationen  zusannnengenommen.  Nach  Blasius'  Berech- 
nungen kommen  etwa 'i'2,3  Schulterluxationen  auf  24,5  Luxationen  aller  übriiren 
Gelenke.  Nur  sehr  selten  kommen  sie  im  kindlichen  Alter  vor,  tmd  ihre 
Frequenz  bei  Männern  ist  4 — 5  mal  so  gross  als  die  bei  Frauen.  Auf  dit* 
rechte  Seite  kommt   etwa  die  doppelte  Zahl  von  Luxationen. 

Da  das  Geletik  nach  oiien  überdacht  wird  dureh  die  starken  Fortsätzt» 
des  Schidterblattes  (Aeromicm  und  IVoc.  coracoidensi,  so  ist  leicht  begreif lirh. 
dass  dorthin  für  gewöhnlich  eine  Verrenkung  nicht  zu  Stande  kommen  wird 
(Ausnahmen  siehe  imten».  So  bleibt  denn  die  Kichtung  nach  vorn  und 
hinten,  wie  die  naeh  unten  als  Hahn  für  den  luxirten  Kopf.  W^ir  werden 
sehen,  dass  auf  die  scharfe  Kante  des  vorderen  Randes  vom  Schulterblatt  eine 
Verschiebung  nicht  leicht  stattfinden  kaim,  dass  hier  die  Insertion  des  langtMi 
Kopfs  vom  Trice[>s  die  Grenzseht'ide  bildet  und  auch  für  die  mehr  nach  unten 
;rehenden  Verrenkungen.  Somit  sind  alsn  aueh  die  Fälle,  in  welchen  der 
izrcWsere  Theil  des  Kopfes  unterhalb  der  Pars  glenoidalis  steht,  solche,  welche 
entweder  nach  vorn  ipraeglenoidalesi,  oder  nach  hinten  iret roglenoidaL^Sf 
gelegen  sind. 
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Die  beiden  wesentlichen  Gruppen  der  S(;liulterluxalionen  wären 
;ils(»  die  auf  die  vordere  und  die  auf  die  hintere  Seite  desSehulter- 
hlattes. 

Betrachten  wir  zunächst  die  bei  weitem  häufigere  Form,  die  prae- 
i:Ien<»idale.  Nach  Finck  (Bruns)  kommen  97,5  pCt.  vordere  auf  2,5  pCt. 
Iiintore  Verrenkungen. 

In  den  meisten  Fällen  von  vorderer  Luxation  finden  wir  den  Arm  am 
Kuiiipf  herabhängend,  mit  dem  Ellbogen  massig  abducirt,  und  mr  fülden  den 
(ielenkkopf  unter  dem  Proc.  eoracoideus  (Luxatio  subcoraeoidea). 

Das  Leichenex[)eriment  (Malgaigne,  Roser,  Streubl  u.  A.)  hat  uns 
wesentlich  aufgeklärt,  wie  der  Kopf  dahin  ^^elangt  und  wie  sich  die  ihn  um- 
gebenden Weichtheile  zu  dem  verschobenen  Kopf  verhalten.  Wir  haben  schon 
im  vorigen  Paragraphen  in  Anlehnung  an  die  normalen  Gelenkverhältnisse  den 
(lang  dieser  liesonders  durch  übermässige  Hebung,  durch  Hyperabduc- 
tion  der  Schulter,  seltener  durch  einen  Stoss  auf  die  Ilinterfläche  des 
Sfhulterkopfs  entstehenden  Verlet/vmg  bis  zu  dem  Moment  verfolgt,  in 
wel«-iHMn  der  Kopf,  nachdem  durch  die  Hebelbewegung  das  Gelenk  zum  Klaffen 
gekommen  war.  über  den  vorderen  unteren  Rand  der  Schulterblattgelenkfläche 
hinübergleitet  und  hier  gegen  den  von  Verstärkungsbändern  nnd  Sehnen  nicht 
weiter  geschützten  Theil  der  dünnen  Kapsei  andrängt,  so  diuss  diese  meist,  in 
d*^r  Nälic  der  Insertion  an  die  Pfanne  ein-  und  in  grösserer  oder  geringerer 
Ausdehnung  abreisst. 

Der  Arm  steht  jetzt  noch  in  hyperabducirter  Stellung,  und  falls  die  Gewalt  noch  weiter 
wirke,  so  kann  er  bei  ausgedehnter  Zeneissung  der  Weichtheile  nach  unten  auf  den  Thorax 
li^rabged rängt  werden  und  in  aufrechter  Richtung  stehen  bleiben  (Luxatio  erecta:  Middel- 
«l'-rpf,  siehe  unt^n;. 

Dies  ist  ein  sehr  seltener  Fall.  Weit  häufiger  kommen  jetzt  die  secundär 
auf  den  luxirlen  Kopf  wirkenden  Kräfte  zur  Entfaltung,  und  zwar  concurrirt 
hier  die  Wirkung  der  Schwere  der  l]xtremität  mit  der  adducirenden  Kraft  der 
,Mu>kcln  —  der  Verletzte  führt  eben  durch  die  Muskeln  den  überarm  in  die 
ijewohnliche  Stellimg  an  den  Rumpf.  In  diesem  Moment  ist  aber  die  Spannung 
l»estimmter  Theile  der  Kapsel  von  der  allergrössten  Bedeutung  für  die  Stellung, 
w«dche  «ler  Kopf  nun  annimmt.  Am  meisten  (ixirt  ist  derselbe  entsprechend 
dfin  oberen  Theile  des  (lelenks.  Nicht  nur,  dass  hier  das  kräftige  Ver- 
sTärkungsl)and.  das  Lig.  coracohumerale,  von  der  Uasis  des  Proc 
rnraroideus  nach  der  Kapsel  hin  verläuft,  sondern  auch  die  Biceps- 
sehne.  wenn  sie  nicht  aus  ihrem  Bett  herausgerissen  wird,  muss  sich  Ncr- 
miiire  des  weiteren  Weges,  den  sie  jetzt  über  den  Kopf  zu  nehmen  hat,  (»r- 
hebliHi  spannen,  und  mit  ihr  spannt  sich  der  entsprechende  Theil  der  Kapsel, 
und  tille  diese  Theile  zusammen  ziehen  den  Kopf  gegen  sein  abnormes  Lager 
am  Schulterblatt  hin. 

Unzweifelhaft  entstehen  jedo«h  auch  Luxationen  durch  einen  Fall  auf  d»*n 
nur  bis  zur  Horizontalen  erhobeneu  und  etwas  nach  hinten  gerichteten  Arm,  sei 
es  auf  den  Ellbogen  oder  die  vorgestreckte  Hand.  Hier  bildet  sich  ein  llypo- 
mochlion  für  den  hinteren  Tmfang  des  anatomischen  Halses,  und  der  Kopf 
sprengt   vorn  die  Kapsel. 

Zunächst  giebt  es  einige  Beobachtungen,  welche  zu  beweisen  scheinen,  dass  ausnaluiiN- 
wcL-f  Hnmal  die  Kapsel  bei  der  fraglichen  Luxation  nicht  einreisst,  sondorn  sich  drhnt.  S«» 
fand  sie  Claude  Evill  schlaff,  vorn  gedehnt,  den  T'roc.  coracoideus  aber  abgerissen.  Auch 
F!w»'.  Med.  chir.  transact.,  1880,  hat  einen  ähnlichen  Fall  beschrieben. 

Wir  müssen  noch  etwas  näher  auf  die  Nebenverlctzungen  und  die  Dislöcation  der 
Wf.iohthcile,  wie  auf  die  mit  solchen  in  Beziehung  stehenden,  etwas  abweichenden  Hiebt ungcn 
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der  Dislocation  bei  dieser  Form  von  Luxation  eingehen.  Was  zunächst  die  Kapsel mus kein 
anbelangt,  so  ist  das  Verhalten  des  Subscapularis  verschieden.  In  den  meisten  Fällen  bleibt 
er  im  Wesentlichen  unzerrissen  (Roscr),  und  der  Gelenkkopf  steht  somit  zwiscli<*!i 
Scapula  und  Subscapularis.  in  andern  ist  ein  Theil  der  Muskelfasern  und  der  sehnigen 
Enden  eingerissen,  der  luxirte  Kopf  steht  auf  dem  Schulterblatt  und  ist  umgeben  von  di-m 
durchrissenen  Theil.  Wieder  in  anderen  Fällen  hat  der  Kopf  den  Muskel  ganz  durchdrungen, 
er  ist  weiter  nach  innen  gedrängt,  so  dass  er  zwischen  dem  eingerissenen  Muskel  und  dt^m 
Serratus  magnus,  auf  dem  letzteren  und  etwas  nach  innen  vom  Proc.  coracoideus  zu  stehen 
kommt  (Jjuxatio  intracoracoidea.  Malgaigne,  serratoscapularis,  Pitha).  Kommt  der  Kopf 
noch  weiter  nach  innen  unter  dem  Pectoralis  minor  an  dem  Proc.  coracoideus  vorbei,  etwa«* 
nach  oben  unter  das  Schlüsselbein  —  ein  seltener  und  nur  bei  erheblicher  Kapsel-  und 
Muskelzerreissung  denkbarer  Fall  —  so  bezeichnet  man  dies  als  Luxatio  subclavicularis*; 
(Velpeau)  oder  coracoclavicularis.  Von  verschiedenen  l^eiten  (Busch)  wird  angenommen, 
dass  diese  Luxation  nur  mit  Abbruch  des  Proc.  coracoideus  oder  des  Acromion  möglich  >ei. 
Diese  Annahme  ist  durch  eine  Beobachtung  von  Mayo-Robson  widerlegt.  ; Vergleicht' 
§  22.)  Tritt  der  Kopf  mehr  nach  unten  heraus,  so  wird  meist  die  Kapsel  und  meist  mit  ihr 
der  Rand  des  Subscapularis  breiter  eingerissen,  und  man  bezeichnet  diese  Form,  bei  welcher 
der  Gelenkkopf  in  der  bei  gut  ausgebildetem  Skelett  ziemlich  ausgeprägten  Grube  am  untenan 
vorderen  Rand  des  Halses  vom  Schulterblatt  vor  der  TricepNsohne  stehen  bleibt,  als  Lu\ati<> 
axillaris. 

Die  drei  hinteren  Kapselmuskeln  (Supra-,  Iiifraspiuatus,  Teres  minor)  gehen,  wenn  mc 
unzerrissen  sind,  in  starker  Spannung  über  die  vom  Kopf  verlassene  Gelenkfläche  und  nach 
dem  entsprechenden,  auf  dem  Tuberculum  majus  gelegenen  Theil  der  Kapsel  hin.  Hei 
starker  Gewalteinwirkung  tritt  aber  eine  Continuitätiitrennung  ein,  und  zwar  reisst  hier 
wegen  der  erheblichen  Widerstandskraft  der  Sehnen  nur  sehr  selt<in  die  Sehne  selbst.  \'\*y\ 
häufiger  reisst  mit  ihr  ein  grösserer  oder  kleinerer  Theil  der  Insertionsstelle  am  Tubirrculiwu 
majus  ab.  Wir  haben  diese  Verletzung  oben  bereits  besprochen.  Zuweilen  sind  auch  hei 
erheblicher  Gewalteinwirkung  Theile  des  Pfannenrandes  mit  der  Kapsel  ausgerissen  oder  bei 
einem  directen  Stoss  auf  den  Kopf  abgebrochen.  Die  ferner  gelegenen  Muskeln  wei^den  jrc- 
spannt,  und  zwar  besonders  der  Deltoideus,  weniger  der  Pectoralis  major  und  der  Latissimu>. 
Auch  von  dem  Überknorpel ten  Theil  des  Gelenkkopfs  werden  öfter  Theile  abgesprengt  und 
sind  für  die  PYage  der  Dauerhaftigkeit  der  Einrichtung  bedeutungsvoll. 

Weniger,  als  man  denken  sollte,  leiden  die  grossen  Gefässe  und  Nenen  der  Achselhöhle, 
v.  Xoorden  konnte  in  der  Literatur  nur  5  Fälle  linden,  bei  denen  zweifellos  die  Verletzung 
grosser  Gefässe  primär  durch  die  Verrenkung  und  nicht  durch  die  nachfolgenden  Repo^ition»»- 
manöver  bedingt  war.  Duval  und  (Guillain  haben  die  Bedeutung  der  Bewegungen  der 
Schulter  mit  und  ohne  Luxation  experimentell  geprüft  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
intenertebral  liegenden  Nervenwurzeln  des  Plexus  brach ialis.  Bei  der  Luxation  der  Schulter 
nach  vom  kommt  hier  je  nach  der  directen  oder  indirecten  Entstehungsursache  d«=TNelbe 
Effect:  di«;  Wurzel  nerven  des  5.  und  6.  Paares  werden  ge^spannt  und  gegen  <len  lUnd  di*s 
»Vuerfortsatzes  angedrängt,  wo  sie  zerreissen  können.  Der  Dorsalncrv  plattet  sich  gegen  die 
Rippe  ab.  Tritt  der  Kopf  bei  llyperabduction  heraus,  so  rutschen  die  Nerven  über  denselbrn 
und  werden  in  gleichem  gespannt  eventuell  zerrissen. 

Ueber  die  Verletzungi*n  der  Nerven,  wrlrhc  durch  iVw  Einrichlungsvcrsuche  zu  Stand«- 
kommen,  siehe  unten. 

Fasson  wir  nochmals  kurz  dio  Foiincn  der  praogh^noidalon  Fjixation  zu- 
saninion.  so  müssen  wir  ztinäelist  der  Mödiehkeit  einer  nicht  iranz  vollstän- 
di^en  Verrenktmii;  irr'denken.  bei  welcher  noch  ein  Theil  der  (JelenkHä«-ho 
der  Cavitas  ^^eiL^Miüher  stehen  bleiht. 

Auch  für  die  hänfi^^st(*  F<»rtn,  die  suhcoracoidoa,  lassen  sich  leiclit 
leheriiränire  nachweisen.  ins(>feni  bald  das  Ttd»erculnm  majus  der  (ielenki;nd»e 
nahe  Mehen  bleibt  und  sich  etwa  der  entsprechende  Theil  des  anatomischen 
Halses  geiren  den  n  orderen  Hand  der  (Jelenklh'iche  anlelmi.  wahrend  c>  sich 
in  and(Ten  Fällen  von  ihr  entfernt,  so  dass  der  Kopf  dinM-l  unter  dem  Trocess. 
coracoideus  .steht  oder  noch  etwa>  weiter  auf  der  Scapula  na(*h  hinten  rutscht 
(Verrenkung  in  di(^  Fossa  subs<'apularis».     Dazu    kommt    dann  die  soirenannit» 

*)  Meyer  (St.  Louis)  hat  sogar  einen  Kall  beschrieben,  in  wch-heni  iler  «ielenkkop!  >•» 
/wischen  Clavicula  und  erster  Rippe  ein^edrung»*n  war,  dass  er  als  kuglige  Hervonagunu 
iiln.T  dem  Sclilüsselbein  gefühlt  wurde. 
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Verrenkung  in  die  AcliseJIiuliIc  (l^iixalio  axillarisi,  der  viel  schönere  Fall, 
in  wciclicm  der  Kcpf  auf  dem  vorderen  unteren  Rand  des  Halses  vom  Schulter- 
blatt steht  und  als  Ausnah in&l'älle  waren  zu  erwähnen  die  l.uxatio  iniraeora- 
<-oidea  und  subclavicularis. 

§  21.  Üic  Erscheinuiifren  der  praegienoidalen  Luxation  und 
insbesondere  der  Luxatio  subeoracoidca,  sind  nach  dem  Vorstehenden 
leicht  zu  i;onstruiren.  Der  Schulter  fehlt  vor  Allem  ihre  Rundung,  indem  sicli 
der  gespannte,  meist  noch  etwas  nach  einwärts  getriehene  Deltoideus  flach 
über  die  verlassene  Gelenkhöhle  hinzieht.  Das  Aeromion  springt,  da  es  jetzt 
mit  dem  Fehlen  des  Kopfes  in  der  That  den  am  meisten  lateralwärts  gelegenen 
Theil  des  Schulterstumpfs  bildet,  in  seiner  s])itzigen  Form  scharf  iiervor.  I^isst 
man  von  ihm  den  Daumen  und  Zeigefinger,  welche  den  Üeltoideus  in  der 
liegend  der  Gelenkgrulie  hinler  sich  fassen,   herahdeiten,    so    fehlt    der  Kopf 

Fig.  41. 


an  normaler  Slelle,  man  h<it  m  du  lim  nut  den  gL nannten  Musko!  zwischen 
den  Fingern.  .Stall  di  ssen  Mtht  und  lulili  min  emt  abnorme  runde  Pro- 
minenz nach  innen  \om  fltlmk  unicrlialli  di.s  l'mi  loracoideus,  welciie  be- 
fleckt ist  von  dem  PcLlorah^  lUiiiur  Ni  d(i  Kopf  «euer  in  die  Fnssa  sul)- 
scapularis  getreten,  so  sieht  und  fuhll  man  ihn  einiger  dentlieh  von  vom. 
Man  weist  ihn  aber  leicht  nath  falK  man  die  Fmgtr  unter  dem  Vectoralis 
major  hinoingleiten    lasst      I  litiisu    sind    du    oben    bi /(k  hneleii   Dislocationen 


des  Kopf  na^'h 
zn  conslatiren. 

Characteristi-sch  rsl  meisr  die  Stillung  ^k•^  \ims 
Knmpf  mehr  weniger  nett  al)  und  du  \erliinirerli 
nicht  in  die  Cavitas  glenoidalis,  sonddn  naih  inmii 
duction.s.stellung  ist  gegenüber  der  gleiiheii    Stellung 


Idiisselbein    leichr 

Dei  Hllboi^en  steht  vom 
\<liv  des  numerus  fällt 
lon  derselben.  Diese  Ab- 
bei    Fractura  colli   keine 
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leicht  bewegliche,  d.  h.  es  lässt  sich  nicht  leicht  der  Ellbogen  gegen  den 
Rumpf  andrücken  und  da  erhalten,  sondern  er  leistet  gegen  einen  Versuch 
dazu  elastischen  Widerstand,  welcher  bestimmt  wird  durch  die  Spannuni; 
der  erhaltenen  Theile  der  oberen  Kapselwand  (siehe  oben).  Der  Arm  ist  fast 
immer  etwas  verkürzt.     (Sieben  Figur  41.) 

Der  Arm  kann  vorläufig  im  Schultergelenk  activ  nicht  bewegt  werden, 
passiv  sind  Bewegungen,  insofern  sie  nicht  durch  Muskelspannung  gehemmt 
sind,  möglich.  Schmerz  an  der  Stelle  der  Verletzung  wechseln,  nicht  selten 
treten  excentrische  Schmerzen  der  Hand  als  Folge  der  Insulte,  welche  der 
Plexus  erlitten  hat,  ein. 

Die  Erscheinungen  der  Axillarluxation  sind  den  eben  beschriebenen  im 
Wesentlichen  gleich,  mit  der  Abweichung,  dass  der  Gelenkkopf  am  deutlichsten 
in  der  Achselhöhle  sichtbar  und  fühlbar  ist,  während  der  Proc.  coracoideus 
spitzig  hervortritt. 

Als  Abart  der  durch  Hyperabduction  entstandenen  Luxation  haben  wir  hier  noch  die 
von  Middeldorpf  sogenannte  Luxatiocrccta  zu  erwähnen.  Meist  als  Folge  sehr  erheb- 
licher Gewaltcinwirkung,  welche  einen  1)reiten  Kapselriss  und  Sehnenzerreissung  herbei- 
führte, entstanden,  dringt  der  Kopf  tiefer  an  der  seitlichen  Wand  des  Thorax  herunter  ein, 
und  der  Arm  bleibt  in  aufrechter  Stellung  bald  mehr  nach  aussen  (extrorsum  erccta),  bald 
mehr  nach  vorn  (antrorsun  reversa)  stehen.     (Siehe  §  20). 

Die  von  Malgaigne  als  Luxation  suscoracoidienne  beschriebene  Form  von  Ver- 
renkung, bei  welcher  der  Kopf  nach  vom  und  oben  gewischen  ist  und  auf  dem  Lig.  coraco- 
acromiale  steht,  indem  er  nach  innen  den  Proc.  coracoideus  bedeckt,  während  er  nach  oben 
an  das  Schlüsselbein,  nach  aussen  an  das  Acromion  anstösst,  scheint  nach  Leichenunter- 
suchungen von  Busch  (Bonn),  welcher  ebenfalls  eine  derartige  Verletzung  beobachtete,  nur 
dann  zu  Stande  zu  kommen,  wenn  gleichzeitig  mit  der  Verrenkung  der  Proc.  coracoideus 
oder  wenigstens  die  von  demselben  entspringenden  Muskeln  bei  sehr  weitem  Kapselriss  ge- 
trennt wurden.     (Siehe  übrigens  oben  Ende  von  §  21.) 

Die  oben  geschilderten  Symptome  der  praeglenoidalen  Luxation  sind,  s<» 
lange  keine  erhebliche  Schwellung  die  eckigen  Formen  der  Schulter  und  di«' 
runden  des  verschobenen  Kopfes  verwischt,  cliarakteristisch  genug.  Nun  kommi 
aber  selbstverständlich  meist  bald  Bluterguss  und  consecutive  Schwellung  der 
Weichtheile  hinzu,  so  dass  einnial  das  Ijcersein  der  Cavitas  glenoidah's  nicht 
mehr  so  deutli(^h  ist  und  anderseits  auch  der  luxirte  Koi)f  weniger  gut  fühl- 
bar bleibt.  Dazu  kommt,  dass  nicht  selten  auch  durch  localisirte  Knochen- 
abbrüche am  Pfannenrand  und  den  Tul)erculis  Crepitation  entsteht  und  man 
dadurch  in  der  Luxationsdiairnosc  zweifelhaft  wird.  Man  hat  dann  bei  den 
diagnostischen  Krörterungen  zu  (Twägen  die  Möglichkeit  einer  Fractur  im  ana- 
tomischen oder  chirurgischen  Hals,  wie  die  eines  Abbruchs  des  Collum  scapulaf. 
Auch  die  einfache  Distorsion  des  Tielenks  konnnt  nicht  selten  in  Frage. 

Die  Fractur  des  Collum  scapulae  kann  am  leichtesten  eine  Luxation  vor- 
täuschen indem  der  Gelenkkopf  mit  der  Pfanne  nach  innen  weicht.  Die  starke 
Crepitation  und  die  Leicht iirkeit  der  Reposition  waren  für  mich  in  einigen 
Fällen  um  so  mehr  massirebend,  ah  sich  die  Dislocation  alsbald,  nachdem  der 
entsprechende  Zug  nachliess,  wieder  hersiellte.  rntersuchung  in  Narcose  wird 
hier  rasch  zum  Ziele  fidiren,  meist  auch  ermödichen.  dass  man  den  un":lei»-hen 
Knochenkörper  durch  das  (lefiihl  vom  Kopf  nnterseheidet.  Kecht  schwierii: 
kann  dagegen  die  Frage  zu  unterscheiden  sein,  ob  es  sieh  bei  Dislocation  des 
Diaphysenfragments  einer  Fractur  im  anaioniis<'licn  Hals  in  die  Achselhöhle 
nicht  um  Luxation  handelt,  und  die  Lrkenntni>s  kami  hier  bei  veralteten 
Fällen,  in  welchen  der  Nachweis  des  kleinen  Stücks  vom  Kopf  in  der  Plann«» 
nicht  gelingt  ohne  IJöntgenbild  umnö::lieli  wtTdiMi.  Auch  die  Kpiphysen- 
abbrüche  bei  Kindern    i^ehöreu    hierher.    <loch  hilft    hier    schon  die  statistisch 
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erwiesene  Tliatsache,  dass  Luxation  der  Schulter  im  kindlichen  Alter  so  sehr 
selten  sind,  und  dazu  kommt  die  Crepitation,  welche  denn  auch  meist  bei 
den  frischen  Fällen  von  Fractur  älterer  Personen  niclit  fehlt.  Wichtig  ist 
aurh  der  Nachweis  der  meist  stärkeren  Verkürzung  bei  Fractur.  Auch  ist 
dif  Abductioasstellung  des  Arms  fast  nie  eine  so  starre  als  bei  Luxation,  und 
^«^hliesslich  das  sicherste  Zeichen:  man  kann  die  bestelicnde  Dislocation 
meist  leicht  beseitigen,  aber  schon  nach  kurzer  Zeit  tritt  sie 
wieder  ein. 

Bei  der  Distorsion  fehlen  dagegen  bei  genauerer  Untersuchung  alle 
Anhaltspunkte,  welche  für  eine  Verschiebung  des  Kopfs  in  der  Pfanne  sprechen. 
I)as  Röntgenbild  wird  in  der  Regel  auch  die  letzten  Zweifel  beseitigen,  ein 
•rrosser  Vorzug,  in  welchem  wir  uns  heute  zumal  bei  der  Waid  unserer  Heil- 
»niitel  befinden. 

{5  23.  Weit  seltener  als  die  eben  besprochenen  sind  die  retroglenoi- 
«lalen  Luxationen. 

Während  die  ersteren  meist  durch  eine  den  Arm  in  Hyperabduction 
Kringende  Gewalteinwirkung,  seltener  durch  direcien  Stoss  von  hinten  nach 
vorn  entstehen,  kann  diese  Form  wohl  auch  durch  eine  Gewalteinwirkunii:  auf 
«lie  nach  vorn  und  etwas  nach  aussen  stehende  Extremität,  einen  Fall  auf  die 
Hand,  den  Ellbogen  herbeigeführt  werden,  in  den  meisten  Fällen  tritt  sie 
jodorh  ein  als  Folge  einer  directen  Gewalteinwirkung,  welche  den  Schulter- 
kopf in  der  Richtung  von  vom  nach  hinten  über  den  hinteren  Pfannenrand 
liinaustreibt.  In  noch  anderen  Fällen  trat  die  Verletzung  ein  durch  di<* 
Muskelaction  bei  einem  ungeschickten  Wurf,  indem  der  Arm  dabei  gewaltsam 
nach  vom  und  in  die  Adductionsstellung  hineingerissen  wird  (Busch). 
.Vdduction  und  Rotation  nach  innen  sind  wohl  die  geeignetsten  Bewegungen, 
um  den  Kopf  über  den  hinteren  Pfannenrand  hinüberzuhebeln.  Auch  in  einem 
epilepti.schen  Anfall  sah  njan  die  Luxation  vielleicht  durch  die  gleiche  Ur- 
sK-he  ent.stehen.  Die  Kapsel  ist  da,  wo  der  Kopf  austreten  muss,  dundi  die 
Sehnen  der  Auswärtsroller  weit  besser  verwahrt  und  giebt  also  erst  einer  er- 
heblichen Gewalteinwirkung  nach.  Je  nachdem  der  Kopf  unter  dem  Acromiun» 
stehen  bleibt  oder  weiter  nach  unten  in  die  Fossa  infraspinata  weicht,  hat 
man  die  Luxation  als  subacromialis  oder  infraspinata  bezeichnet.  Der 
Kapselri.ss  pflegt  verhältnissmässig  ausgedehnt  zu  sein,  und  der  Muscul.  sub- 
srapularis  fami  sich  meist  abgerissen.  Seltener  reisst  der  Supraspinatus  oder 
auch  wohl  das  Tubercul.  majus  ab. 

Einem  von  Fuhr  beobachteten  Patienten,  welcher  einmal  eine  retrogle- 
nnidale  Luxation  gehabt  hatte,  gelang  es  sogar  willkürlich  durch  Muskel- 
bfwegung  seinen  Arm  zu  luxiren  (Adduction;  Innenrotation)  und  ihn  durch 
die  entgegengesetzte  Bewegimg  wieder  einzurichten. 

Busch  beobachtete  die  Verletzung  auch  bei  einem  Kinde. 

Der  nach  hinten  ausgewichene  Gelenkkopf  springt  weniger  hervor  in  dem 
Falle,  dass  er  sich  direct  an  die  Pars  glenoidalis  posterior  und  die  Wurzel 
des  Acromion  anlehnt,  weil  eben  in  diesem  Fall  der  Vorsprung  des  Acromion 
mehr  direct  in  den  Vorspmng  des  Kopfes  übergeht.  Weit  stärker  ist  die  Pro- 
minenz des  mehr  nach  innen  unter  den  Lifraspinatus  gewichenen  Kopfes,  und 
in  dem  letzteren  Fall  ist  auch  die  Grube  entsprechend  der  vorderen  Seite  des 
Gelenks,  welche  dadurch  entsteht,  dass  der  Luftdruck  den  Deltoideus  in  die 
leere  Pfanne  hineintreibt,  viel  mehr  ausgesprochen.  Diese  Grube  wird,  wie* 
Busch  bemerkt,  durch  einen  scharf  gespannten,  vom  IVoc.  coracoid.  aus- 
gehenden Strang   in  eine  grössere  äussere    und  kleinere  innere  Hälfte  getheilt 
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(siehe  Aw  Ti^.).     Der  Strang    hesidil  :uis  dpn  scharf  frespannton,    vom   Pn«' 
corarnid.  /.um  Ann  verlaufondon   Muskehi. 


t,  n  U  t  ■>  I  I  rlu\  ! 
AVetchrl  eil  un  I  K  i  I  ii\  (H 
liedeutunjr     Xi/v,    f  Ihdft     t  le     \o  Ich     le 


liracj^leno  dalen  \  frr  nkui 
erlangen  auch    1 1.  i  ic  t  i 
volle  Fun  tionst     J  t  gkeit  ■ 
rrisohcn  \LiTtnk,  n^ti    \\  l 
und  emi.  uetero    \n  ahl 
der  \  erltt/  ngtn    ^elo     i 
letzter    Gl  edcs  II    b  n 

Wa.  /  nicb  t  d  e  1)  Im 
kkiDiTpn  Thel  n  kr  a  I  n 
lianden  4t  s  las  t  hie  dl 
itir  BedrutuDg  dir  Vuskctn  il 
aurh  HO  h  r  nfarl  mechan  ) 
Orebungen     wcl  !  c     Icr       h 


nacl     tei  Ine!  icn  Korin  <lor 

\er    h  etlei   r    j  rognostischer 

besonders  der 


rl  llQ  M  si  leclit  /u  r  p  I  ren  und  ebenso 
\e  I  t/  ti  he  /ncckn  s  „e  i  \  er!  Itcn  hald  dif 
.  (.  1er  \1  t,r  t  leht  io  h  i  ch  e  nt  Aiixahl  von 
I  ler  H  I  In  \n^p\  hnliche  II  ndemisse  bieten. 
0  I  I  r  l  roh  I  e  on  ler  in^  nsti^^e  in  der  An 
\erh  Itri    c    !a  leri  d     }  ii    t  nns  t      ngen  de>  ver- 


I  r  \icp 
h    Au 


Ip     VI     k 


in!    lang 


I    gQ 


Ibcn  nur  /. 
I    meriiin  darf  ti 


Üci      I  onsl  n  I  rn        1    I    n  cht 

r  ü  rii  )  I  cb  El  trem  og  I  r  r  I  crt  ot  «punLIc  bei  den 
u  I  r  P  aout.  cDtrern  ade  Kopf  aiht  gcspuiDl  werden 
D  1 1  n  f  d  B  rapsw.1  n  )  ugL\r  e  n  gewiss  aber  bieten 
'iie  übnge  hapse  nuskeln  a1 1 1  eh  \  erl  allnL  te  Nm  1  taiullger  I  alt  n  e  Incb  bestimmte 
Theile  der  hap  e  len  K<i{  f  durch  1  e  '■pa  n  ng  wel  h  s  )  d  r  \  ersch  ebiiiig  desüelhi  n 
•  rleiden    an   d  r  abo  rn   n    Meli     l\r       nl    I      r  r      I      e   TI  ili;r    Knjiscl 

•.ninmt  d    n  L  g  o  rae   b    merilc  ga      I       n  I  r    n         d  Ii         Ip    luldigt  werden. 

Diftipr  Tic     w    d  be    d  r  Luxatio      )c  ra     d  i    1  1      >  nv  rh  n    und    die  Inncii- 

lOtniioD    I      h  [f     gan     tesonlers   ^    pinnt  t  n       I  n  le       c      ug       hapselrlss  durch 
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den  als  KnopflochmechaDismus  bekannten  Vorgang   ein    erhebliches  Hinderniss   statt.     Ain*h 

die  Interposition  von  Kapscltheilen  und   von    abgenssenen  Sehnen  kann  dem  Verbleiben  cks 

io    die    Pfanne    reducirten    Kopfs   hinderlich   werden.      Die    letzteren    Reductionshindernis.se 

i'benso  wie  die  Veränderungen,  welche    bei    einer   nicht   eingerichteten  Luxation   in    späterer 

Zeit  eintreten,  machen  nun  in    einer  Anzahl  von  Fällen    die  Reposition    nicht    nur    zu  einer 

s«*hr  bchwierigeu,  unter  Umständen  überhaupt    nicht    zum  Ziel    führenden  Operation,  sondern 

sie  haben  auch  nicht  so  ganz  selten  schon    durch    die    gewaltsamen  Repositionsversucho  das 

tödliche  Ende  des  Verletzten  herbeigeführt.     Wir  wollen  hier  nicht  eingehen    auf   die   Fälle, 

in  welchen  bei  nach    schweren  Eingriffen    gelungener  Operation    der  Tod   des    Operirten    als 

Folge  des  Shock    oder    der  Narkose    eintrat,  ein  Unglück,    welches    bei   jeder  Operation  ein- 

triten  kann,  wohl  aber  müssen  wir  warnend  erwähnen  die  Verletzungen  der  grossen  Gcfässe, 

an  welchen  die  Kranken    nicht    selten    zu  Grunde    gegangen    sind    oder    wenigstens    schwere 

Krankheiten    (Aneurysmen  und    deren  Folgen)    davontrugen.      Selten    sind  Verletzungen    der 

Vene  mit  t4*»dtlichem  Ausgang  (Froriep,  Will ard),  weit  häufiger  werden  Arterienverletzungi.n 

beobachtet.     Nach  den  Zusammenstellungen    von  Call  ender  ti-at    dies  ungünstige  Ereigniss 

besonders    ein    bei    Luxationen,    welche    mit    Fractur    complicirt    waren.     Ohne    diese    Com- 

plication    wurde    die    ZerreLssung    der  Axillaris    fast    nur    bei    veralteten  Luxationen    ältenr 

Leute  öder  bei  frischen,  wenn  Arterienentartung  vorhanden   war,    beobachtet    und  zwar, 

wenn  der  Kopf  bei  starker  Extension  in  die  Achselhöhle  gewendet    oder    um  sich    selbst  ge- 

•Ireht  wurde.     Körte  hat  38  Fälle,  in  denen  die  Arterie,  4,  in  denen  die  Vene  verletzt  war, 

u'esammelt.     Die  Unterbindung  der  Axillararterie  führte  stets    zum  Tode,    wälirend    nach  der 

Ligatur  der  Subclavia  unter  4  Fällen  2 mal  Heilung  erfolgte  (Willard). 

In  einigen  Fällen  fand  man  Arterie  sammt  Vene  zerri.ssen 

Ausgedehnte  Zcrreissungen  der  Kapsel,  vor  Allem  aber  ausgedehnte  Zerreissungen  \on 
Selineninsertion  oder  auch  Fraoturen  der  Tubercula  (siehe  die  Besprechung  dieser  Ver- 
letzungen §§  16,17)  oder  der  Gelenkpfanne  machen  stets  die  funciionclle  Prognose  un- 
günstiger. Nicht  nur,  dass  die  Muskeln,  welche  sich  nach  dem  Riss  reti'ahiren,  wenn  über- 
haupt, so  mit  langer  Bindegewebsnarbe  heilen,  so  werden  auch  unzweifelhaft  durch  diese  Ver- 
hältnisse wesentlich  die  sogenannten  habituellen  Luxationen  herbeigeführt.  Es  giebt 
Menschen,  welche  ihre  Schulter  ßO,  70 mal  und  mehr  luxirt  haben,  welche  durch  eine  einfache 
Muskelaction  bei  erhobenem  Arm  die  Verrenkung  wieder  herbeiführen  und  nicht  immer  im 
Stande  sind,  durch  eine  von  ihnen  erlernte  Bewegung  don  Schaden  sofort  wieder  zu  repariren. 
Im  iicgentheil  bieten  diese  Verletzungen  zuweilen  der  Reposition  grosse  Schwierigkeiten  dar. 
Ganz  besonders  häufig  scheint  die  ja  an  sich  seltene  retroglenoidale  Luxation  zum  Habituell- 
werdcn  zu  neigen,  wie  Busch  auf  Grund  von  eignen  und  fremden  Beobachtungen  (Volkmann, 
Linhardt,  Koch;  hervorhebt.  Hier  mag  mit  Recht  der  weite  Kapselriss  und  die  Abtrennung 
der  Subcapularsehne,  Verletzungen,  welche  beide  wenig  Heilungstendenz  haben,  beschuldigt 
werden.  Absolut  häufiger  ist  selbstverständlich  die  habituelle  Luxatio  praegicnoidalis. 
Menschen,  welche  direct  nach  der  Verletzung  ihren  Arm  nicht  gehörig  schonten,  sind  ganz 
besonders  dem  Zufall  ausgesetzt.  Unsere  anatomischen  Untersuchungen  sind  in  dieser 
Richtung  nicht  sehr  reichlich.  In  manchen  Fällen  mag  ein  Kapsclzipfel,  welcher  sich  bei 
nicht  eingetretener  Heilung  leicht  interponiren  kann,  die  Schuld  tragen,  in  anderen  Fällen 
muss  auch  wohl  an  veränderte  Verhältnisse  der  Kapselspanner  gedacht  werden.  (Siciie 
§  19.)  Wirken  die.se  nicht  mehr  recht,  so  kann  sich  die  Kapsel  in  den  Gelenkspalt  hinein- 
legen und  das  Gelenk  zum  Klafien  bringen.  Roser  sucht  für  einzelne  Fälle  den  Grund  in 
einer  vergrösserten  Communicationsöffnung  zwischen  Gelenkkapsel  und  Subscapularisschleiin- 
beutcl.  Nach  neueren  Beobachtungen  (C ramer,  Küster  etc.)  scheinen  traumatische  Defecto 
am  Kopf  und  der  Pfanne,  welche  das  Herausgleiten  des  Kopfes  begünstigen,  als  ursachlirh 
angeschuldigt  werden  zu  müssen.  Müller  wies  in  einem  von  ihm  resecirten  Falle  einen 
grösseren  Defect  an  der  Oberfläche  des  Kopfes  nach.  Das  fehlende  Stück  fand  sich  im  Ge- 
lenk als  Gelenkkörper.     Hildebrand  fand  in  zwei  Fällen  Abbruche  am  inneren  Pfannenrand. 

Reissen  die  Muscul.  supra-  und  infraspinati,  vom  Tubercul.  majus  ab  und  retrahiren 
sich  hinter  das  Acromion  (Joesse l).  so  sinkt  der  Kopf  nach  innen  und  articulirt  mit  dein 
inneren  Theil  der  Gelenkflächc  und  zwar  mit  seiner  hinteren  äusseren  Fläche.  Es  bildet 
sich  dadurch  eine  mehr  nach  innen  gelegene  scapulärc  (iclenkfläche,  welche  mit  der  äussenn 
Partie  nicht  mehr  in  einer  Ebene  liegt,  sondern  durch  einen  First  von  ihr  geschieden  i>t. 
Dadurch  wird  die  Luxation  begreiflicherweise  sehr  erleichtert. 

Der  grösste  Nachtheil  resultirt  dann  auch  überhaupt  daraus,  dass  die  Luxation  nicht 
eingerichtet  wurde.  In  diesem  Falle  kann  das  Verhalten  des  Kopfs  ein  sehr  verschiedenes 
sein.  In  der  Umgebung  des  verschobenen  Gelenkkopfs  entsteht  eine  Entzündung,  welche  zu 
fibröser  und  schliesslich  wohl  auch  zu  knöcherner  Verwachsung  desselben  mit  der  Stelle  d«*> 
.Schulterblatts,  nach  welcher  er  luxirt  war,  führen  kann.  Weit  häufiger  ist  aber  gerade  an 
die.sem  Gelenk,  besonders  unter  der  Voraussetzung,  dass  mit  dem  Arm  zweckmässige  Be- 
wegungen vorgenommen  wurden,    die  Bildung    einer    mehr    oder    weniger    ausgiebigen  Near- 
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throse  beobachtet  worden.  Die  Vorgänge,  welche  zu  einem  neuen  (fclenk  an  entfernter 
Stelle  von  der  alten  Pfanne  führen,  zeigen  sich  am  Kopf  im  Schwund  des  KnorpeLs  an  den 
Stellen,  an  welchen  die  Reibung,  der  Contact  aufhört,  und  in  Abschleifung  der  mit  der 
neuen  Pfanne  in  Berührung  befindlichen  Punkte  seiner  Oberfläche,  welche  sich  der  Form 
der  neuen  Pfanne  accommodiren  und  meist  bald  einen  mehr  oder  weniger  vollkommenen 
neuen  Knorpel  Überzug  annehmen.  Am  Rande  des  neuen  (rclcnkkopfs  linden  häu6g  Wuche- 
rungsvorgänge von  Knorpel  statt,  welche  die  Gestalt  desselben  weiter  verändern,  und  bei 
etwas  ausgiebiger  Beweglichkeit  bildet  sich  auch  in  gewissen  Grenzen  ein  oft  an  der  .Stelle 
des  alten  Kapselrisses  mit  der  allmälig  verödeten  alten  Pfanne  communicirender  Synovial- 
sack.  An  der  neuen  l*fanne  formiren  sich  vom  Rande  aus  periostale  und  parostule  Osteo- 
phyten,  welche  derselben  eine  gewisse  Tiefe  geben  und  sobald  sich  der  Kopf  schleifend  in 
ihr  bewegt,  wird  das  Bindegewebe  an  den  Schleifungspunktxjn  glatt,  derb,  es  geht  in  Faser- 
knorpel, ja  in  hyalinen  Knorpel  über,  besonders  dann,  wenn  der  Knorpel  der  alten  Plannt- 
bis  nahe  an  die  neue  herangeht.  Diese  Vorgänge  entwickeln  sich  auf  dem  Schulterblatt, 
oder  auch  am  unteren  Rande  des  Proc.  coracoidcus. 

Wird  der  Arm  bewegt,  so  kommt  es  besonders  leicht  zur  Feststellung  desselben,  und 
gerade  in  diesen  Fällen  scheint  öfters  auch  ein  übler  Einfluss  auf  die  Nerven  des  Ann> 
stattzufinden.  Man  hat  daher  vielfach  nach  Langenbeck's  Beispiel  die  Resection  des 
luxirten  irreponiblen  Kopfs  vorgenommen.  Lässt  man  entsprechende  Ucbungen  des  neuen 
Gelenks  machen,    so  wird    der  Gebrauch  desselben  durch  Resection    in  der  That  viel  besser. 

Lähmungen  treten  entweder  direct  mit  der  Verletzung  und  durch  dieselbe  oder  aber 
in  Folge  der  Einrichtungsmanöver  ein.  Auch  entwickelt  sie  sich  allmälig  nach  der  Ver- 
letzung, sei  es  dass  sie  reponirt  wurde  oder  wie  gewöhnlich  irreponirt  blieb.  Nach  den 
anatomischen  Untersuchungen  von  Wigand,  \V.  Müller  ist  Druck  des  luxirten  Kopfes  auf 
die  Nerven,  Dehnung  der  Nerven,  Abreissungen,  Suggillationen  derselben  ursächlich  zu  be- 
schuldigen. Auch  neuritische  und  perineuritische  Processe  sind  gefunden  worden.  Dir 
Lähmung  geht  bald  spontan  zurück,  in  anderen  Fällen  wird  sie  progressiv  und  bleibend. 
Der  Axillaris  ist  besonders  oft  betroffen  und  im  Allgemeinen  die  Prognose  schlecht. 

Müller  fand  bei  einem  Fall  von  fast  totaler  Lähmung  einen  Strang,  welcher  GefHssc 
und  Nerven  comprimirte.  Nach  blutiger  Blosslegung,  Trennung  der  Verwaclisung  der  Nerven, 
Durchschneidung  des  Strangs,  kam  der  fehlende  Puls  in  der  Radialis  wieder.  Erhebliche 
Besserung  trat  ein. 

§  25.  Obwohl  eine  Scliulterluxation  haki  nach  der  Verlelzuiiir  viel  leichier 
reponirt  wird,  so  kann  man  doeli  nicht  sa^en,  dass  die  Reposition  bereits 
nach  kurzer  Zeit  niclit  mehr  möirlich  wäre.  Gieht  es  doch  Heispiele  ^^enuir. 
in  weh^lien  die  Kinrichtun^^  nocli  nach  Monaten,  ja  noch  nach  einem  Jahr  ge- 
lang, oder  sogar  noch  nach  acht  Jahren  —  noch  dazu  bei  einer  suhclavicu- 
laren  Luxation  —  geluniren  sein  soll  ißostock).  J)ei  älteren  l^ersonen, 
el)enso  wie  l)ei  jüngeren  mit  rigiden  Arterien,  sollte  man  aber  nicht  minder 
vorsichtig  sein  in  der  Ausdehnung  solcher  Repositionsversuche,  als  in  den 
Fällen,  bei  denen  die  Diairnose  zweifelhaft  blieb,  bei  welchen  eine  gleichzeitige 
Fractur  die  Gefahren  der  (Jefässverletzung  durch  spitzige  Fracturenden  herbei- 
führen kann.  Will  man  noch  unter  Ausscheidung  der  gedachten  Fälle  bis  zu 
einem  Jahr  dii*  Repositionsversuche  ins  Werk  setzen,  so  übertn»ibe  man  die- 
selbe wenigstens  nicht  und  lasse  den  Flaschenzug  lieber  ganz  bei  Seite. 

Aus  der  Hruns 'sehen  Klinik  berichtet  Finckh  über  100  veraltete  Schulterluxationen. 
Bei  73  von  diesen  wurde  der  Versuch  der  Einrichtung  gemacht  und  sie  gelang  48 mal. 
Nach  der  14.  Woche  gelang  die  Reposition  nicht  mehr.  F.  erachtet  die  Einrichtungsprognose 
der  bis  zu  4  Wochen  alten  Luxationen  für  absolut  günstig  und  auch  noch  bis  zur  9.  Woche 
für  gut.     Aeltere  Luxationen  lassen  sich  unblutig  nur  selten  einrichten. 

Wir  bemerkten  sehon,  dass  die  Mehrzahl  der  Luxationen  mit  grosser 
Ij'ichtigkeit  reponirt  wird,  und  zwar,  wie  ich,  auf  eine  ziemlich  grosse  Reihe 
von  derartigen  ()|)erationen  gestützt,  im  Einklang  mit  Roser,  St  reubel  u.  A. 
Ixdiaupten  kann,  besonders  dann,  wenn  man  bei  feststehender  Anamnese  den 
Kopf  wieder  auf  demselben  Weg  in  die  Pfanne  zurückfuhr!,  wie  er  herauskam. 
Vielfach  gelingt  es  jedoch  schon,  ohne  dass  man  über  das  Wi(»  des  Fntstehens 
etwas  (Jenaueres  w(Mss,  durch  einen  directen  Drurk  auf  den  Kopf  in  der  Rirh- 


LUXATION  DER  SCHULTER.  189 

^i^ßA?  auf   die  Gelenkrtäclie    der  Scapula  hin,    oder  durcli    einen    leicliien  Zug 

in  dvv  Richtung,    in  welcher    das  luxirte  Glied    sieht  oder    auch    durch  Com- 

''iwatinn  beider  Handgriffe,  die  Deformität  zu  beseitigen.    Es  empfiehlt  sich 

^'nci   \v()hl,    dass    man    stets    diese,    die    leichtesten  Eingriffe    ver- 

^"<Mit,ehe  man  zu  den  complicirteren  und  immerhin  eingreifenderen 

jj**  Positionsmanövern    schreitet.      Sie    gelingen    zumal    dann,    wenn   der 

.^tient    zu  bestimmen  ist,    dass  er  seine  Muskeln    mögliclist    wenig  oder  gar 

l'^'lii  anspaimt.      Üb  man  für  die  schweren   Fälle  narkotisireu  soll  oder  niclit, 

JJat-iiher  sind  nicht  alle  Chirurgen  einig.     AVem  das  Gewissen  verbietet,  seinen 

j*^tienten  unter  diesen  Verhältnissen    den  Gefahren    der  Narkose  auszusetzen, 

JJV*'^  "^^»^•'^  ^^>cn  die  Muskelspannung  und  die  bei  kräftigen  Jiingriffen  immer- 

^^n  hochgradigen    Schmerzen  des  Verletzten  in  den  Kauf  nehmen.     Wohl 

^*^^*  meisten  Chirurgen  narkotisireu  und  fahren  meiner  Ansicht  nach  gut  dabei, 

^^*>enso  wie  ihre  Patienten.     Sehr  nützlich  ist  dazu  die  ungefährliche  Methode 

**^*s  Aetherrausches. 

Fa^t  in  jedem  Jahre  tauchen  noch  neue  Repositionsmethoden  auf,  und  ich 
^viil  hier,  ehe  ich  die  Verfahren,  welche  ich  für  die  richtigen  halte,  beschreibe, 
Wenigstens  einige  der  wichtigeren  Methoden  nach  ihren  Erfindern  kurz  mittheilen. 

lu  den  Repositionsmethoden  der  alten  Zeit  herrscht  noch  ziemlich  vielfach  der  Glaube, 
^Is  inübse  man  auf  möglichst  gewaltsamen  Wege,  zum  Theil  durch  Vermittelung  besonderer 
Apptorate  (Aufhängen  des  Patienten  über  eine  Krücke,  Ambe  des  Hippocrates  u.  s.  w.), 
welche  als  Hebel  an  dem  Arm  wirkten,  die  Einrichtung  herbeiführen.  Aber  selbst  in  den 
Methoden  des  Hippocrates  sind  doch  vielfach  schon  die  Elemente  enthalten,  welche  sich 
auch  in  unsern  heutigen  Manipulationen  wiederfinden.  So  die  directe  Einwirkung  auf 
den  (relenkkopf:  Man  legt  eine  Hand  auf  die  Schulter,  mit  der  anderen  umfasst  man  den 
Kopf  der  Achselhöhle,  um  ihn  in  die  Pfanne  zu  drücken,  während  man  zugleich  das  Knie 
auf  den  Ellbogen  des  verletzten  Armes  setzt  und  mittelst  dieses  denselben  nach  oben 
!»chieben  soll.  Ein  ähnliches  Verfahren  ist  seit  Richet's  Empfehlung  noch  heute  vielfach 
im  Gebrauch.  Der  Operateur  greift  an  dem  hängenden  Arm  mit  seiner  dem  luxirten  Arm 
gleichnamigen  Hand  von  oben  herum  den  luxirten  Kopf  und  schiebt,  während  er  selbst  oder 
ein  Gehülfe  den  Oberarm  in  der  Mitte  etwas  vom  Körper  des  Verletzten  abhält,  den  Kopf 
über  den  Pfannenrand  in  die  Pfanne  hinein.  Das  Verhalten  L<t  besonders  dann  wirksam, 
wenn  der  Kopf  in  der  Achselhöhle  gut  für  die  Finger  des  Arztes  zu  umgreifen  ist.  Auch 
die  Extension  am  Arm  des  liegenden  Patienten  nach  unten,  während  die  Ferse  des 
Chirurgen  sich  gegen  einen  in  die  Achselhöhle  gelegten  Lederballen  und  somit  indirect  gegen 
den  Gelenkkopf  stützt  und  zugleich  Contraextension  am  Schulterblatt  verrichtet  wird,  ist  von 
der  A.  Cooper'schen  Methode  nicht  sehr  verschieden.  Nach  ihm  stellt  sich  der  Chirurg 
neben  den  auf  dem  Bett  liegenden  Verletzten,  zieht  die  Hand  des  luxirten  Armes  gegen  sich 
an,  während  er  eine  Ferse  (nach  Entkleidung  des  Fusses)  in  die  Achsel  stützt  und  den  Arm 
schliesslich  nach  einwärts  wendet. 

Riedel  pflegt  in  tiefer  Narcose  so  zu  reponiren,  dass  er  an  dem  verrenkten  Arm, 
welcher  adducirt  wird,  in  der  Richtung  nach  der  gesunden  Beckenscite  hin  abwärts  zieht. 

Das  Mittelalter  hat  die  Zahl  der  als  Hebel  wirkenden  Maschinen  durch  eine  Reihe  von 
Erfindungen  (die  Waage  von  Hans  von  Gersdorl,  der  „Narr"*,  die  Drehbank  u.  a.  m.;  ver- 
mehrt, und  nach  und  nach  spielte  der  Flaschenzng,  dessen  Anwendung  jedoch  schon  von 
Petit  auf  veraltete  Fälle  beschränkt  wurde,  eine  Rolle.  Seit  ihm  wurde  auch  auf  die 
Richtung,  in  welcher  angezogen  werden  sollte,  mehr  Gewicht  gelegt,  und  er 
empfiehlt  schon  den  Zug  in  horizontaler  Richtung.  Nach  und  nach  kann  man  durch  das 
Bestreben,  die  Muskeln  zu  erschlaffen,  welche  nach  der  damaligen  Anschauung  die  Haupt- 
rolle als  Hinderniss  bei  der  Reduction  spielen  sollten,  dahin,  dass  man  den  Arm  bei  der 
Extension  erhob.  Wenn  auch  Malgaigne  angiebt,  dass  Brunus  schon  im  1.0.  Jahrhundert 
nach  solchem  Verfahren  operirt  habe,  so  ist  doch  wohl  Ch.  White  der  erste,  der  sogar  mit 
dem  ßewusstsein,  dass  man  den  Arm  in  derselben  Richtung  zurückführen  sollte,  welche 
dieser  im  Moment  der  Luxation  gehabt  habe,  darauf  kam,  den  Patienten  auf  die  Erde  zu 
setzen,  .seine  Hand  an  einem  Strick  zu  befestigen  und  diesen  Strick,  welcher  durch  eine  Rolle 
an  der  Decke  des  Zimmers  verlief,  anzuziehen.  So  wurde  der  Verletzte  emporgehoben,  und 
die  Schwere  des  hängenden  Körpers  bewirkte  bei  senkrecht  emporgehobenem  Arm  die  Ex- 
tension und  die  Einrichtung.  Simon  hat  dann  die  Körperschwerc  als  extendirende  und  re- 
ponirendc  Kraft  wieder  in  ähnlicher  Weise  benutzt.    Er  lässt  den  Verletzten  auf  der  gesunden 
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leioht  liewcgliclie,  d.  Ii.  es  lässt  sinli  iiichl  leit!ht  der  Ellbogen  K^g«i  dtn 
Ruiniif  andrücken  und  da  erliallen,  sondern  er  leistel  gegen  einen  Ventnch 
dazu  elastist^lien  Widerstand,  welcher  bestimmt  wird  durch  die  -Spannun) 
der  erhaltenen  Theile  der  oberen  Kapsclwand  (siehe  nheni.  Der  Ami  isl  fax 
immer  etwas  verkür/(.     (Sieht?  Kigur  41. i 

Der  Ann  kann  vorläufig  im  Schiilter^elenk  acliv  niehl  bewegt  werdrti 
passiv  sind  Bewegungen,  insofern  sie  nicht  durch  Muskolspannung  gelieniin 
sind,  möglich.  Schmerz  an  der  Stelle  der  Verletzung  wechseln,  nicht  sehe: 
treten  excentrischo  Schmerzen  der  Hand  als  Folge  der  Insiilie.  welche  d« 
Plexus  erlitten  hal,  ein. 

Die  Erscheinungen  der  .Vxillariuxation  sind  den  eben  besehn<>beneii  n 
Wesentlichen  gleich,  mit  der  Abweichung,  dass  der  Oelenkkopf  am  deutlid  ^ 
in  der  Achselhöhle  sichtbar  und    fühlbar    ist,    Wiihrend    der  Proc.  curac 
spitzig  hervortritt. 

.\la  Abart  der  durch  Hfperabduction  entstaDdenen  Liuaiioa  liabeo  wir  hier  noch  ill 
voD  HiddeldorpF  sogensnoü  Luiatio  ererta  zu  erwäbnco.  HeUt  als  Folge  setir  erbeb 
lieber  Gewaltcio  Wirkung,  welche  eiiiea  breiteo  Kapselriss  und  Sehnonierreissuug  herbei 
führte,  eotiitaDdeQ,  dringt  der  Kopf  tiefer  an  der  seitlichen  Wand  des  Thorai  beruoler  <ii 
und  der  Ann  bleibt  in  aufrechter  Stellung  bald  mehr  nach  aiuseo  (eitrorsiim  erecla).  b«li 
mehr  nach  vorn  (antrorsun  reveraa)  stehen,     (Siehe  $  30). 

Die  von  Ualgaigne  als  Luiation  Huseoraeoidicnne  beschriebene  Fora  voa  Vn 
renlung,  bei  welcher  der  Kopf  nach  vom  und  oben  gcwtschen  ist  und  auf  dem  Llf,  conOd 
acromiale  steht,  indem  er  nach  innen  den  Proc.  eoraceideus  bedeckt,  während  er  oaeb  obm 
an  das  Schlüsselbein,  nach  aussen  an  das  Aeromion  anstüsst,  scheint  nach  LeiebenuBlci 
suchungen  von  Busch  (Bonn},  welcher  ebenfalls  eine  derartige  Verletsung  beobachtete,  tili 
dann  zu  Stande  zu  kommen,  wenn  gloiehzeitig  mit  der  Verrenkung  der  I'roe.  cDraeoidou 
oder  wenigstens  die  von  demselben  enUprIngenden  Muskeln  bei  sehr  weitem  Kap<(elriM>  ge 
trennt  «urdca.     (Siehe  übrigens  oben  Ende  von  $  31.) 

Die  oben  geschilderten  Symptome  der  prat^glennidalen  Luxation  .sind,  si 
lange  keine  erhebliche  Schwellung  die  ecki^fti  Fnnin'ti  dfr  S'buher  und  di^ 
runden  du.«  verschobenen  Kopfes  verwischi.  ili;ii;ikriM-[i-rti   -rnui:.  Nun  kxiiuii 

aber  selbstverständlich  meist    bald  BlutiTru-  I  .iti-ituhm'  Srlmt^liun:;  tiv 

Weichtheile  hinzu,  so  daSs  einmal  das  Lccr-ftti  ih-v  r;,\ji;is  i;lrrh'idalis  nioli 
mehr  so  deutlich  ist  und  anderseits  auch  der  luxirie  Kopf  weniger  «ui  fühl 
bar  bleibt.  Dazu  kommt,  dass  nicht  selten  auch  durch  loc^lisirte  Knochen 
abbriiche  am  Pfannenrand  und  de»  Tuhercidis  Crepitaiinn  ent.sielit  und  inai 
dadurch  in  der  l.uxationsdiagnose  /weifelliaft  wird.  Man  hal  daim  bei  dei 
diagnostischen  Erörterungen  zu  erwägen  die  Möglichkeil  einer  Fractur  im  ann 
tomischen  oder  chirurgischen  Hals,  wie  die  eines  Abbruchs  des  Collum  scapuUt' 
Auch  die  einfache  Distnrsion  des  Gelenks  kommt  nicht  selten  in  Frage. 

Die  Fractur  des  Collum  scapiilae  kann  am  leichtesten  eine  Luxation  vor 
lauschen  indem  der  Golenkkonf  mii  der  Pfanne  nach  innen  weicht.  Die  starii 
Crepitation  und  die  Leichtiglieit  der  Reposition  waren  für  mich  in  einigei 
Fjkllen  um  so  mehr  massgebend,  als  sich  die  Dislocation  ;ilsbald.  nachdem  di- 
entsprechende  Zug  nachlicss,  wieder  lierslellle.  Untersuchung  in  Narcose  wir 
hier  rasch  zum  Ziele  führen,  meist  auch  ermöglichen,  dass  nmn  den  ungleichei 
Knochenkörper  durch  das  tJefübl  vom  Kopf  imierscheidet.  Recht  scliwieri; 
kann  dagegen  die  Frage  zu  imlerscheiden  sein,  ob  es  sich  bei  Disloeaiiun  ilf 
Diaphyscnfragnients  einer  Fractur  im  aimiomischen  Hals  in  die  .\chselhöhl' 
nicht  um  Luxation  handelt,  und  die  ICrkenntni^s  kann  hier  bei  veraltetei 
Fällen,  in  welchen  der  Ninbwei^  de-  kleinen  Stücks  \tmt  Kopf  in  der  Pfano' 
nicht  gelingt  ohne  liönigenbild  umuÖLdicIi  wenlen.  Audi  die  L'piphy^ten 
abbrüche  bei  Kindern    gehören    hii-rber,    doch  hilfi    hier   schon  die  staiistisd 
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TbalJ«aclic  (lass  Luxation  der  Scliulter  im  kindlichen  AIIlt  so  sehr 
IM  räi),  und  dnVM  kommt  die  Crepitation,  welche  denn  auch  meist  bei 
1»  Irischen  Fällen  von  Fractiir  älterer  Personen  nicht,  fehlt.  Widuig  ist 
■k  dfT  Nachweis  der  meist  stärkeren  Verkürzung  hei  Fractiir.  Auch  ist 
k  AMoMionsslellung  dts  Arms  fast  nie  eine  so  starre  als  bei  Luxation,  und 
■fcit'wjk-h  das  sicherste  Zeichen:  man  kann  die  bestehende  Dislocation 
leicht  beseitigen,  aber  schon  nach  kurzer  Zeit  tritt  sie 
»iidtr  ria. 

I!«  der  DiNtursiun  fehlen  dagegen  bei  genauerer  Untersuchung  alle 
Uilupanktr,  welche  für  eine  Verschiebung  des  Kopfs  in  der  Pfanne  sprechen. 
Dk»  RöM^nbild  wird  in  der  Hegel  ancb  die  letzten  Zweifel  beseitigen,  ein 
Vitfzug,  in  welchem  wir  uns  heute  zumal  bei  der  Wahl  unserer  Heii- 
d  befioden. 

§  2S.     Weit  seltener    als  die  eben  besprochenen    sind  die  retroglenoi- 
n  l.uiationep. 

Während  die  erslercn  ineisi  durch  eine  den  Ann  in  llyperabduction 
Iricniijir  (jewalicinwirkung,  seltener  durch  directen  Stoss  von  hinten  nach 
*m  tffitstehen.  kann  diese  Form  wohl  auch  durch  eine  Gewalteinwirkung  auf 
4f  nach  vom  und  eiwas  nach  aussen  stehende  Extremität,  einen  Fall  auf  die 
B»!,  den  Eilbugen  lierbeigeführl  werden,  in  den  meisten  Fällen  tritt  sie 
Af-h  ein  als  Folge  einer  directen  fic  waltein  Wirkung,  welche  den  Schulter- 
■pf  in  der  Kichinng  von  vom  nach  hinten  über  den  hinteren  Pfannenran<l 
tnoüttvibl.  In  iioch  anderen  Fällen  trat  die  Verletzung  ein  durch  die 
lütt^atitiDn  bei  einem  ungeschieklcn  AVurf,  indem  der  Arm  dabei  gewaltsam 
Vom  und  in  die  Adductionsstellung  hineingerissen  wird  (Busch). 
Ad«iiiriijin  und  Kotalion  nach  innen  sind  wolil  die  geeignetsten  Bewegungen, 
■B  il«i  Kopf  ütii-r  den  hinleren  Pfannenrdud  hinühernihebeln.  Auch  in  einem 
*pl^Hiwh«i  Anfall  sah  man  die  Luxatiun  vielleicht  durch  die  gleiche  Ur- 
Urir  «mt.'iieben.  Die  Kapsel  ist  da,  wo  der  Kopf  au-streten  muss,  durch  die 
SAnfB  der  Aiiswärtsroller  weit  besser  verwahr!  und  gieht  also  erst  einer  cr- 
WUichtn  Gewalt  ein  Wirkung  nach.  Je  nachdem  der  Kopf  unter  dem  Acromium 
lileibi  oder  weiter  nach  unten  in  die  Fossa  infraspinata  weicht,  hat 
iie  [.uxalion  als  Huhacromialis  oder  infraspinata  bezeichnet.  Der 
»pwlris*  pflegt  verbältaissmässig  ausgedehnt  zu  sein,  und  der  Muscul.  sub- 
»piUris  fand  "ich  nieisl  abgerissen.  Seltener  reis,st  der  Supraspinatus  oder 
'ti  vohl  tlos  Tnbercul.  majus  ab. 

Bnein  von  Fuhr  beobachteten  Patienten,  welcher  einmal  eine  retrogle- 
•üiiT  Lniation  gehabt  hatte,  gelang  es  sogar  willkürlich  durch  Huskcl- 
J^iiTiiit  seinen  Arm  i\i  luxiren  (Adduelion:  Innenrotalionl  und  ihn  durch 
*"  'Blj-reensesetzie  Bewegung  wieder  einzurirhten. 

ßu,-irh  tienbachiele  die  Verletzung  auch  bei  einem  Kinde, 
tttr  nach  hinten  ausgewichene  Gelenkkopf  springt  weniger  hervor  in  dem 
M»,  dsM  er  sieh  direci  an  die    Pars    glenoidalis  posterior    und  die  Wurzel 
AcRMiiion  anlehnt,  weil  eben  in  diesem  Fall  der  Vorsprung  des  Acromion 
"**"       in  den  Vorspruni:  des  Knpfes  übergeht.    Weit  stärker  ist  die  Pro- 
iuncn  uiiier  den  Infraspinatus  gewichenen  Kopfes,  und 
Fall  Lsi  auch  die  (inil'c  entsprechend  der  vorderen  Seite  des 
dailureb  eni.sieht,    dass  der  Luftdruck  den  Deltoideus  in  die 
einireilii,    viel   mehr  uusgesprocbon.     Diese  Grube  wird,    wie 
durch    einen  s._harf   gespannten,    \uni    Proc,  coracoid.  aus- 
eine grössere  Su.ssere    und  kleinere  innere  Hälfte  gi 
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iiiits  liekinnlen  Vorgang  dn  erliebliclics  Hindcmiss  stall,  Aiiili 
I  VDB  KapBCltliuilen  und  ton  abgensseneii  Setinen  kaun  dem  Verbleiben  (loa 
^'  ndiiriiltfD  Kopfs  hinderlich  werden.  Die  leUWren  Hednctiuashiodemis-se 
K'Teräadoruogeo.  «ektie  bei  einer  nicht  ein^riohteten  l.uxalion  in  «päterur 
I  nun  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  Reposition  nicbt  nur  zu  einer 
r  Umständen  überhaupt  nicht  zum  Ziel  führenden  Operation,  sondern 
.  Ii  Dicht  10  ganz  selten  schon  durch  die  gewaltsauien  Itepositionsversuche  das 
Baife  d«»  Veriebten  herbcigerülirt.  Wir  «ollen  hier  nicht  eingehen  su(  die  Falle. 
n  bei  nach  scbweren  Eingriflen  gelungener  Operation  der  Tod  des  OperirUtn  als 
■  Shock  uder  der  Xarkose  eintrat,  ein  Unglück,  welches  bei  jeder  Operation  ein- 
aa.  vohl  aber  müaton  vir  warnend  erwähnen  die  Verletzungen  der  grossen  Gefwue. 
cB  die  Knnken  niebl  selten  lu  Grunde  gegangen  sind  oder  wenigstens  schwere 
Mo  (Aaeurfsmen  und  deren  Folgen)  davontrugen.  Selten  sind  Verletzungen  di-r 
lüdUirheni  Ausgang  (Froriep.  Willard),  weit  häufiger  werden  Arterien  Verletzungen 
n.  Nach  den  Za^ajumenstellungcn  von  Callendcr  trat  die.s  ungün.itige  Ereignis« 
I  «lo  ^ei  Luxatianeu,  welche  mit  Fraclur  compllcirl  waren.  Ohne  diese  Com- 
«unie  dir  iCerreissung  der  Axillaris  foat  nur  bei  verntteten  fiiixationen  älterer 
IT  bei  äinehen,  wenn  Arlericnent artung  vorhanden  war,  hoobnebtet  und  zwar. 
Kopt  bei  starker  Eitension  in  dir  Achscibühle  gewendet  oder  um  sich  selbst  gr- 
id*.  Kürte  hat  88  Fälle,  in  denen  die  Arterie,  4,  in  denen  die  Vene  verletzt  war. 
IL    Die  Unterbindung  der  Atillararterle  fübrte  stets    zum  Tode,    während    noch  der 

Ktvia  unter  4  Fällen  Sinai  Heilung  erfolgt«  iWillard). 
llteji  fand  man  Arterie  sammt  Vene  zerrissen 
ZerreiKSungcn  der  Kapsel,  vor  Allem  aber  ausgedehnte  Zerreißungen  tun 
ier  auch  Fracturen  der  Tubercula  (siehe  die  Besprechung  dieser  Ver- 
7}  oder  der  Gelenkpfanne  machen  9t«t.<i  die  runelinncl  le  Prognose  uu- 
nur.  dasü  die  Uuskeln.  welche  sieb  nach  dem  Riss  retrahiren,  wenn  über- 
'  mit  langer  Bindcgewehnnarbe  bellen,  so  werden  auch  unzwei/ethaft  durch  diese  Ter- 
wetaUieb  die  sogenannten  habituellen  Luiationen  herbeigeführt.  Es  giebt 
,  welche  ihre  Schulter  dO,  70mal  und  mehr  luxirt  haben,  welche  durch  eine  einfache 
tioa  bei  erhobenem  Arm  die  Verrenkung  wieder  herbeiführen  und  nicht  immer  im 
»J,  durch  eine  von  ihnen  erlerate  Bewegung  den  Schaden  sofort  wieder  zu  reparireii. 
ith«il  bitten  diese  Verletzungen  zuweilen  der  Reposition  grosse  Schwierigkeiten  dar. 
noder^  hüiilig  scheint  die  ja  an  sich  seltene  retroglenoidale  Luxation  zum  Habituell- 
t  nvij^ttn.  wie  Busch  auf  Grund  von  eignen  und  fremden  Beobachtungen  (Volkmann, 
ll.  R  och^  bervorbebt.  Hier  mag  niit  Recht  der  weite  Kap^elriss  und  die  Abtrennuug 
•fiulAreebDe,  Verletzungen,  welche  beide  wenig  Ueilungstendenz  haben,  beschuldigt 
Absolut  häufiger  ist  selbstverständlich  die  habituelle  Luiatio  praegtenoidalis. 
,  «eictie  dirrct  nach  der  Verletzung  ibren  Arm  nicht  gehörig  scbonten,  lind  ganz 
I  dem  Zufall  ausgesetzt.  Unsere  aDatomischen  L'ntersuchungen  sind  in  dieser 
alcbl  tiriu  rcicblioli.  In  manchen  Fällen  mag  ein  Kapselzipfel,  welcher  sich  l>ei 
— ntcoer  Heilung  leicht  interponiren  kann,  die  Schuld  tragen,  in  anderen  Fällen 
— *■*  ""  leränderte  Verhältnisse  der  Jtapselspanner  gedacht  werden.  {Siehe 
t  nicht  mehr  recht,  so  kann  sich  die  Kapsel  in  den  Gelenkspalt  liinein- 
WcDk  zum  Klauen  bringen.  Roser  sucht  für  einzelne  Fälle  den  Grund  in 
I  CommiioieationsüSnung   zwischen  Gelenkkapsel    und  Subscapularisschleiiii- 

trta  Beobaelitungeo  (Cramer,  Kiistcretc.j  scheinen  traumatische  De feelo 

1  der  Pfanne,  welche  das  Uerausgleiten  des  Kopfes  begünstigen,  als  ursächlii-h 
illgl  «««ilea  zu  müssen.  Müller  wies  in  einem  von  ihm  reseoirten  Falle  einen 
wff«!  an  der  Oberfläche  des  Kopfes  nach.  Das  fehlende  Stück  fand  sich  im  Ge- 
jtknhkürfjer.  Hlldebraud  fand  in  zwei  Fällen  .\bbnicha  am  inneren  Pfannenrand. 
Hes  dk  Muscut.  supra-  und  infraspinati.  vom  Tnbercul.  majus  ab  und  rotrahircn 
IT  du  AcrDmiou  (Juesscl).  so  sinkt  der  Kopf  nach  innen  und  articulirt  mit  dem 
bell  der  Gcieuklläcbe  und  zwar  mit  seiner  hinteren  äusseren  Kläche.  Es  bildet 
nh  Wo«  mehr  nach  innen  gelegene  seapuläre  üclenklläche.  welche  mit  der  äusseren 
dil  »ehr  in  einer  Ebene  liegt,  aoudern  durch  einen  First  von  ihr  geschieden  i-t. 
wini  die  Luiatiun  begreiflicherweise  sehr  erleichtert. 

ffüsste  Xarhiheil  reauttirt  dann    auch    überhaupt  daraus,  d&ips  die  Luxation  nicht 

rt  «jr-li:      I(i  diesem  Falle    kann    das  Verhalten  des  Kopfs  ein  sehr   verschiedenes 

..  'It?)  vemchobencn  Gelcnkkopfs  entsteht  eine  Entzündung,  welche  zu 

("lil  auch  zu  knüchemer  Verwachsung  desGelben  mit  der  Stelle  des 

Lrr  er  luxirt  war,    führen  kann.     Weil  häufiger  ist  aber  gerade  an 

■  T-v  ■    .-  unter   der  Voraussetzung,   -lasi   mit   dem    Arm    zweckmässige  Be- 

.Hen,    die  Bildung    einer    mehr   oder    weniger    ausgiebigen  Near- 
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S<MtG  am  Bodeu  liegen,  den  gesunden  Arm  am  Leibe  lixirt,  dann  ergreift  ein  auf  einem  Stuhl 
stabender  Assistent  das  Handgelenk  des  luxirt<)n  Armes  und  bebt  daran  den  Körper  in  die 
Höbe.  Will  man  die  ganze  Kürperscbwere  wirken  lassen,  so  lässt  man  durcb  einen  zweiten 
Assistenten  die  Füsse  vom  Boden  emporbeben.  Aucb  kann  durcb  Aufstützen  des  Chirurgen 
auf  den  Körper  des  Verletzten  die  extendirende  Kraft  desselben  noch  sehr  vermehrt  werden. 
Mit  den  Fingern  drückt  der  Operateur  gleichzeitig  den  Kopf  in  die  Pfanne. 

In  ähnlicher  Art  wirkt  die  von  Hofmeister  benutzte  senkrechte  Suspension  des 
luxirten  Arms,  während  der  Patient  auf  der  gesunden  Seite  liegt.  An  dem  Arm  wird  ein 
Zug  ausgeübt  mit  von  5  zu  5  kg  steigenden  Gewichten.  Ueber  20  kg  soll  nicht  gegangen 
worden:  innerhalb  von  15  .Minuten  pHogt  so  ohne  Narcoso  die  Einrenkung  sich  zu  vollziehen. 

Uebrigens  war  die  Uebcrzeugung  von  der  Nothwcndigkeit  der  senkrechten  Erhebung 
<ies  Armes  für  viele  Schulterverrcnkungen  nicht  sofort  nach  White  (1770)  in  das  Bcwusst- 
scin  der  Aerzte  übergegangen.  Man  zog  meist  horizontal  an  und  bediente  sich  während  der 
Extension  des  Oberarmes  um  den  Kopf  in  die  Pfanne  hineinzuhcbeln;  eine  Hand  stützte  den 
(»berann  von  seiner  inneren  Fläche  aus  und  diente  als  Hypomochlion,  während  die  andere 
auf  dats  untere  Ende  desselben  und  zwar  auf  die  Aussenseite  drückte.  Es  ging  oft  schwer. 
und  da  wurde  die  Zugkraft  durch  Flasclienzüge  wie  durch  besondere  Apparate,  in  welchen 
<li-r  Verletzte  gloichsam  gespannt  wurde  (Menel.  Schncider-Menerscher  Apparat) 
ersetzt. 

Erst  als  Mothe  (1812)  sein  Verfahren  der  Extension  in  senkrechter  Richtung  angab. 
folgten  ihm  alsbald  die  meisten  Chirurgen  nach.  Mothe  liess  den  Verletzten  auJf  einem 
niedrigen  Stuhl  sitzen,  legte  über  .seine  Schulter  eine  schmale  zusammengelegte  Serviette, 
welche  zur  Fi.\ation  des  Schulterblattes  und  des  Körpers  von  einigen  auf  der  Erde  sitzenden 
(lehülfen  nach  unten  angezogen  wurde.  Ein  anderer  Gehülfe  sass  auf  der  gesunden  Seite 
und  zog  ein  um  den  Thorax  angelegtes  Tuch  gegen  sich  an.  Der  Chirurg  selbst  stieg  auf 
einen  neben  dem  Verletzten  stellenden  Stuhl,  ergriff  den  Arm  am  Ellenbogengelenk  und  zog 
ihn  in  die  Höhe,  bis  derselbe  nahe  vor  dem  Kopf  und  mit  dem  Körper  in  perpcndiculärcr 
fiichtung  stand.  Dann  liess  man  den  Arm  herunter.  Auch  konnte  der  Chirurg  allein  hinter 
dem  Verletzten  sitzen  und  am  Arm  anziehen,  während  er  seinen  Fuss  zur  Contraextension 
auf  das  Acromion  setzte. 

Die  Rotationsbewegungen,  welche  man  dem  Kopf  durch  Drehung  an  dem  in 
nu'btem  Winkel  gebogenen  Arm  mittheilte,  sind  erst  im  letzten  Säculum  als  wirksames  Mittel, 
theils  in  Combination  mit  der  extendirenden  Erhebung,  theils  für  sich  zu  Ansehen  gekommen. 
Malgaigne  empfahl  die  Rotation  nach  innen,  und  von  Roser  wie  von  den  meisten 
<.'hirurgen  der  Neuzeit  wird  sie  neben  der  Extension  meist  als  Scblussact  derselben  an- 
}/e wandt.  Die  Innenrotation  ist  ja  unzweifelhaft,  wenn  man  am  Skelet  Repositionsversuehe 
macht,  die  Methode,  welche  die  Kugel  des  Kopfes  in  die  Pfanne  zurückrollen  lässt.  Wenn 
«lern  gegenüber  die  Aussenrolation  zuerst  von  Syme  empfohlen  und  in  der  letzten  Zeit  be- 
Minders  in  Deutschland  wieder  auf  Schinzinger's  Empfehlung  hin  viel  geübt  wurde,  sc» 
löst  sich  der  scheinbare  Widerspruch  wohl  durch  folgende  Bemerkungen.  Einmal  hat  mau 
besonders  für  veraltete  Luxationen  in  der  Methode  von  Sehinzinger  ein  mächtiges 
Mittel,  um  den  Kopf  überhaupt  erst  beweglich  zu  machen,  ein  Mittel,  welches  so 
mächtig  ist,  dass  es  zuweilen  noch  über  das,  was  man  will,  hinauswirkt,  d.  h.  eine  Fractur 
df-s  Halses  hervorruft  (Barde leben  u.  A.).  Bei  frischen  Verrenkungen  hat  es  aber,  milde 
augewandt,  die  Wirkung,  dass  es  den  gespannten  ob<;ren  Thcil  der  Kapsel,  vor  Allem  das 
Li;;,  coracohumerale  entspannt,  bevor  die  eigentlich  reponirende  Bewegung,  die  Innen rotation. 
bewirkt  wird.  Dit*  Entspannung  des  gedachten  Bandes  erfolgt  freilich  nach  meinen  Leichen- 
vi.TSur^hen  noch  sicherer  durch    Elrvation    des   Armes. 

Schinzinger's  forcirte  Rotation  nach  aussen  wird  so  ausgeführt,  dass  der  Chirurg, 
während  ein  Assistent  mit  über  dem  Acromion  gekreuzten  Händen  das  Schulterblatt  herunter- 
'iriickt  und  lixirt,  den  ^rebeugten  gegen  den  Thurax  angedrückten  Arm  so  am  Ellbogen  mit 
'\vv  Hand  (»rgreift.  dass  rr  mit  dem  laugen  Hebelarm  «les  Vorderarms  den  Humerus  und  mit 
ihm  den  (lelenkkopf  kräftig  um  seine  Achse  nach  aussen  rollt,  so  weit,  dass  der  Oberarm 
mit  seiner  Inmrnseite  nach  v<»rn  steht.  Dann  drückt  der  Chinirg  den  Arm  etwas  aufwärts, 
und  indem  ein  .Vssistent  mehrere  P'inger  auf  den  Gelenkkopf  setzt,  um  sein  Abgleiten  vom 
Plannenrand  zu  verhindern,  folgt  jetzt  die  Rotation  nach  innen. 

Am  cumplieirt^'strn  in  Beziehung  auf  die  verschiedenen  Bewegungen,  welche  zur 
Urposition  führen  sMll(*n,  ist  das  Verfahren  von  Kocher.  Er  hat  das  Verdienst,  ganz 
besonders  auf  die  Erhaltung  der  Luxation  nach  vorn  durch  die  Spannung  des  Lig.  coraoo- 
linmcrale  hingewiesen  zu  haben,  und  gründet  darauf,  ob  der  vordere,  zum  Tuberc.  min.  hin 
v«'rlaufende  oder  der  hintere,  gegen  das  Tuberc.  majus  gehende  Schenkel  gespannt  ist,  eine 
DitTerenz.  welche  der  Luxatio  subcoracoidea  einerseits,  der  axillaris  andererseits  entsprechen 
>mII.  i'ine  verschiedene  Behandlungsmethode.  Im  ersten  Falle  soll  zuerst  auswärts  rotirt 
W'^rden    bei    an  den  Körper   gedrücktem  Oberarm.     Diese  Bewegung   nähert   den  Kopf  dem 
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Pfanneurand,  indem  er  sich  um  seinen  in  Folge  der  Spannung  gedachten  Bandes  unbeweg- 
lichen Stützpunkt  dreht.  Dann  folgt  die  Erhebung  des  Armes  in  verticaler  Ebene, 
und  schliesslich  wieder  Einwärtsrotation,  während  der  Arm  an  die  Brust  zurück- 
geführt wird. 

Bei  der  axillaren  Luxation    soll    zunächst    abducirend    extendirt,    dann    auswärts  rotirt 
un«1  schliesslich  abducirt  werden. 

S  26.  Ich  habe  schon  EiDgangs  ausgeführt,  wie  es  sich  immer  empfehlen 
wird,  zuerst  einen  leichten  directen  Druck,  dann  einen  Zug  ohne  Gewaltan- 
wendung in  der  Richtung,  in  welcher  der  luxirte  Arm  steht,  anzuwenden,  ehe  man 
/u  ausgiebigen  Repositionsversuchen  schreitet.  Sehr  oft  gelingt,  so  gleichsam 
spielend  die  Einrichtung.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  empfiehlt  sich,  immer 
möglichst  genau  die  Anamnese  festzustellen  und  den  Versuch  zu  machen, 
«len  Kopf  bei  der  Reposition  den  Weg  zurück  zu  führen,  welchen  er  bei  der 
Kntstehung  der  Luxation  genommen  hat.  Es  wird  sich  hier  stets  darum 
handeln,  dass  man  den  Gelenkkopf  in  die  Pfanne  hineindreht  oder  -schiebt, 
nachdem  bestimmte  spannende  Theile,  besonders  der  Kapsel,  welche  den  Kopf 
an  abnormer  Stelle  erhalten,  erschlafft  waren,  oder  man  wird  durch  Zug  eine 
Dehnung  der  gedachten  Theile  herbeiführen  und  dann  mehr  gewaltsam  den 
Kopf  unter  den  spannenden  Partieen  in  die  Pfanne  befördern.  Für  die  vor- 
dere Luxation  sind  die  gespannten  Partieen  immer  die  oberen  Theile  der 
Kapsel  oder  solche,  welche  mit  ihr  in  Beziehung  stehen,  vor  allen  das  Lig. 
curacohumerale,  seltener  die  Bicepssehne  und  die  ihr  anliegenden,  durch  sie  in 
Spannung  gebrachten  Kapseltheile.  Gewiss  sehr  selten  ist  wohl  die  Enge  des 
Kapselrisses  oder  die  Interposition  bestimmter  Theile  der  Kapsel,  resp.  der 
umgebenden  Sehnen,  Hinderniss  für  die  Re|)osition. 

Die  Muskelspannung  wird  durch  Chloroformnarkose  oder  Aetherrausch  eli- 
miniri  und  sodann  zur  Einrichtung  geschritten.  AVas  zunächst  die  vordere 
Luxation  anbelangt,  so  legt  man  den  Verletzten  flach  auf  einen  Tisch,  und  für 
den  F'all,  dass  man  nichts  Bestimmtes  über  die  Anamnese  wüsste,  versucht  man 
in  Anlehnung  an  die  häufigste  Entstehungsursache  der  Luxation  die  Reduction 
von  der  Hyperabduction  aus.  Man  lässl  das  Schulterblatt  gut  zurück-  und 
<len  Körper  nach  der  gesunden  Seite  hin  festhalten,  was  so  geschehen  kann, 
dass  ein  Assistent  beide  Hände  von  oben  auf  die  Schulter  stützt,  oder  dass  ein 
über  dieselbe  gelegtes  schmales  Tuch  nach  unten  hin  und  zugleich  ein  um  den 
Thorax  unter  der  Achsel  der  verletzten  Seite  nach  der  gesunden  geführtes 
Tuch  angezogen  wird.  Dann  ergreift  der  Chirurg  den  verletzten  Arm,  zieht 
ihn  zunächst  nach  aussen  und  allmälig  mehr  \md  mehr  nach  oben  bis  zur 
rompleten  Hyperabduction  an,  während  ein  GehüUe  von  der  Achsel  aus  mit 
<len  Fingern  den  Kopf  nach  der  Pfanne  hin  schiebt,  und  lässt  nun  rasch  eine 
Adduetion,  wobei  er  den  im  Ellbogen  flectirten  Arm  nach  innen  rotirt,  folgen. 
Die  Hyperabduction  erschlafft  die  gespannte  Kapsel,  und  die  gleichzeitige  Ex- 
!<*nsion  spannt  ihre  unteren  Theile,  und  um  diese  herum  bewegt  sich  der 
Kopf  nach  dem  Pfannenrand,  während  ihn  die  Innenrotation  über  denselben  hin 
wieder  in  seine  Pfanne  zurückrollt.  In  der  gedachten  Art  sind  di(»  frischen 
VerltMzungen,  welche  ich  behandelte,  ohne  Anwendung  weiterer  Gewalt  als  des 
y.xVris  eines  Mannes  reponirt  worden,  abgesehen  von  den  wenigen  Ausnahmen, 
bei  weh'hen  die  Entstehungsursache  der  Luxation  etwaige  Modiiicationen  in 
der  Richtung  des  Zugs  mehr  nach  unten  oder  bei  Elevatitm  bis  nur  zu  einem 
rtN-hien  Winkel  gebot. 

Zuweilen  empfiehlt  es  sich,  den  Arm  zugleich  nach  hinten  zu  richten, 
während  man  zieht.    Dies  ist  besonders  zweckmässiir  bei  der  infradavicularen 
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J.uxation.   Man  stemmt  die  eine  Hand  gegen  die  eine  Rückenfläclie  cler  Scapul« 
während  die  andere  den  Arm  nach  hinten  extendirt  (Busch). 

Selbstverständlich  kann  man  während  der  Operation  die  Richtung  de: 
Zugs  bald  mehr  nach  hinten,  bald  mehr  nach  vorn  modificiren,  aber  man  bt*- 
gnüge  sich  stets  mit  Anwendung  massiger  CJewalt. 

Nur  für  den  Fall  einer  veralteten  l^uxation  hat  man  Ursache,  an  ein- 
^Tcifendere  Verfahren  zu  denken.  Hier  wird  es  sich  zunächst  darum  handeln, 
die  Kraft,  mit  welcher  man  arbeitet,  zu  steigern.  Ich  habe  bei  der  oben  an- 
gegebenen Methode,  während  ein  zweiter  Gehülfe  noch  mitzog,  bei  sehr  alten 
Luxationen  die  Reposition  erreicht,  und  kann  in  Folge  dessen  überhaupt  nicht 
zum  Flaschenzug,  mit  dem  ich  in  anderen  Händen  verschiedenfach  Unglück 
herbeiführen  sah,  rathen.  Man  soll  lieber  auf  die  Reposition  zu  alter  Fälle 
verzichten  (siehe  oben).  Schinzinger's  Verfahren  wird  unter  solchen  Um- 
ständen als  Voroperation  zu  versuchen  sein.  Die  Aussenrot<ition  macht  aul 
jeden  Fall  den  Kopf  von  seinen  neuen  Verwachsungen  frei,  welche  sich  be- 
sonders zwischen  Collum  chirurgicum  und  Tnnenrand  der  Pfanne  gebildet  und 
den  Kapselschlitz  verengt  haben,  wenn  nicht  bei  zi.  gewaltsamer  Anwendung 
derselben  der  chirurgische  Hals  abbricht. 

Es  ist  kein  Wunder,  wenn  man  mit  einer  Methode  zahlreiche  Erfolgt 
auch  bei  alten  Luxationen  gehabt  hat,  dass  man  diese  Methode  gern  beibehält 
und  empfiehlt.  Aber  angesichts  der  viefach  verbreiteten  Kocher'schen  Me- 
thode, welche  derselbe  noch  neuerdings  wieder  gestützt  auf  die  Behandluni; 
von  28  Fällen  mit  25  Heilungen  publicirte,  will  ich  hier  auf  die  Technik 
derselben  eingehen,  obwohl  ich  nicht  zugeben  kann,  dass  die  Methode  —  wii 
ein  Berichterstatter  sagt  —  von  der  Gefahr  Nebenverletzungen  anzurichte!i 
frei  ist,  wenn  bei  28  Menschen  3 mal  der  Oberarm  abgebrochen  wird.  Koche i 
verrichtet  die  Methode  in  drei  Zeiten.  Zuerst  wird  der  abducirte  Ellbogei: 
an  den  Leib  gedrückt  resp.  etwas  medianwärts  und  nach  hinten  gebracht 
dann  wird  l)ei  rechtwinklig  gebogenem  Ellbogen  auswärts  rotirt,  bis  dei 
Vorderarm  ganz  seitlich  gerichtet  ist.  Gleichzeitig  kann  durch  einen  Zui 
mittelst  einer  Compresse  unter  dem  Arm  das  Heraustreten  des  Humeruskopfe> 
nach  aussen  befördert  werden.  In  der  dritten  Zeit  wird  bei  fortgesetzt  er- 
haltener Aussenrotation  der  Ellbogen  in  der  Sagittallinie  nach  vom  gefüliri 
so  hoch  es  geht,  dann  wird  mit  Aussenrotation  nachgelassen  und  in  Innen- 
rotation übergegangen,  indem  man  die  Hand  nach  der  Brustfläche  der  gesunder 
Seite  führt. 

Die  Einrichtung  der  Luxation  nach  hinten  gelingt  fast  immer  sehr  leicht 
Man  erhebt  den  Arm  bis  zur  Horizontalen,  während  man  extendirt,  dann  foLM 
eine  Auswärtsrollung  mit  Zurückführung  des  Armes  an  den  Stamm,  und  häuli:: 
hilft  ein  directer  Druck  auf  den  Kopf  in  zweckmässiger  Weise  nach.  Baum 
empfiehlt  mit  starker  Abduction  zu  beginnen  und  darauf  eine  Innenrotatioii 
folgten  zu  lassen. 

Man  erkennt  das  Eintreten  der  Reposition  meist  an  dem  eigenthümliili 
schnalzenden  Geräusch  und  an  der  wiederhergestellten  Form  der  Schulter. 
Doch  tritt  das  Geräusch  nicht  jedesmal,  besonders  nicht  bei  alten  Verren- 
kungen, in  charakteristischer  Weise  ein,  und  ebenso  verhindert  bei  iVischiM 
Verletzung  die  Schwellung  zuweilen  die  Diagnose,  ob  die  Form  wirklich  wieder 
hergestellt  sei.  Hier  ist  exacte  Prüfung  nöthig.  Nach  der  Reposition  wird 
<Mne  Mitella  angelegt,  und  in  Fällen,  in  welchem  Wiederaustreten  des  Kopfs 
l)efürchtet  wird,  der  Arm  an  den  Thorax  bandagirt.  Nach  etwa  8  Tagen 
beginnt     man     mit     massigen  Bewegungen.      Wir    rathen     nicht     zu     frühen 
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ewejjnmjrvn    und    allzu    lieft i^Lrer  Massage.     Die    frühe  Bewegung:    hat    keinen 

inn,       denn    sie    hindert    feste    Xarbenbildung    der  Kapsel.     Man    mag    leicht 

lassii-en  «streichen)  und  soll  extreme  Bewegung,  wie  stärkeres  Erheben,  nieht 

or  (IcT   ^.  Woche    beginnen    lassen.     Dies  betonen  wir    gegenüber  dem  Hath 

ruh    jivi  üben.     Ich   habe  wiederholt  auf    diese  AVeise  habituelle  Luxation  ein- 

'retfii    sehen.     Wir    halten    aber  die    habituelle  Luxation    für  ein   grosses  Un- 

ulüflt.      Wenn  bei  einer  Bewegung  im  Schlaf  oder  bei  einer  blossen  Erhebun»^ 

"1»   zur  Horizontalen  der  Arm    bereits  austritt,    so  sind    die  Mensclien  so  gut 

Wie    ürlieifsunfähig.     Apparate,  welche    <lie  RückwäHsbewegung  und  Erhebung 

'^^•*-';  -V  rnies  verhindern,  können  die  Menscthen  in  der  Regel  nicht  brauchen.    Bei 

hpilt^ptikem  bleibt  öfters  nichts    übrig    als  Resection    der  Schulterköpfe.     Ich 

nab«^      verschiedene  Menschen    durch    diese  Operation    glücklich  gemacht  (siehe 

'<>WoTi(lc  Seite.. 

.  ^^ind  alle  Versuche,    eine  veraltet«»  Luxation  zu  re|)oniren,   resultatlos  ge- 

.  ^**^ii,  so  empfiehlt  es  sich,  unter  dem  Schutz  des  antiseplischen  Verfahrens 
Jinc.*n  Versuch  blutiger  Reposition  zu  machen,  dem  sofort,  Falls  er  nicht  ge- 
•l^^^  -i  t'i^  Resection  des  Kopfs  folgen  kann.  r)is  jetzt  ist  mit  den  blutigen 
.  I  *^:isition.sversiichen,  welche  nach  längerer  Zeit  iremacht  wurden,  soweit  ich 
:     *^igstcns  derartige  Mittheilungen  übersehe,  nicht   viel  herausgekommen,  doch 


|.V^*>.scapularis    besonders    Gewicht.     Sieben    veraltete  Luxationen,    welchi»    un- 

*Miiger  Einrenkung  nicht  zugänglich  waren,    konnte  er  in  dieser  Weise  repo- 

^^^en.     Ich  selbst    habe   in  mehreren  F'ällen,    in  welchen    mir  die  Beseitigung 

,^^r  Rcpositionshindernisse  nicht  gelang,  sofort  die  Resection  des  Kopfs  folgen 

'^^isen    und    bin    mit    den    Resultaten    zufrieden.      In    sehr    veralteten    Fällen 

^^heint     auch     die     einfache    Reposition     nur    massige    Erfolge     zu     liefern. 

'  Hiedci    n.  A.) 

Ueber   diese    unsrer  Meinung   nach  allein    in    Frage   kommenden  blutigen 

V>perutionen   sind   letzter  Zeit    verschiedene  Arbeiten    erschienen    von    Knapp 

^Hruns)  und  Smitel  (Wölfler).     Aus  den  x\rbeiten  beider  geht  hervor,  dass 

Uian  eigentlich  nur  bei  frischen  Luxationen  an  blutige  Iteposition  denken  soll. 

[>ie  Zahl  der  zu  operirenden  wird    daher,    da    man    frische  Luxationen  selten 

nicht  einrichtet,    sehr    gering  sein.     Denn    bei    älteren  ist  die  Operation  com- 

plicirt,    gelingt  schwer  und    ist    eingreifend,     l'nter    den    13  von  Smitel  zu- 

saninicngest eilten    ist    5  Mal    niU'hträglich    resecirt   worden    und    .')   sind    nach 

langer  Hehandlung  gebessert,    »)  ungebessert,    2  gestorben.     Dagegen  sind    im 

Ganzen    bei    S2  Resecirten    20  gute  Resultate   erzielt  worden.     Ojicrircn  wird 

man  besonders  bei  Lähmungen,    bei  heftigiMi  Schmerzen,    L'nbniuchbarkeit  des 

-Vrmes. 

Man  führt  den  Schnitt  zwischen  Muse,  pectoral.  und  deltoidcus,  weil  man 
so  den  Deltoideus  schont.  Uebrigens  empfiehlt  es  sich,  wie  wir  bei  r»cs|)rechung 
der  Re.section  ausführen  werden,  Tiftrr  von  der  Achselhöhle  aus  zu  operiren. 
Zumal  auch  wenn  man  doch  bei  Lähmung  die  Nerven  und  (irfässe  aufsuchen 
niuss. 

Delageniere  stellt  als  Schema  für  die  (>|)eration  auf:  1.  Der  Schnitt 
i:eht  auf  den  Gelenkkopf  durch  den  Deltoidcus.  2.  Die  Verwinhsungen  des 
Kopfes  werden    gelöst.     3.    Die    Muskeln    am  Tuben-uluiu  majns  werden   ab- 

KOaig,  SpMitIk  Chlnirgie.    8.  Aufl.    Band  III.  i;; 
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getrennt,  eventuell  wird  der  Schnitt  auf  den  hinteren  Theil  der  Kapsol  ver- 
langen. 4.  Die  Pfanne  wird  frei  i^eniacht  von  eingestülpten  Kapseircsten, 
KnoclientJieilen,  Bindegewebsniassen  und  Granulation.  Dann  wird  der  Kopf 
/urückgesf.hol)<»n  und  seine  bindegewebigen  Anhängsel  eventuell  durch  Näht«» 
lixirt. 

AVir  müssen  hier  noch  einmal  auf  die  Frage  eingehen,  was  nuau  solchen 
Men^cllen  rathrn  und  helfen  soll,  welche  an  sogenannter  habitueller  Luxation 
leiden.  Orthopädisch  hat  man  ohnr  grossen  Erfolg  mancherlei  versjueht  und 
noch  in  letzter  Zeit  hat.  Weil  (.Slrassburg)  emen  guten  Schultertutor  constniirt. 
Kine  Schulterkappe  wird  gegen  die  Si^hulter  durcih  einen  Thoraxgurt  angezogen. 
Allzuviel  Venrauen  möchten  wir  all  diesen  Apparaten  nicht  schenken.  St» 
<lrängl  heute  die  habituelle  Luxation  zu  dem  Versuch  operativer  Beseitigung. 
Das  radicalste  Mittel  in  dieser  Richtung  ist  ja  die  Resection  ;  ist  der  Kopf 
entfernt,  so  kann  er  sich  nicht  mehr  verrenken.  Wir  sind  auch  mit  diesem 
Mittel  hei  Epileptikern,  deren  luxirto  Köpfe  ihren  Aerzten  immer  grosse  Re- 
positionshindernisse  boten,  sehr  zufrieden  gewesen.  Aber  die  Versuche,  den 
Kopf  zu  erhalten,  sind  doch  vorzuziehen,  und  in  dieser  Richtung  haben  die 
letzten  Jahren  anscheinend  günstige  Erfolge  erzielt.  (Steinthal.  Samosch« 
Mikulicz.  Barrel  und  Lovet.i  Sie  gehen  davon  aus,  dass  die  Kapsel  bei 
Schulterluxation  (habitueller)  zu  weit,  dass  sie  ein  schlaffer  Sack  ist,  und 
dieser  Sack  ist  nach  Blosslegung  bald  in  Falten  genäht  („gerefft";,  bald  ge- 
spalten und  übereinander  genäht  worden,  bald  auch  hat  man  Stücke  excidirt 
und  Naht  angelegt.  Auf  diese  Weise  habe  auch  ich  einen  Patienten  mit  bis- 
her gutem  Erfolii  behandelt.  Ilildebrand,  welcher  als  Ursache  einen  Ab- 
bruch des  inneren  Theils  der  Pfanne  fand,  hat  diese  mit  dem  Fl  of falschen 
Löffel  vertieft  und  die  bauchige  Ka|)sel  durch  Tam|)onadebehandlung  ver- 
kleinert. Endlich  ist  bei  paralytischen  Schultergelenken  die  Arthrodese  ange- 
wandt  worden.  iVulpius,  Langenbeck's  Arch.  Bd.  ()5).) 

Barrel  und  Lovei  raihen,  zuerst  Hebung  und  Massage  abwechselnd  mii 
lixirendem  Verband  zu  machen,  dann  aber,  wenn  die  Luxation  wiederkehrt. 
Kapselexf-ision  und  Naht. 

6.   OefHKK-  und  Nervenverletzun^en  der  Schlüsselbein-  nnd  Schul t«r^;c^Md. 

n)  Aiieurvsiiien,    Unterbindung    der  Subclavia    und   Axillaris, 

Behandlung!:  der  VcMien wunden  (»tc. 

S  27.  l)i(»  «oniidiciriesten  Verletzungen  der  Sidilüsselbein-  und  Achsel- 
gegend werden  durch  Kleingewi*hr|)roiectile,  durch  Granatsplitter  u.  dergl,  mehr, 
herbei «iefühn.  Kracturen  des  Schlüsselbeins,  des  Schulterblattes,  der  Rippen. 
I^enetration  in  die  Ih'usthöhle,  werden  mit  (Jefäss-  und  Nervenverletzungen 
gleichzeitig  beobacliiei.  doch  weicluMi  im  i::anzon  ni(dit  s^dten  Gt»fässe  und. 
Nerven  dem  IVojecrtil  aus.  Sind  die  grossen  (iel'äsx'  niil  n erletzt,  so  folgt 
oft  tcMltliche  Bluiiing.  oder  es  liildet  sich  «mu  Flaemaioin.  (Janz  besonilen» 
SchwierigkeittMi  vi.'rmöiicii  Verletzungen  der  gmssen  tieräss«'  in  der  ("nter- 
schlüssell)eini:rul)e  zu  l»ereiien.  l)as  ste<-hende  Werkzeug  VfMmag  unter  dem 
Schlüsselbein  tlie  tiefä>>e  /u  treimen.  Stellt  sich  in  dieser  tiegend  ein  star- 
kes llaeMiat(»ni  ein.  so  spri<hi  «'in  soh'hes  für  ArHTienvericizuiiij.  Sind  beide 
tJelVisse  durchschnitien.  so  fehlt  der  Puls  und  es  fehlen  tieräusche,  während 
l»ei  |»artieller  Durchirriwunii:  tlrräusche  vorhanden  siml  iin<l  der  Puls  sich 
\eränden   i\.   Wahli.     SphvL'^nmLiraphisch  fehlt   am   PuU  die  S\sii>|i«spitzi*  und 
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<lie  RücLslosselevation  (Roiher).      Ist    fühlbares   Schwirren    und    systolisclies 

<.reräusch  vorhanden,  so  handelt  es  sich  um  Aneuryma  arterio-venosuni.     Die 

Verletzung  der  Nerven  führt  Lähmung,    motorische  und   sensible,    in    den  von 

ihnen    versorgten  Gebieten    iierbei.      Weit    seltener    sind  Friedensverletzungen 

durch  Hieb  oder  Stich;    noch    am    häufigsten    sind   der  Axillarplexus  und  die 

<iefässe  bei  erliobenem  Arm  der  Verwundung  ausgesetzt.    Ist  die  Achselfascie 

M^rletzt.    so  bildet  sich    leicht  durch  Luftaspiration    bei   den  Bewegungen  des 

Annes  eine  iiuftgeschwul'^t   der  Achselhöhle.        Ks  bedeutet  also  emphyse- 

inalöses  Knistern,  welches  hier  nach  solcher  Verletzung  gefunden  wird,    nicht 

jedes  Mal  penetrirende  Wunde  der  Brusthöhle.     Das  lockere  Bindegewebe  der 

Achselhöhle  ist  überhaupt  zur  Ausdehnung  sehr  geneigt,  es  kommt  dort  leicht 

l»ei  Traumen,    welche    keine    Hautverletzung    herbeiführen,   .ebenso    bei    enger 

IlautöfTnung.  welche  durch  Fascienverschiebung  mit  der  tiefen  Wunde  nicht  mehr 

<-i)niinunicirt,    zu  erheblicher  Ansammlung  von  Blut,    zur  Bildung   eines  Hae- 

matoms.   Man  hat  beoimchtet,  dass  die  Axillararterie  bei  Gewalten,  welche 

den  Arm  sehr  rapid  nach  hinten  schleuderten,  subcutan  zerriss,  und  in  einigen 

Fällen,  in  welchen  darnach  erheblicher  Bluterguss   unter  die  Haut  der  Ac^hsel 

mit  nachfolgender  Gangrän  des  Arms  eintrat,  durch  Exarticulation  der  Schulter 

Heilung    erreicht  (Smart).      Bei    Stichverletzungen,    welche    die  Axillaris 

trennten,    sollte    man    womöglich    die    verletzte  Stelle   biossiegen  und  in  loco 

unterbinden.     Freilich  kann  dies  V'^erfahren  sehr  erschwert  werden    durch  den 

erheblichen,  die  Theile  verhüllenden   Bluterguss. 

Erleichtern  kann  man  si'*h  die  Operation  durch  (Kompression  der  Sub- 
clavia unterhalb  des  Schlüsselbeins  am  Rand  des  Scalenus  anticus  gegen 
die  erste  Rippe  bei  herabgezogenem  Arm.  Nelaton  hat  in  einem  Fall  von 
Schussverletzung  pro\isorisch  um  die  Subclavia  an  dieser  Stelle  einen  Faden 
gelegt.  Dies  ist  wohl  sicherer  als  die  Compression  auch  unter  der  noch  zu 
hi^sprechendon  Operation  von  Symc.  Denn  bei  Drüsenschwellung  und 
auch  bei  reichlicher  Fettbildung  ist  die  ("ompression  an  dieser  Stelle  sehr 
♦erschwert.  Syme  räth,  eine  kleine  Incision  oberhalb  des  Schlüsselbeines  durch 
Haut  und  Fascie  zu  machen,  und  den  Finger  durch  diesen  Schnitt  auf  das  Gefäss 
zu  drücken,  ein  Rath,  welcher  übrigens  in  dem  Fall,  in  dem  er  selbst 
danach  handelte,  nicht  einmal  die  gewünschte  Blutleere  herbeiführte.  Kr 
versuchte  die  Anwendung  des  Verfahrens  bei  Gelegenheit  der  Operation  eines 
Axillaraneurvsma,  für  welche  er  als  am  sichersten  die  alte  Methode  der 
S[>altung  des  Sacks  mit  doppelter  Unterbindung  wieder  empfohlen  und  aus- 
i:tMJl)t  hat. 

Unzweifelhaft  richtig  ist  (\s,  wenn  man  für  den  Fall  einer  NCrletzung 
nahe  dem  Schlüsselbein  eine  temporäre  oder  bei  Zertrümmerung  des  Knochens 
eine  definitive  Resection  desselben  vorausschickt.  Sie  erleichtert  die  Auffindung 
des  blutenden  Gefässes  sehr.  Jüngst  hat,  um  die  riiterl)in(lung  der  A.  sub- 
«•lana  sin.  dicht  am  Abgang  aus  dem  Aortenbogen  nach  einer  (>  Wochen  alten 
S.-hussverletzung  der  Subclavia  ausführen  zu  können,  das  sternale  Drittel  des 
Scldüsselbeins  und  das  Manubrium  stemi  njsecirt.  Die  Unterbindung  gelang 
und  (hT  Patient  heilte.  Jedoch  mit  Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen  im 
linken   Arm  und  linksseitiger  Recurrenslähmung. 

.Man  muss  daran  denken,  dass  auch  einer  der  gnJssereu,  aus  der  Axillaris 
entspringenden  Aeste  gefährli('he  Blutung  ni;ichen  kann.  Pitha  erzählt  einen 
Fall  von  kopfgrossem  Haematom  der  Achsel,  welches  durch  Abreissung  der 
.\rtcr.  subcapularis  nahe  an  ihrer  Abgangsstelle  herbeigeführt  war.  Findet 
man  die  Blutungsstelle  nicht,    oder    sind    die  Verhältnisse    überhaupt    so    un- 

13* 
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^^ünsiig,  (lass  man  nicht  daran  denken  kann,  in  loco  zu  unterbinden,  so  sehreiti*! 
man  zur  Ligatur  der  Subclavia.  Torelli  theilt  einen  solchen  Fall  mit,  in 
welclieni  die  Blutung  alsbald  zum  Stehen  kam  und  sogar  eine  beginnende 
Gangrän  der  Hand  nach  der  Unterbindung  keine  Fortschritte  melir  machi«\ 

Die  Verletzung  der  Axillarvene  ist  verhältnissmässig  noch  seltener. 
l\upturen  der  Vene  kommen  begreiflicher  Weise  weniger  leicht  vor.  L'ebrigens 
kennt  man  einige  Fälle,  in  welchen  die  Blutung  aus  der  Vene  bei  einfacher 
Behandlung  stand.  Ist  dies  nichi  der  Fall,  so  l)erechtigen  eine  Anzahl  \«)n 
Erfahrungen  dazu,  dass  man  die  Vene  mit  Caigut  unterbindet.  Icli  habt*  eine 
Anzahl  derartiger  Verletzungen  bei  Operationen  in  der  Achselhöhle  beobachtet 
imd  die  Wimden  ohne  irgend  eine  Störung  nacli  der  Unterbindung  heilen  sehen. 
Bei  seitlicher  Verletzung  kann  man  sehr  wohl  mittels  der  Venennaht  mit 
feiner  Seide  oder  auch  (.'atgut  unter  aseptisciier  Nachbehandlung  die  Blutung 
dauernd  stillen.      Man  soll  den  Arm,    um  Stauung  zu  vermeiden,  hoch  leg<*n. 

i{  28.  Indem  wir  auf  die  Besjnrcimng  der  Unterbindung  der  Anonyma 
und  der  Subclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeins  in  Band  1.,  Abtheilung  Hals, 
verweisen,  haben  wir  hier  nur  noch  die  Unterbindung  der  Subclavia  unter- 
halb  des  Schlüsselbeins  und  die  der  Axillararterie  zu  besprechen. 

Die  Unterbindung  der  Subclavia  unterhalb  des  Schlüsselbeins  bietet  im 
Ganzen  keine  sehr  günstigen  Chancen.  Das  Gefäss  liegt  besonders  bei  mus- 
kulösen l^ersonen  sehr  tief,  und  man  hat  grosse  blutende  Muskelschnitte  nöthig: 
dazu  kommt,  dass  sich  in  der  Tiefe  grosse  Venenästc  in  die  Vena  subclavia 
ergiessen,  und  dass  der  Abgang  der  Arteriae  thoracicae  an  der  Stelle,  an 
welcher  man  unterbindet,  für  den  definitiven  Verschluss  des  Gefässes  nicht 
günstig  ist.  Trotzdem  wird  man  die  Unterbindung  an  der  gedachten  Stelle 
bei  manchen  Fällen  von  Blutung  ebenso  wie  bei  einzelnen  Aneurysmen  der 
Achselhr)hle  nicht  ganz  vermeiden  können.  Das  Gefäss  wird  meist  unter- 
bunden, ehe  es  am  Proe.  coracoideus  unter  den  Pectoral.  minor  und  von  da 
zur  Achselhöhle  tritt,  doch  hat  man  auch  schon  die  Unterbindung  unterhalb 
dieser  Stelle  oder  nach  Durchschneidung  des  Muskels  ausgeführt. 

Der  geeignetste  Hautschnitt  verläuft  von  der  höchsten  Convexitäi  der 
Glavicula,  etwa  gegenüber  dem  Schlüsselbeinkopf  {hs  Kopfnickers,  nach  der 
Spitze  des  IVoc.  coracoideus.  Ausser  der  Haut,  der  Fas(*ie  und  einigen  kleinen 
Supraclavicularnerven  durchschneidet  man  den  Pectoralis  major  in  der  Richtung 
des  Hautschnittes.  Jetzt  arbeitet  man  sich  durch  wechselndes  Fett  auf  die 
Fascia  coracoclavicularis  hin.  welch (*  geöffnet  werden  nmss.  Der  innere  R*md 
des  IN'ctoralis  minor  verläuft  hier  schräg  von  oben  nach  unten  aussen:  «Jen 
nach  oben  gelegenen  Rand  des  Museul.  subclavius  vermeidet  man,  um  nicht 
unter  da^  Schlüsselbein  zu  irerathen.  Ist  das  Fett  iretrennt.  so  sieht  man 
alsbald  kleine  Gefässt*  (Arteria  und  Vena  thoracica  prima i,  und  lindet,  ihnen 
folgend,  in  der  Schnit triebt uni;  das  Gefäss-  und  Xervenpacket  unter  dem 
Schlüsselbein  hervortretend  nach  unten  aussen  verlaufend  —  die  Vene  am 
meisten  nach  innen,  neben  ihr  die  Arterie,  am  besten  dureh  das  eigenthümli«-h 
derb  bandartige  Gefühl,  welches  man  hat,  wenn  sie  der  Finger  über  die  Rippe 
verschiebt,  kennt li<!h.  Der  Plexus  liegt  nach  aussen,  ein  derber  Nerv,  aus 
welchem  Ulnaris  und  Medianus  hervorgeht,  meist  auf  diMu  (ielass.  Wegen  der 
Tiefe  der  Wimde  ist  die  Umle^amg  <les  Fadens  mit  der  Aneurysmennaib'l, 
welche  von  innen  nach  aussen  gesehieht.  meist  schwierig. 

{J  •iJJ.  Die  Axillararterie  liegt  bei  abducirtem  Arm  auf  dtMn  Schulter- 
blaithaN  und  dem  Gelenkkopf  innerhalb  der  .\ci)selhölile.  Hat  man  die  Faszie 
enf lernt.    >o   ist   die  Achselhöhle    in  der  Tiefe    gebildet   dun-h    den  Muse,   ^ub- 
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?ioa|iularis,  die  Seitenwiinde  werden  begrenzt  durch  den  Pecioralis  major  naeh 
vorn,  den  Latissiraus  und  Teres  major  nach  hinten.  Der  Pectoralis  major 
si'tzt  sich  direct  in  den  lland  des  Biceps  nacli  dem  Oberarm  hin  fort.  Ziehl 
man  in  Verlängerung  des  Sulcus  bicipitalis  eine  gerade  Linie  in  die  Achsel- 
Jjr»hlr.  so  fällt  dieselbe  etwa  3 — 4  Linien  hinter  den  Pecturalisrand  und  trifft 
liier  irenau  die  Arterie.  Der  Hautschnitt  wird  auch  in  der  gedachten  Weise 
in  \'orlängerimg  des  Sulcus  bicipitalis  durch  die  Aclisel  bei  abducirtem  Arm 
gt.'führt,  die  Fascie  gespalten,  die  seitlichen  Muskeln  durch  ILiken  auseinander- 
gt'haltt^n.  Man  lindei  dicht  am  Rande  des  Muscul.  Cüracol)rachialis,  also  der 
vorderen  Wand  der  Achselh(*)hle  am  nächsten,  zum  Theil  vom  Muscul.  coraco- 
bracliialis  bedeckt,  den  Nervus  cutaneus  externus.  Neben  ihm  nach  der  hinteren 
»Seite  dem  Latissimus  hin)  folgen  zunächst  der  Nervus  medianus,  dann  der 
Cutaneus  medius  (externus  anterior),  darauf  der  Ulnaris.  Ganz  nach  hinten 
an  der  Sehne  des  langen  Kopfs  vom  Triceps  der  Nervus  radialis.  Die  Arterie 
liegt  hinler  dem  Nervus  medianus,  die  Vene  oberflächlicher  und  mehr 
naoh  innen.  Die  Arterie  wird  mit  der  Aneurysmennadel  umgangen,  nachdem 
sie  unter  dem  Rand  des  Nerven  hervorgeholt  wurde. 

§  30.  Die  verschiedenartigsten  Verletzungen  sind  schon  im  Gebiet  des 
Plexus  l)rachialis  beobachtet  worden,  doch  haben  die  meisten  derselben, 
die  Verletzungen  einzelner  Stämme  durch  scharfe  Waffe  oder  durch  Projectil, 
nichts  Kigenartiges.  Kiittner  beschreibt,  dass  die  Verletzung  im  ßoerenkrieg 
bei  den  liegenden  Schützen  häufig  vorkam.  Gar  nicht  selten  ging  die  alsbald 
eintretende  Lähnmng  in  kurzer  Zeit,  drei  Wochen,  zurück.  Nur  zweinud  blieb 
sie.  einmal  im  ganzen  iUexus,  einmal  im  Radialis  bestehen  —  die  Operation 
zeigte,  dass  sich  an  Stelle  der  Schussverletzung  ein  festes  Narbengewebe  am 
Nerven  gebildet  hatte.  SelttMier  sind  Lähmungen  in  Folge  von  Contusion, 
Oller  Convulsionen  und  Hyperästhesien  aus  der  gleiehen  Ursache.  Die  Cervico- 
brachialneuralgie  schliesst  sich  übrigens  doch  in  einer  Anzahl  von  Fällen 
solrhen  Coniusionsverletzungen,  welche  die  axillaren  und  die  unteren  ßrachial- 
nerven  treffen,  direct  an.  Die  Krankheit,  welche  sich  durch  die  ausstrahlenden 
und  die  loyalen  Druckschmerzen  kenntlich  macht,  weicht  der  Massa^re  oder 
der  Klectricitäl.  In  anderen  Fällen  greift  man  zur  operativen  Behandlung 
durch  Nervendehnung.  Einen  durch  das  therapeutische  Resultat  merkwürdigen, 
von  Nu  SS  bäum  in  München  beobachteten  und  geheilten  Fall  müssen  wir  hier 
erwähnen.  Kin  Soldat  hatte  Kolbenschläge  in  den  Nacken  und  auf  den  Hll- 
hoüen  erhalten  und  bekam  als  Folge  davon  Erscheinungen  krampfhafter  Reizuu^L*^ 
^mannigfache  musculäre  Contractureu)  und  Gefühlsbeeinträchtigung  im  Gebiet 
des  Plexus  brachialis.  Nach  vielfachen  Heilversuchen  führte  Nussbaum 
Heilung  des  Kranken  dadurch  herbei,  dass  er  in  der  Kllenbeuge,  in  der  Achsel 
und  am  Hals  die  verschiedenen,  zum  Hrachialplexus  gehörigen  Nervenstämme 
bb»ssle»:te,  isolirte,  bewegirch  machte  und  besonders  die  unteren  Cervicalnerven 
i^eiren  ihren  Austritt  aus  dem  V(Ttebralcanal  hin  dehnend  anzoir.  ^Verirl. 
Bd.  L     S.  598. j 

l»ei  Neugeborenen  wird  zuweilen  durch  Tractionen  an  dem  betreffenden 
Arm  von  Seiten  des  Geburtshelfers  eine  Lähmung  im  Gebiete  des  Plexus  her- 
beigeführt. (Volkmann,  chirurgisrhe  Beiträge.  Siehe  übrigens  Fracturen  des 
Humerus  §  14.)  Man  nmss  diese  Form  der  Paralyse  um  so  mehr  k<Mmen. 
als  dun-li  sie  der  feste  Sehluss  des  K()[)fes  in  der  Pfanne  aufgehoben  wird 
und  somit  durch  das  Heruntersinken  des  Armes  eine  Art  yon  Subluxation. 
welche  nicht  als  das  Wesentliche  des  Proeesscs  aufgefasst  werden  darf,  ent- 
stehen kann.     Auch    bei  Paraivtikern  entsteht  eine  eigenthündiche  Deformität 
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der  Schulter  in  Foli^c  von  Herabsinken  des  Kopfes  bei  Paralyse  der  SrliuItiM*- 
kapselspanner  (siehe  oben),  und  nicht  selten  cniwickeln  sich  als  Foliiro  der 
abnormen  Berührungspunkte  und  des  Aufeehobensc^ns  des  Contactes  zwischen 
Kopf  und  Pfanne  chronisch  entzündliche  Erscheinungen,  zuweilen  in  einer 
Form,  welche  der  deformirenden  Arthritis  sehr  ähnlich  sieht. 

Zu  erwähnen  hätten  wir  dann  noch  mehrere  umschriebene  Paraivsen  an 
der  Schulter,  welche  die  Function  des  Gelenkes  sehr  schädigen  und  die  man 
kennen  muss.  damit  man  sie  nicht  mit  Hrkrankung  des  Gidenkes.  Rheuma  fir. 
verwechsle. 

Der  Chirurg  hat  vor  allem  öfter  zu  thun  mit  der  iheils  traumatischen, 
theils  durch  Nichtgebrauch  nach  Kutzünduni:  der  Schulter  und  nach  Ver- 
letzungen, welche  Ruhestellung  des  Schulterirelenks  während  der  Heilung  \er- 
Icingen,  bedingten  Insufficienz  des  Muscul.  ddioideus.  Beschränkung  in 
der  Erhebung  des  Armes,  bei  mehr  weniger  vollkomnuMJem  S<*hwund  der 
Muskeln,  sind  die  äusseren  Symptiune  dieses  Leidens.  Selbstverständlich  ist 
die  Bedeutung  der  fimclionellen  Störung  sehr  verschieden.  Während  eine  wirk- 
liche Paralyse  des  Muskels,  wi«'  sie  zuweilen  durch  Verletzung  des  Axillar- 
nerven bei  Schulterluxalion  oder  nach  Üesection  herbeigc^führt  wird,  meisi  un- 
heilbar bleibt,  ist  der  Schwund,  welcher  durch  Nichtgebrauch  des  Gelenks  ein- 
tritt, wenigstens  zum  Theil  der  Heilung  fähig.  Bekanntlich  gebraucht  der 
Kranke  mit  Fractura  hum«^ri  sein  Schultergelenk  na(-h  Verlauf  weniger  Mona!** 
wieder  ganz  frei  und  nur  in  seltenen  Fällen  hat  man  l'rsache.  mit  Inductions- 
oder  constantem  Strom,  besonders  mii  Massage  nachzuhelfen.  Dass  trotzdem 
sehr  viele  schädliche  Folgen  nach  Schulterverletzung(»n,  und  zwar  sowohl  bei 
den  schweren  PVacturen  und  Luxationen,  wie  dn-  als  L'ontusion  und  Distorsion 
aufgefa.sst.en,  in  der  Praxis  vcjrkommen.  beweist  die  Krfahrung  in  der  Unfall- 
begutachtung  fast  täglich.  (Thi(Mn,  Kaufmann,  (lolebiewsky  u.  A.» 
Kaufmann  nimmt  als  ständige  Folge  d(T  Fracuircn  des  Oberarmkopfs 
dauernde  partielle  Erwerbsunfähigkeit  an.  Auch  für  die  „Schult erc(»n- 
tusionen"^  ist  von  Diitmer  ein  ungewöhnlich  hoher  Grad  von  l'nfallfolgen 
berechnei.  Nun  \A\vii\  Ja  bei  älti'ren  PtTsonen  auch  <Mne  leichten»  Verh^tzun;: 
MewegningsstönmgtMi  zu  hinterhussen.  aber  offenbar  sind  vielr  der  hierherg«*- 
zählten  Fälle  gar  keine  einlachen  Kontusionen  des  Schultergelenks.  Abbruche 
an  den  Tubercula,  an  der  tielenkpfanne.  selbst  Fracturen  des  Kopfs  werden 
zuweilen  unter  diescMn  Namc^n  gezählt.  Die  Roentgenpiiotographie  erlaubt  die 
Diagnose  dieser  AbrisslVacturen.  auf  welche  bei  starkem  Hluterguss  inniier 
Verdacht  ist.  Die  Hauptsache  nber  ist  bei  allen  «liesen  Verletzungen,  dass 
man  nicht  lange  am  Thorax  üxircndt'  Verbände  tragen  oder  den  Arm  ruhen 
lässt.  Auf  die  Nothweiidigkeit  rrühzeititicr  Bewc;,Mmg  sei  d<\shalb  hier  noch 
einmal  auf  das  Nachdrücklichste  hingewiesen.  Aticli  dii*  uKMlico-mcchanischt*^ 
Behandlung  ist  in  der  Cnfallpnixis  nicht  zu  entbejm'n  imd  l)«*i  sorgfältiger  An- 
wcndtmg  oft  sehr  erfolirreich.  Die  izlciclien  Mittel  pfle^ini  i\hrv  \iel  weniger  zu 
nützen  mich  Entzünduniieu  iles  Schulleriivleiiks.  besoiHJeiN  nach  sol<*lH*n  chn»- 
nischer  Art,  tmd  selbst  nach  sonsi  wohlgelun.üeneu  Sclnilierresertionen  |>Hi»«:t 
si(fh  der  Muskel   l'asi    nii'   wieder  Imxiionell   voll  zti  erholen. 

§  31.  \\\r  «rcrallicn  .srimii  sl?irk  in  <\i\s  «Jobict  drr  «Miientlirlirn  Xcr\iiijiaihol«<j^jr,  w».-hii 
wir  imcli  die  Lähniun^r  oIik-n  NcTVni.  •!(•>  Ncr\.  !hoiaoic.  J^'H^^us.  eimr  kur/ni  IJi'>privhnnv: 
unlcr/.irhf.'ii:  allein  rs  luTeclili^t  uns  liirr/ii  nichi  nur  dir  rrlaiiv  li.'iiili^i'  Kntst<'liuM«:>woiNr, 
•sondern  aiirli  die  ^?yni|jtönialol<ti.'ir  des  Lii«l«'ns.  widuln'  snlcln*  Krankr  ni'-lit  sciiiMi  di-i.i 
<'liirurp;n  in  die  Hände  fülirt. 

I^if  gftdaehte  Neurose,  ^\rlcln'  :iin  Kranken  die  Krsrlirinunjuii  d<r  LiilniHiiiu  •]••'« 
Muni'uI.    sierral.    anti<'u>    major  lii-rlH-ilührt.  kommt,  wie  «jrsaLM.  n;u'li  Traumeii.  dii-  dm 
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Xcrveu  iu  der  Fossa  supraclavicularis,  meist  an  der  wohl  am  IcichtCblL'u  lädirbarcn  und  zu 
EDizündung  der  v^cheidc  geneigten  Durch trittss teile  durch  den  Scalen us  treffen,  zur  Er- 
*«eheinuDg,  aber  auch  nach  andcrweit«n  bekannten  (Erkältung  etc.)  und  unbekannten  Cr- 
«aohtrn.  Zuwirilcn  tritt  die  Lähmung  nur  als  ein  Glied  in  der  Kette  der  Erscheinungen  der 
progressiven  Muskelatrophie  auf,  selten  ist  sie  central  bedingt,  während  Uebermüdungs- 
lähmung  jenes  Muskels  oft  eintritt.  Zuweilen  sind  sie  als  doppelseitige  Lähmung  beobachtet. 
Nicht  immer  ist  sie  auf  den  Serratus  beschränkt,  am  häufigsten  combinirt  sie  sich  mit 
I'an'St;  der  unteren  Portion  des  Cucullaris.  Auch  der  Latissimus  dorsi  und  die  Rhomboidei 
wurden  zuweilen  parctisch  gefunden.  Trotzdem  ist  die  Lähmung  fast  stets  eine  periphere, 
rieuropathische  (Niemcyer,  Wiesner  u.  A.),  wofür  sowohl  die  Entstchungsursache 
iStüss  auf  die  Schulter,  Entstehung  der  Lähmung  nach  Arbeiten,  welche  rasches  kräftiges 
Krheben  des  Armes  über  die  Schul tcrhöhe  und  dadurch  Zerrung  an  den  Theilcn  in  der  Fossa 
supraclavicularis  herbeifülu"en  etc.),  als  auch  das  Verhalten  des  Muskels  gegen  Electricität 
und  der  rasche  Schwund  desselben  sprechen.  In  Beziehung  aut  die  electrische  Prüfung  ist 
bei  der  Serrat uslähmung  gerarle  öfters  der  eigenthümliche,  für  periphere  Lähmung  sprechende 
Befund  constatirt  worden,  dass  nämlich  der  Nerv  selbst  für  beide  Arten  der  Electricität 
l^leich  unempfänglich  ist,  während  der  Muskel  niclit  für  Inductionsstrom,  wohl  aber  für 
iralvanischen  Strom    und  zwar  hier   gesteigert  erregbar  erscheint. 

Die  Krankheit  leitet  sich  zuweilen  durch  neuralgische  Schmerzen  ähnlich  der  Ccr\*ico- 
brachialneuralgie  ein,  noch  öfters  tritt  .sie  ohne  Vorboten  auf  und  bietet  lediglich  die 
.'^x'mptomo  der  Muskellähmung. 

Der  Serratus  hat  folgende  Functionen: 

1)  dient  er  bei  der  Erhebung  «los  Arms  bis  zur  Horizontalen  zum  Feststellen  der 
Scapula,  und  wirkt  gleichzeitig  als  Antagonist  des  Cucullaris  und  der  Rhomboidei; 

2)  nach  Erhebung  des  Arms  bis  zur  Horizontalen  dreht  er  die  Scapula  so,  <la.ss  er  eine 
Erhebung  bis  zur  Verticalen  möglich  marht; 

o)  bei  der  Bewegung  des  Arms  nach  vorn  hält  er,  während  der  Pectoralis  den  äusseren 
Winkel  des  Schulterblatts  nach  vom  zieht,  das  letztere  an  den  Thorax  angedrückt  und  zieht 
eb  nach  au.s.sen  (Busch). 

Lit  die  r^ähmung  rein,'  so  lässt  sich  das  Symptomenbild  aus  diesen  Functionen  da» 
Muskels  leicht  erklären.  Das  nächste  und  für  den  Leidenden  unangenehmst«  Symptom  be- 
steht darin.  da.ss  er  den  Arm  nicht  einmal  bis  zur  Horizontalen  (Deltoideuswirkung)  ab- 
duciren  kann.  Sobald  er  abducirt,  bleibt  der  hintere  Rand  «les  Schulterblattes  der  AVirbel- 
<äule  parallel  und  lückt  ihr  näher,  bei  doppelter  Lähmung  so  weit,  dass  die  beiden  Ränder 
in  der  Mitte  zusammonstossen  können.  Dabei  erhebt  sich  zwischen  Schulterblattrand 
und  Proc.  spinosus  ein  starker  Muskelwulst.  Die  Erscheinungen  kommen  zu  Stande,  weil 
der  Serratus  als  Feststeller  des  Schulterblatts  bei  der  Erhebung  fehlt,  und  folglich  das- 
j»elbe  nur  im  Sinne  der  übrigen  dazu  mitwirkenden  Muskeln  (Cucullaris  und  Rhomboidei) 
hewegt  wird,  liebt  man  nach  dieser  Ilorizontalbewegung  das  Schulterblatt  mit  seinem 
unt4Tcn  Winkel  im  Bogen  nach  aus-  und  aufwärts,  so  gelingt  die  Erhebung  des  Arms  bis 
zur  Verticalen.  Bewegt  der  Kranke  den  horizontal  abducirten  Arm  nach  vorn,  so  weicht  das 
Schulterblatt  mit  seinem  hinteren  Rand  weit  vom  Thorax  ab,  so  dass  es  die  Stelhmg  eines 
Flügels  gegen  den  Rumpf  annimmt  (Duchenne).  Ein  solches  leichtes  Abstehen  der  Ränder 
findet  nun  zuweilen  auch  bei  einfach  hängender  Ruhestellung  statt.  Anstatt  der  verticalen 
Lage  iicr  Scapula  macht  das  Schulterblatt  der  gelähmten  Seite  eine  Drehung  um  >>eine 
UlngsachhC.  so  dass  es  eine  schiefe  Haltung  mit  von  oben  aussen  nach  unten  innen  schräg 
verlaufendem  Rand  annimmt  und  besi)nders  am  unteren  Winkel  etwas  tlügclartig  absteht 
(Berger).  Gleichzeitige  Lähmungen  des  Latissimus  und  des  Cucullaris  modificiren  selbst- 
verständlich das  Bild.  Im  erstereu  Falle  ist  die  Bewegung  des  Armes  nach  auf-,  rück-  und 
abwärts  geschädigt.  Lähmung  der  oberen  Portionen  des  Cucullaris  \erringiTt  die  Möglichkeit 
der  Krh«?bung  dvr  Schulter,  während  die  der  mittleren  und  unteren  Portionen  die  Klcvation 
d«*r  Scapula  und  die  Annäherung  derselben  an  die  WirbeUäulc  nur  in  bcscjiränktrm  Maasse 
/u  Stande  kommen  lässt.  Bei  langer  Dauer  tritt  öfter  eine  Contractur  «h-r  im  Serratus 
antagonistisch  wirkenden  Muskeln  ein. 

Die  Diagnose  ist  meist  ^^egrnüber  dem  Muskel-  und  Gclenkrheuinatisuni.s.  dn-  Conlnsiun 
und  der  (wahrscheinlich  überhaupt  nicht  primär  vorkommenden)  Contractur  der  .\iitaj:oiiisten 
/u  erwägen. 

Frische  Furmen  sind  bcsl»ndl•r'^  elektrischer  Behandlung  zugiin^^lir-h.  Wenn  froilicli  der 
Mu>kel  auf  luride  Arten  der  Elektricität  nicht  mehr  reagirt,  ^n  ist  di»>  I'r«>pi"si'  meist  un- 
•rünstig. 

Bei  erhaltener  elektromuscuiärer  Contractilität  wendet  man  Faradi^ation  so  an.  lia.ss 
«•in  Pol  auf  den  Nerven  (Fr»ssa  supraclavicularis),  der  andere  auf  drn  Mn'^k^•l  in  der  Nähe 
seiner  vorderen  Insertion  (zwischen  Pen.  maj.  und  Latissim.')  aufgebet /i  wird.  Ist  die  Re- 
action    für    diesen  Strom    erloschon,  .>u    wird    der    «rahani.sche    Sirom    lu    derselben    Art  an- 
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jnwoodt  (Berge  r).  Üb  es  muglicli  ht,  b  uoticUbaren  FällcD  durch  dae  Itsodafc.  wdfih' 
den  unteren  U'iDkel  des  Schulterblatts  stützt  (Pclotteadruck),  die  p»Uiolo{;i«i:be  .St«IIuiw  drr 
Knochen  tu  verliiodeni  und  die  Mriglichteit   der  Abduetion  de^  Anns  üu  steigern  (lleelcr), 

i«teht  nooh  dahin. 


B.  EntzflndUche  ProcesBe  und  deren  Folgezustände. 

§  33.     Das  Schliissell.CLJi  (■rkrankl,  wenn  aui-h  iii.-l](   idir  bäullg,   an  iw-ulfr   i-:ln.-; 
PoriostitiM  und  Osteomyelitis,  deren  Folgen  sieh  bald  als  umni-hriebojje.  bald  ai«  su-l:  i  r 
ja  «ohl  als  totale  Necrose  gellend  machen.     Die  KeifL'neratiori  nach  auti)^'bmti'tn    '^ 
pflegt  eine  aehr  vollkummene  ku  sein,   aber  auch  ^elb-^t   rlann,    weun  nach  iräl\!<  ' 
Ternting  der  Necroa«,  xu  welcher  man  durch  erhebliche  iüiteraenkuui;  geTimuigeii  y-v  ■  ■    <  i.' 
die  Continuitüt  des  Knochens  aufgehoben  irird.   ist  der  Schaden  Für   die  Kunelienntuclitt^kf: 
des  Armes  kein  sehr  grosser. 

Von  den  beiden  Gelenken  des  Schlüssel boins  ist  die  Brustbeinverbindung  am  häuli(jtri) 
erkrankt.  Chronisohe  tnbcrculöse  Entzündung,  nicht  selten  mit  ostalcr  Erkrankung  dw  n»- 
lenkenden  korami  besondere  bei  auch  anderweiüg  tuberculüseu  Personen  *cf.  Die  Pcrforatiiui 
des  Eiters  ündei  meist  iin[  der  vorderen  FUiohe  des  Gelenk)  statt,  zuweilen  breitet  itA 
auch  die  Eiterung  mit  dem  Sl«malkci[if  des  Kopfnickers  nach  dem  HaU  hin  aus,  währenl 
nur  sehr  selten  eine  Perforation  naoh  innen  erfolgt,  Weun  sich  die  Krankhni  mit  ww- 
^edehiiTer  Knoehcnerkrankung  oomplicirt,  so  hat  man  schon  Sftera  eine  Roseeüon  de«  Geleokr 
\orgi.^nciiiimen,  Meist  reicht  wohl  die  Auslüffelung  dea-wlben  nach  breiter  Erüllnuag  Ifir  >lie 
lli'ilim>:  aus.  Will  man  die  Resection  roaelien,  so  führt  man  einen  Längssrhnill  auf  die 
Vorderiliehe  des  sternalen  Endes  und  verlängert  denselben  nur  um  etwas  nach  dem  llnui- 
beiii  hin.  Dann  löst  man  da«  Periost  Ksmml  den  sieb  inserirenden  Uuskela  mil  dem  sieL 
»charf  ain  Knochen  haltenden  Husser  und  auf  der  Rückfläche  mit  dorn  Elevaloriiun  lo»,  sägt 
den  am  sternalen  Ende  mit  einer  Zahn-  oder  KnochenÄange  tixirten  Knochen  mit  Stich-  ' 
Kettensäge  rexp.  GigliVher  Drahlslige  bei  gehöriger  Achtung  vor  den  hinter  dem  Si'blä 
bein  gelegenen  (iefässen  durch  und  hebt  das  zu  cntremenoe  Sliiok  von  der  SicesteUe  a 
empor,  indem  man  die  noch  anhangenden  Partliien  des  Periosten  und  der  Kjutael  r 
mäiig  löst.  Dnrauf  rcvidirl  und  reinigt  man  den  stcmaleu  Theil  des  (ielenk-  •—•  "-* 
und  Löffel, 

Nicht  ganz  selten  kommen  auch  (iummata  auf  der  Clavieula  imd   an  ihrem  ■ 
Ende    Tor   und    zuweilen    entwickeln    sich  solche,    zumal  bei  Kindern,    zu  crheblicbrn. 
maligne  Neubildung  vortäuschenden  tieaehwfilstcn.     Sie    weichen    meist  entsprMheader  aotj- 
svphih  tisch  er  Behandlung. 

An  dem  siernalcn  Ende  des  Schlüsselbeins  buobaohtel  mau  xnweileti  erbel>- 
liche  Erschlaffung  der  (ielenkvcrbindung  bis  zu  mehr  oder  weniger  vollständiger  Luiabon. 
Zum  Tbcil  ist  dieselbe  in  Folge  von  entzündliehon  Proeessen  im  Gelenk  oder  am  Kni><ihen 
entstanden,  ein  kleiner  Theil  entwickelt  sieb  allmülig  nach  Verletzungen,  und  tu  wiedrr 
andcrcn  Fällen  kann  mau  den  naeb  oben  oder  nach  oben  und  vom  ansgewiehenen  Knncbcn 
leicht  wieder  an  seine  normale  Stelle  zurückschieben,  ohne  das.^  »an  einen  beitim.mtrn 
Grund  Tut  diese  Schlaffheit  des  Gelenks  anzugeben  wüsste.  Es  miigen  hier  congcnitalc  Ver- 
schiebungen stattfinden,  welche  man  in  einzelnen  Fällen  sehen  bald  nach  der  Ueburi  narb- 
gewiesen  hat.    Die  Verschiebung  des  Gelenks  bei  Senliose  haben  wir  oben  erwähni. 

Am    Schulterblatt    ist  Periostitis  und  Oslitis  selten.      Noch   am  bäuligil' ri   '    '.    <   ' 
der  Gelenktheil  bei  Erkrankung  des  Schullergelenks,    Danach  kommen  sie  aueh  31 
hcapulae.  am  Proc.  coracoideus,    seltener  am    Körper   der  Scapula  vor.     Kin    pi-r. 
Abscess  folgt  in  ausgesprochener  Weise  den  Schulterblattmuskeln,    hebt  sie  von  il... 
U^p  rrnpor.    so  daxs  dieselben  geschwollen  erscheinen,   und  kommt  am  Hände  ilerMiim,  .^it^ 
I'nfantion,     Selten    pflegen   die  Necrosen  sehr  ausgedehnt  za  icin.     Auch  Tubercul»«'  de. 
bn''clirns  entwickelt  sich  in  derselben  Gegend  und  die  Congeslionsabsecsse  folgen  den  Biaile- 
j:eMi-b''l>ahnen  der  Muskeln.     In    beiden    Fällen   besieht   die  Behandlung   im  Aiifsurbpo  dn 
.^ci^uesLcr^,  der  tuberculösen  Herde  und  im  Beseitigen  derselben. 

§  33.  In  der  Uiii|;<.'buni^  des  Scliultcrgclenks  lindet  sich  orne  Ansalil 
von  Ärhlpimbi-utplii,  deren  KrkraiikunK  ein  bestimmtes  Sjiujiioiiienbild  liiiror- 
nift.  So  macht  xunjichst  die  eni^iiinHlii'lie  Erkrankung  der  Burhfi  ärruiniaÜN, 
mncs  subciilanen  Scliteiiiibeutcls,  welrlier  .sich  ziinial  liei  den  la^tti^ceiidni 
Arlicilem  erlieblich  ausbildet,  eint'  (icsihwulsl  auf  dem  Acroiuion.  Itanddi 
i'CS  sloli  nur    um  vinen  chronischen  Hydrops,    so  werden  selttn  erbeWkl».'  Er- 
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lUOf^trn  an  di>r  bis    r.n  Apfelgriisse  heranwachsenden  Geschwulst  geklagt. 

rrn  vt-niia^  sich  in  diesem  chronisch  bydropischen  Seh  leim  beul  el  ein  acuter 

If"!».  eim-  a<uU'  Vereilerung  zu  entwickeln,  welche  nur  durch  breite  Spal- 

aod    Dniinirun^  mii    folgendem    anliseptischen   Comprcssivverband    zur 

ilon*:  ifi'bracbi  werden  kann. 

I'i*  erheblichsten  Syiaplome  rufl  die  Erkrankung  des  subdeltoidealen 
ilcimt>nitels  hervor,  ßf  r  Hydrops  desselben  macht  eine  nmdliche  Geschwulst 
S'kuher.  wHche  unter  dem  Deltoideus,  zwischen  diesem  und  der  Gelenk- 
ig. Iirx<  und  weli'be  untei  l'mständen  mit  dem  Gelenk  zu  communiciren 
Miits.  Handelt  es  si'"li  übrigens  um  einen  wirklieben  Gelenkerguss  oder  um 
n>  Milchrm  <Tjuiplicirl  mit  Bursitis,  so  fehlt  auch  nicht  eine  fluctuirendeGe- 
iikulsl  drr  Kapsel. 

Dw  acute  Phlegmone  im  Gebiet  des  suhdeltoidealen  Schleim  beuteis  mit 
ü  hijUigem  Sebmeri  kommt  zuweilen  bei  Arthritikem  vor,  und  es  muss  als 
lif  wahncbcinlich  angesehen  werden,  dass  die  Harnsäure  die  Symptome  von 
Jeemoni-  hervorruft. 

Eint-  solche  Bursitis  wird  durch  Punetion  mit  nachfolgender  Injeetion  von 
ir^L<>uiTi'   ixier  Jodtinctur   behandelt,    die    der  Arthritiker  schwindet    raeistj 
■•BUn. 

IVbrip-ns  sei  man  doch  mit  der  Annahme  einer  chronischen  Bursitis  def 
Mrltoidalen  Seh  leim  beuteis   vorsichtig.     Die   grosse  Mehrzahl    aller  solcher] 
whtiilffte    '.-onituunicirt    mii    dem  Gelenk    und    der  Ausgangspunkt   ist  daaM 
Hesk.    tmc    ganxe  Anzahl    von  Flüssigkeifsansammlungen,    zum  Theil    mitf 
nsküfpfm  in  der  ßut^a  .subdeltoidea,  welche  ich  beobachtete,  entpuppte 
iKiWrtgliiJi  aU  Gelenkiuberrulosp. 

Häufiger  kommt    als  Folge    einer  Scbussverletzuiig    eine   chroni>i-be  Ent-I 

m  tifs  gedachten  Schleim  beuteis  vor.  n 

t*v  (lauernde  Ruhigsteihmg   der  Schulter  in  adducirter  Lage,    welche  bei 

CfO'^'n   Anzahl    der    die    obere  Extremität    betreffenden   Knochen-    und 

WfltlvtrlH Zungen  während    der  Heilung    nötbig   ist,    führt    in    der  Regel  zu 

^wlieyeliünden  Kunclionsstöningen  im  Gebiet  des  Schultergelenks.    Wr  haben 

•*«  iibm  die  .-\lrophie  de>  Deltamuskels   als  eine  Ursache  dieser  Störungen 

ftun  Ki-lemt.     l-ciibte  Geh  nkveränderungen    mögen    wohl    stet^    auch    bei 

»«f  »ich    bald    reparirenden  Stellung    vorbanden    sein.      .\ber    in    einzelnen 

•U«,  besondere    ofi   bei    alteren  Personen,    verharrt    das  Schultergelenk    in 

.Wdiietinn-sstelliing,    waiirend  jeder  Bewegungsversuch  ausserordentlich 

ikktt    isi.     Die  Atrophie  der  Seh ultermns kein    nimmt  dabei   auch  nach 

des    peripheren  Leidens    der  Extremität  und    der  Entfernung  der 

ll  ab,  sondern  eher  noch  zu.     In  der  Chloroformnarkose  wird  zwar 

rbiler  gefunden,  allein  es  sind  doch  offenbar  nicht  nur  die  starren 

Idw  die  Bewegung    hemmen,    die  Kapsel  hat   sich  ebenfalls    der 

acniramodin,    sie  hat  sieb  verkürzt,    es  sind  Rands\iiechien  und 

'lagming  auf   die  Knorpelrander    zu  Sl-ande  gekommen,    und    vor 

leichte  Verändenmgen    am  Knorpel  der  n  ich  (benutzten  Theile  der 

'l-Iii!    ilrr  Bewegung  hinderlich.      Sie   bedingen    auch    da»    häulige 

dieser  Form  von  entzündlicher  Steifheit  des  Gelenks. 

len  Folgen    können   selbstverständlich  eintreten    nach  Traumen. 

Schulter  >eibM  treffen,  nicbi  nur  Fracturen,  sondern  auch  einfacher 

>u.<ti<>U(-n    und  Lhstorsiunen.     Zuweilen   enmickeln    sich  aber  nach    solchen 

wahrscheinlich    im   Gefolge    von    Bluterguss,    entzündliche  Vor- 

juich  in  den  paraarticulären    Tbeilen,    im  Gebiete    der  das  Gelenk 
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iimgebendi'ii  St'hlciiiibi-utel.  Duplay  tia)  meinem  Wissen>  zun 
von  Untersuchunf;  iim  lA'benden  und  einem  zufällig  gewonni-rien  I 
darauf  aufmorksain  gemacht,  itass  .sich  in  solchen  Fallen  nac^h  f>atzüu 
Processen  in  dem  unlerhath  des  AiTomion  und  des  Dcltoidcus  gfU 
SchleiiiilK'iilel  miiunigfaclic  Sj-nci-'-liicn  ausbildnu  können,  welche  dii*  J 
trungen  des  Iluineruskoples,  besonders  dir  Krlieltung,  Iteschränken.  Ol 
die  Källe,  bei  welchen  Duplay  das  Symptom  von  KingeNohlafenKeiJ 
Formication  in  Arm  und  Hand  erwülirit,  hierher  gehön-n,  das  bleibi 
ilahingeslellt,  denn  wie  an  anderen  Gelenken,  nh  koinmi  auch  aiii  8cl 
gelenk  eine  Neurose  naeh  denselben  Ursachen  vor,  welche  wir  ah  I 
eben  besprochene  entzündliche  Affectinn  wirksam  be/eichnel  haben.  <{ 
treten  die  Schmerzempfinikingen,  welche  sich  über  das  (iebiei  des  (« 
hipaus  ausdehnen  und  häufig  auch  spualan  und  anrall:sweise  sull 
entschieden  in  den  VorderüTuud  des  klinischen  Bildes,  tiegenubt^r  de« 
st.and,  dass  bei  entzündlichen  Pnues-ien  mei^i  die  'ieiimd  de.-«  SiiIcuNi 
lubercularis  und  die  nur  von  K;i[iscl,  iitdit  itin  Miiski^in  l)cd<-rkre  Siefl 
Kopfes  in  der  Aehselliüblc  srlimcr/luili  n-<..'liiMiil.  i-t  hii-r  «esi-nilich  <il 
«end  des  Plexus  brachialis  in  der  Molirciiliciiii%i'l»-n  Undtc  druekempti 
(Esmarch).  Zuweilen  ruft  sriion  die  Lterührun^  der  Maul  einen  >cl| 
aafall  hervor,  und  das  Ablenken  der  Aufmerksanikeii  des  Piilienten  von  j 
Gelenk  lässl  die  Erscheinungen  zunicktreten,  Gleiebzeiiige  sonstige  M 
Symptome,  Hysterie.  Hypochondrie.  Migräne  imd  drrdeirheii  hdfa 
Diagnose.  j 

Bei  der  Behandlung  aller  dieser  8l6ruiigeii  li.*ii  iiiiiu  2un£cli.*<t  i 
zu  sehen,  dass  wieder  Bewegungen  der  Schulter  \ urgenoinmCo  «f| 
Handelt  es  sich  um  wirkliche  vorausgegangene  Verlet/img,  um  Fml 
oder  auch  um  Conliisionen,  welche  Blutergüsse  im  Gelenk  berviirgerufefi  J 
bei  jugendlichen  und  auch  bei  nicht  geschwächten  nllen-n  Personen,  so  rnq 
es  sich  wohl  stets  die  Cur  mit  mehr  weniger  gcwiilisaiiiein  Krlieben  des 
in  der  Alidiictionsrichtiing  '/.n  beginnen.  Bei  junonilliclu'ii  IVr>nnrn  pfle^ 
in  der  Regel  in  Chloroformnarkose  durch  die  erhebeinlr  \liditctionst«'iii 
Synechien  und  Verkürzungen  der  Kapsel  gründlich  zu  irenuen.  Bei  i 
Personen,  bei  welchen  man  eine  Malacie  des  Knochens  mit  Neigung  za  ä 
erwartet,  erhebe  ich  den  Arm  in  verschiedenen  Sitzungen  allmälg  na 
malen  Höhe  und  lasse  zwischendurch  Mcüt  und  pa-^siv  bewegten  und  mal 
ist  die  Bcwegliohkcil  hergestellt,  so  nlü^s(■n  li<'wci:ungen  act'w  und  uas^i 
Umstünden  angemessen  lortgesetzl  werden,  /iiweiien  besorgt  dann  die  piM 
Bewegimgen  ein  Gewicht,  welches  an  einem  .Stri<:k  befcstigl,  über  eine  a 
/ininierdecke  eingeschlagene  Rolle  verläuft.  Das  freie  Ende  des  .Strickai 
mit  der  Haiul  der  kranken  Extremität  gefassi  und  der  Patient  liatu  m 
Ami  durch  da.«  Gewicht  albnöhg  emporziehen.  Kneten  (Miussireni  der  Ml 
nnd  des  kranken  GeleuLs  sind  jetzt  ebenfalls  von  grassem  Vnnheit.  la 
dies  solche  Fälle,  bei  welchen  die  moderne  medicomecbanisehe  KehiU 
nützlich  ist.  j 

Das  Bestreichen  der  kranken  Schulter  inil  Tinci.  jod.  kann  für  dir  j 
lieh  entzündlichen  Erkrankungen  versuehl  werden.  Ihnen  ihun  atieh  ' 
sollen  wanne  Bäder  gute  Dienste,  walireud  bei  eigenilicher  Neurosr 
Lokaldouche  de»  Gelenks  mii  energischer,  darauf  Inlgender  Abreibung  zu 
ordnen  i^t.  Auch  die  Electricität,  sowohl  InduclionselcctricitAt  als  mos 
Strom,  i»l  bei  allen  diesen  Formen,  zumal  aber  bei  der'Neiirose  zu  enipl 
Die  an  Gelenkneurose  leidenden  Kranken  müssen  vor  Allem  eine  l 
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mi\-  and  rassivbcwt^Kuiii;  üben.    Uaiicli-n  Ht-handluni;  etwai^iT  Aiia«mie. 
r  Ilfbierio  n.  s.  w. 

$  34.     Amt  exioidalive  Enlzüiidtingi'n  knmnien    im  Si^hiiltcr^elenk  .seliuii 

Die  Svuovitis  acute  serosa,  wek-he  sowohl  im  Verlauf  eines  acuten 

u-beiuiiAUsniu<i.  als  auch  üuwpÜeti  moimarticulär  auftritt,  wird  noch  haii- 

r  beoWJiict.  als  aciii,  eitrige  Ent/Jindungen  des  Gelenks. 

S»rh(  serftde  sehr    häufig   localisirl  sich    im  Sohult«rgelenk    die   gunor- 

*clir  Ärlliritis.    Sie  kann  in  den  ersten  Tagen  der  Tripperinfcetiün  wie 

li  bei    lanKc   liestehender  Gnnurrhoc,    mit  oder    ohne  Tramna,    ausbrechon, 

ilrii  liekannlcn    leichleren  oder    schwereren   Formen    auftreten,    welche 

k  in  ilrr  Regel    von  Sehmern,   Bewegungsstörung    und  Schwellung    bL-gleitet 

lo   rin«*ni,    fünf   Wochen    nach    dem    Auftreten    nperirten.    Fall    fand 

ueekr    trüb-ttitrig-tihrinose    Flüssigkeit    und    gefässreiches    Uranulations- 

iDie  gonorrhoische  lielenkentzündung,     Berlin,  A.  Hirschwald,  1899.) 

IVbhgeus  entwickelt  sich  doch  auch  im  Sehultergelenk  zuweilen  colossaler 

B;^»!».    Die    Schulter    rundet    sich    dann    in  ähnlicher  Weise    wie    bei  der 

1  dcltuidca,  und  nur  die  Fluctuation  in  der  Achselhöhle,  verbunden  mit 

rberen  functionellen  Siönmgen,  lässi  die  eine  Krankheit  von  der  anden-n 

dindt^.     Ich    habe  fri-iliib  solche   chronische  Hydropsien   des  Schulter- 

(  las  jetzt  nur  bei    Vrihniis  defonnans    und  zumal   bei  Tuberculose  ge- 

In  letzterem  Fall    handelte    es    sich   um   Hydrops  fibrinosiis  mit  zahl- 

I  R^iskörpeni. 

ib  GBbet  iler  VetlctEuugen    des  Scliultergclenks   bildca  Mcb  /uwdleo  lioehst  «tliiuerK' 
'^       löH  S^rooTitidea    aus.    «elrJip   zu   melir  «eoiger  erheblicher  BeschiünkuDg  der  Bc- 
1  dn  Arms  (uhrtn.    Bald   scbliesseD    sie  sieb    oji  «irtliebe  Knochen verletiuog  mit 
Irtitug.  I.  B.   mit  LuiatioD    der  Bicepsschoo    an,    bald  sind  sie  die  einfache  Folge 
a  wät  BlntFipiss  im  rrrlenk    verbundeoeD  CoDtusion.     Meist    sind    es   aber  doch  ältere, 
'     •    Hl'  arthrilischcr  Cnntractur    disponirte    Menschen    (sit  venia  verbo!).   welche 
^(•inmgcn    befilleo    werden,   deren    wir   schon    im  vorigen  Paragraphen  ^.- 

Acvlr  Eitt-ning  sieht  man  nur  hauüg  im  Krieg  als  Folge  von  Verletzung 

n Sdmhrrgelenks  durch  Schusswaffen.     Die  Verletzungen,    welche    durch 

wekrprojpctil    herbeigeführt    werden,    sind    von    verschiedener  Arl    imd 

Da-s  Projectil  hat  zuweilen  nur  die  Kapsel  gwsircifl  und  entweder 

IT  kaac    od«    nur    unerhebliche  ContusJonsverlelzung,    resp.  eine  lünne    am 

'diopf  bewirkt.     In    anderen    Fällen    ist    der  Gelenkkopf    mehr    weniger 

Wich  zertnimmeri,  die  Kugel  ist  durch  denselben  hindurchgegangen,    oder 

<t  d/ang    auch  noch   in  die  Citvitus  glenoidalis  ein  und  verursa^rhte  vielleidii 

■futtfp  ZrrTnimmeningen    dw  Schulterblatts,    der    Kippen,    penetrirte    in    die 

~wh'''hlp  >Mler  blieb  iu  der  Fossa  subscapularis  stecken.     Nicht  selten  auch 

I  ilir  Verleizung  .so  siaii,  dass  zunächst  Schulterblatt  resp,  Cavitas  glenoi- 

a  fitmOTm  wurde.     Die  Kugel    trat  durch  den  Gelenkkopf    hindurch    nach 

ndrr  sie  blieb  im  Gelenk,    im  Gelenkkopf,    resp.  in  den    umgebenden 

s4eln  sitzen.     Schüsse,    welche  den  Schaft    des  Humenis    im  uheren  Dritl- 

i  wOfT  der  Epiphyse  rreffeii,  pflegen  Öfter  nicht  zu  Gcleukfractur  zu  führen. 

•  Epiphysencegeud  bietet  eine  gewisse  Immunität  gegen  das  PenetriR-n  der 

nur    in    das   Gelenk,    aber    durchaus    keine    so    absolute,    wie    dies 

in  Siroroeyer  gelehrt  wurde.     Ich  habe  seihst  mehrere  Fälle  ge- 

i'ineu    resecin,    bei  welchem    eine  Schussfraclur  im  oberen  DriH- 

kil   ies    Sclmflp»    directe    Gelenkvcrlelzung    herbeigeführt    hatte.     Weit  sel- 

'•er  rUul  «in«-  Slichserlptzung   im  Frieden  zu  einer  eitrigen  Fnt^ündung  des 
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Uic  (Iderikfriicluren  des  Frii.-dL'üs  lülireu  /.iiwoik-ii  (iiidtin;!!  zu  Vcmleijj 
d<!S  Gelenks,  diiss  eins  der  niihe  dem  Gelenk«'  ^^i^ieirenen  Krannionte  diff  Wd 
tlieile    durchdringt    und    auf    diesem  We^e    die    Eiterung  Zulrill    zum  GtJl' 
findet.     Bei    frühzeitigem    anrisepti.schen  Verhand    wird    jedorh    dieser 
»iclier  vermieden. 

Die  jieute  U-sIeomyelitis  maclit  zuweilen  eint- eitrige  (ii-lenkfntzündl 
in  der  Schuller  niich  Lösung  der  Epipliyso.  Zuweilen  auch  cntniukeln  :' 
acut  kleine  Herdproeesse  unter  dem  Knorpel  oder  am  Rande  der  Sjiiorii 
insertion,  welche  in  das  Gelenk  durchbrechend  eine  eitrige  Synoviti>  hcrvnr-l 
rufen.  Viel  häufiger  pflegt  jedoch  die  Krankheil  mit  ihren  Endaii.sg&tu!tD.  1 
der  Nekrose,  ohne  diese  missliche  Complication  zu  verlaufen.  Man  holt  i 
weilen  Seijuester  des  Schaftes,  welche  lireit  bis  zur  hJpiphvse  hin 
»Trecken  und  daneben  ist  wohl  auch  noch  ein  Theil  des  Kopfes  ia 
nekrotisch  gewonicn,  ohne  da-ss  das  Gelenk  andere  Zeichen,  als  die  dw  s 
Synovitis,  der  KrscblalTimg,  der  Bpwe^ngshemrnung  durch  um.srhriebeM  | 
ausgedehnte  .Synechie  und  Ankylose  darhöle.  Bei  diesen  Frncei 
an  die  Epiphyse  heriuireichen,  ist  die  tiefahr  vorhiuiden,  dass  in  Folg 
Zerstörung  der  Kpiphysengrenze  der  Numerus  erheblich  im  \Yach.sthutn  l 
Weiht.  Vogt  hat  auf  diese  Gefahr,  welche  durch  die  ThaLisache  zq 
ist,  dass  das  physiologische  Wachsthum  wesentlich  von  der  oberen  e 
Zone  aus  vermittelt  wird,  aufmerksam  gemacht. 

In  Gleichem  vermag  die  hereditäre  KnochonsyphiÜs,    welche 
chondrilis  an  der  Ossificationsgrenze  der  Röhrenknochen  iVVegner)  I 
eine  Abtrennung  der  Kpi-  von  der  Oiaphyse  zu  veranlassen. 

Bei  einer  Anzahl  dieser  Proccs.se    ist  es  in  der  Thal  ohne  ErölD 
Gelenks  schwer  mit  Bestimmtheit  zu  sagen,  ob  der  eitrige  l'roces 
iniraarticular  verläuft,  indem  selbst  die  Sondemmtersuchuugi'n  U-i  der  g 
D'JTerenz  der  Entfernungen  nichts  Bestimmte*  erweisen. 

Auch  die  chronischen  Formen  der  Gelenkentzündung  siehi  man  | 
ni'^hl  sehr  häufig  an  der  Schulter. 

Die  Tuberculose  am  Schultergelenk  (fungösc  Entzündung) 
unter  allen  den  verschiedenen  Formen  im  Verhältnisse  zu  dor  Gros-te  des  || 
lenks  doch  recht  selten  vor.  In  der  Götlinger  Klinik  sind  während  der  i 
in  welcher  etwa  900  luberculöse  Knioselenke  beobachtet  wurden, 
Nhuliertuberculosen  zur  Behandlung  gekomnien  |\V.  König).  Gtrnau 
Hälfte  dieser  Fälle  kommt  auf  die  Zeit  vom  14. — 30.  I,eben.sjalire  und  jtwar 
fällt  die  grosste  Zahl  auf  die  tlnt Wickelungsjahre  (14— '20j.  AulTallend  üh»* 
wiegend  .sind  m^htsseitige  Erkrankungen  (38  :  22),  wobei  wohl  die  den  n^-ht«B 
b.Ann  öfter  treffenden  Gewu  Kein  Wirkungen  zu  beschuldigen  sind. 

Ucberwiegend  häufig  ist  die  Krankheit  ostal  und  vom  Huniems  au-sgehrad. 
Das  Vcrhältniss  der  ostalen  zur    s^movialen  Form  ist   in  der  GöttinRcr  KlJiiäL   ' 
75  pCt. :  25  pCt.     Von  synovialen  formen  sind  circumscripl*,  geschwulsta 
Tuberculosen  selten.     Wir    beobachteten    sie    zweimal    von   der  Bicfpss«lu 
scheide    ausgehend,    während  die  diffuse  Konn    bald    auftritt  ab:  granulire 
meist  mit  Neigung  zu  rascher  Schrumpfung,    bald  als    faserstoffig   hegina^ 
hyperplastische.     Grosse  Ma.ssen  von  Faserstoff  setzen  sich  auf  dn^  Synovl 
aii  und  organisiren  sich.     Den  Hydrops  tuberculosus,  welcher  meist  lia.^  i 
Stadium  dieser  Form  sein  wird,  beohai'htet  man  .selten.     Ebenso  den  Geltd 
al)sces.s.     Dagegen    nimmt    der  Knochen    eine    gewisse  Ausniibmt>sielluiig  I 
so  durch  das  wenn  auch  SRltene  Vorkommen  der  Caries  cArnusa,  dar  diffo^ 
Malacie  des  Knochens    mit    entzündlichen  Veränderungen  und  TubcrkelbÜdl 
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ilnn^    FimlLt  iiuui  «ine  dcrartig;e  Schwellung  im  Gfliiete  des  DfltoiduiLs, 

lan    daran    dtrnken.    da.^    es    sich    um    eine    lüntziindung    des 

ItfiitlealcD    Si'hleim  beut  eis,    freilich    jedoeli    öfter    auch    um    eiin^ 

Füllung    d«s  Schleim  beuteis  vom   Gelenk    aus  (siehe  ^  33)  handelt. 

so    s*hr   häufig    vorkommenden  Communication    des   ychldmbeuteLs 

I  ticlvnk  im  na  oft  schwer  zu  unterscheiden,  von   welchem  Gebiet  aus 

r  MT<ln>p>    Kicli    emwiekelte.     So  wird    man    also    nicht    selten    im  Be^nn 

*:  bleiben,    ob  man  eine  Synovitis  serosa,    oh  man  den  Pieginii  eines 

mkisKn  Hydrops  oder  einen  sogenannten  Rheumatismus  resp.  eine  Neurose 

r  ^hulter  vor  sii^h  hat.     Denn  die  Panctionsbeschränkung,  die  mangelhafte 

und   KoLitiud  Urs  Annes  ist    beiden  Störungen  eigen.     Doch   pflegt 

Synuuli>    lucali.'Ti    .Schmerz    bei    Fingerdruck    in    der  Gegend    des 

«  bM-ipilalis  wie  in  der  Achselhöhle  am  unteren  Rand  der  Subscapularis- 

lu  machen,     En    chronischer  Hydrops    führt    wohl    zu    allmäliger  Er- 

tn^  lind  £u  Subluxation  des  Gelenks  nach  vorn. 

l  der  Erguss    im  Gelenk    an  Eiterkörperchen    reicher,    so    stellen    sich 
I  iniensiverer    Schmerzh&ftigkeit    zwei    Zeichen    ein:    eine    paraarticul&rej 

lg.  welch«'  sich  bei  decidirt  eitrigem  Erguss  ku  paraartieulärer  Pblej^^ 

'  steigert,  uel>eu  der  allgemeinen  Reaction,  dem  mehr  weniger  hohen  Fiebei>^ 

i  kulnmi  i-s  auch  meist  bald  zur  ulcerativen  Perforation  der  Kapsel. 

b    womi    sich    ein    paraartieulärer  Abscess,    nachdem    der  Eiter   das 

serliess,  entwickelte,   isi    der  bestimmte  Schlnss.  da.ss  es  sich  noth- 

j  nm  fint'  Gi-lenkeilerung  handeln  muss,  nicht  immer  leicht.    L'nbedeckt 

(  Kapsel  ja    nur  am  untenm  Rand  des  Subscapularis,    und    zuweilen  ist 

B&s  in  der  .Achselhöhle  das  erste  Zeichen  des  vom  Gelenk  aus  dumh- 

e}ieDr4t  Kiters.     Ein  ander  Mal   entleert  sich   der  Ei^uss    auch  wohl  auf 

der  Bicepsselme  und  kommt  unter  dem  Deltoideus  als  Abscess  zum 

.    .Aber  meist  finden  weitergehende  Senkungen  mit  den  verschiedenen 

i^muskeln.  nach  dem  Oberarm,   nach  dem  Sehulterbhilt,  in  die  Fossa  sub- 

I  die  Füssa  supra-  oder  infra.sptuala  hin,    oder  unter  dem  Pecto- 

lem   ^i^u^tk(lrb   stall.      Da  mm  auch   Abscesse    vom  Schulterblatt 

lon  bcsiimmieii  KippeuKebieten  oder  von  den  Suhleimbeuieln  aus,    wii' 

D  drn  Muskeln  enislandeüe,  dieselben  Senkungswege  einschlagen  können, 

I  der  Zwei/i-l  in  der  Diagno.se,    welcher  zuweilen    nur   allroaHg  bei  sorg- 

»er  Berücksichtigung  der  Anamnese,  des  Verlaufs  und   auch  dann    nicht 

r  üdier  be.iieitigt  werden  kann,  um  so  mehr  begreiflich,    ab  die  funetio- 

'  PräTung  cerade  in  den  acuten  Fällen  auch  nicht  immer  sichere  iVnhalis- 

^if  iriclrt.       Denn    die  starre    .\dductionsstcllung  der  Schulter  ist   meist 

**  4»fl  nm?i"n   Processen  in  der  Nähe  lies  Gelenks  eigen.       Selbst  für  die 

'  "     '  -.Mbüsse  isi   man  durchaus  nicht  immer  sicher,    ob  sie  das 

l'ntcrsut'hi    man    sie    frisch,    so   ist   die   V'erlet7,ung    des 

liesten   durch    den  Finger  zu   constatiren.     Aber  man  wird 

u;  den  Sctiusscanal  kommen,    wenn  man  hei  der  Unlersuchung 

»  (ilicd  lu  dieselbe  Stellung  hineinbringt,  welche  es  bei  der  Verletzung  inne 

Nte,  da  im  i^Qlgfgengesetzteu  Fall  der  Parallclismus  der  oberflächlichen  und 

v  Tbeilr  aufgehoben  ist,  auch  für  di«  spätere  Zeit  nach  der  Verletzung  ist 

*  rinpTUMtepiuchuiig   nur  mit  sorgfältigen  auliseptischen  Cautelen  erlaubt, 

n  jetzt  Abscesse  in  der  Peripherie  des  Gelenks   auftreten,    so    ist    in 

I  Fällen,  in  welchen  aus  der  Lage  der  Ein-  und  Ausschussoffnung  nicht 

I  Schlüsse    möglich    sind,    die  Diagnose    der  Gelenkverletzung    nur    mit 

odrr   geringerer   WaJirscheinliehkeit    zu    stellen,      Dann    müssen  in 
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•  iG*  Rrscgung  olTcnbar  in  Kiamlicb  vollständignr  Woiie  vor  sich.  Die  Artbritis 
t  ja  dn  Scbnlter  gu  Dicht  selten  und  führl  Euweilea  früh  schoo  lu  erheblicher 
[  du  <felSDl[s.  Daoebea  bilden  sich  gern  reicbliobe  ZottcD,  und  die  Bewt^ung 
"Mnbftft  luid  mit  Crcpitiren  vor  sii^h.  Vogt  macht  auf  die  Häufigkeit  aufmerk- 
jirr  die  Bireptsehne  in  dem  von  Artbritis  derorm.  befalleoen  Gelenke  xu  (irundn 
ic  funi^tioDelle  Beeiuträcbtii^uiig  des  Biceps  zusamiuGD  mit  imderen  Erscbeiaungen 
Lrttr.  dtformann  luveilen  schon  früh  die  Diagooae  machen  lässt.  Die  Bebaadlung  tat  - 
er  MonnirendpD    Arthritis    im   Allgemeinen.     Massige    Bewegungen    siod   Jcdenralla  MI* 

5  St.  Wir  tiaiiea  zu  <Iit  Prognose  der  S<!hiilUTgelenksentzün(iung  nur 
WK  hinzuziirugen. 

Di«"  acute  eitrige  Synovitis  kann  zur  AuNheilung  sngar  mit  Bcweg- 
teit  lies  rif'lenkes  riiljirn,  aber  der  Prooess  ist  angesichts  der  Senkungen 
(kr  langen  Dauer  (ter  Kilerung  nicht  ohne  Lebensgefahr,  Besonders  sind 
Gt:l<-nk\  erlctzungcn  mit  ihren  Folgen  um  so  gefährlicher,  als  hier  die 
mag  nichl  selten  durch  abgesprengte  Triiinmer  der  (iclenkendeii  unier- 
n  wird,  \is  ist  schwer,  in  Zahlen  ansnudriieken.  wie  viele  Kranke  der 
nkeiteruDg  unterliegen. 

Kur  stliKu  kommen  traumatische  Gelen keiterungen  zur  Ausheilung  oluae 
lUidiG  functionelle  Mescliränkung  der  Gelenkbewegung.  Mehr  weniger 
n  Contraefur  oder  .\nkylose  mit  Beschränkung  der  Bewegung  auf  die  des 
ttltaiilalies,  pflegen  als  günstige  Endresultate  auch  der  leichten  Schult«r- 
'ast  up^sehen  zu  werden. 

Das  Nrrhälihiss  gestaltet  sich  freilich  viel  besser,  sobald  schon  früh, 
itptid  wie  i'rheblicbc  Destruction  des  Gelenks  stattgefunden  hat,  die  Er- 
iD^  des  Ä.'huUergclenks  tinter  antiseptischen  Caiiteln  vorgenommen  oder 
litnits  fipstchcnder  Perforation  für  Desinfection  und  entsprechende  Drainage 
irpt  wird.  In  diesem  Falle  ist  nur  der  eine  Umstand  für  die  Eiterung  in 
Schnltor  ungünstig,  tiass  die  Einlegung  von  Drains  an  passender  Stelle 
h  die  dicken  Muskeln  erschwert  ist.  Bei  Bettlage  ist  übrigens  ein  auf  . 
Unteren  Fliehe  des  Gelenks  befindlicher  P\mkl  entschieden  am  leistungs- 
pten  für  dlv  Drainirung. 

Oft  nnpGehlt  es  sich  auch,  einen  grossen,  vorderen  Gelenkschnitt  ohne 
Bwige.  nnr  mit  Einlegung  von  einem  Streifen  Gaze  in  die  Wunde,  um  deren 
pUfebiitig  JEU  verhüten,  offen  zu  lassen. 

_  tHe    t II bfiTu losen    »chronisch    granulirenden    Ifimgösen]    und    granulirend 

UpDi  Getenki-nizündimgen  der  Schulter  haben  die  Gefahren,    welche    diese 

■m    in    «h-n    grossen  Gelenken    überhaupt    mit    sich   fuhren.     Oft  sind  sie 

^  m  .Symptom  der  allgemeinen  Tulierculose,  öfter  entwickelt  sich  solche 

Vcrtanf,    oder   die  Kranken    werden    kachectisch    durch    die    langdauernde 

Jug.    Die  Caries  sicca  läuft  zuweilen  innerhalb  einiger  Jahre  ali  und  zwar 

1^  sie  mit  Verwa^^hsung  des  geschrumpften  llnmerus    in    oder    rieben    der 

In  den  tneisten   Fällen    freilieb    hat    die  Krankheit    eine  viel   längere 

l>-li    baiie  Kranke    4 — S  Jahre    nach  Beginn    der    Erkrankung   wogen 

jpf  Grlenk-scbmerzen    operirt    und    noch    vollkommen    floride  Tuberculose 

•vbcbHeher  Sehnimpfung  nachgewiesen.    Dass  auch  mit  dieser  Krankheit 

«cnig«  Tnliernil(we,  xumal  Lungenphthise  öfter  verbunden   ist,    habe  ich 

bemcrit. 
Fär  dva  Fall  der  Ausheilung  von  schweren  Formen   der  Schultergelenks- 
lUBp    hat    man  mit    dem  möglichen  Eintreten  /.weier  verschiedener,    auf 
litMlfllo   Brauchbarkeit    des  Arms    influirender  Störungen    zu    rechnen, 
Conlractur,  resp.  der  Ankylose,  und  mit  dem  Schiottergeleuk. 
ainrfi*.   "i.  xut.   B.i.a  in. 


2» 

Dir  Ankylusi-  erfolgt,  fiist  iinincr  in  sla 
den  Nachtlit'il  mit  sich,  dass  i^cwissi'  F 
bei  welchen  stärkere  als  Horizonialilulu' 
sind,  TrotKdciii  pflegt  der  Ann  tn'i  nik 
harer   zu    sein,    als    der    bei  .'  '  ' 


■\-uk 


Iducirli.T  .Stellung    iind    »ir    Khi 
iiiiznn  des  Annes    und  der  H 
i'f'lirdcrt  wird,  nicht  mehr  d 
liiiii  llnrnvrijs^elenk  weit  h 
Knl/ünduii^t'ti,  wotcbi 


liOckenin^  des  Handapparats  und  zu  lilinslülpnn^  dtT  Kapsel  in  i)ii>  Syn 
hohle,  wie  dieselbe  nach  Atrophie  der  Kapseispanner  eintreten  k&nn,  fi 
liecintriielnigen  die  Fixation  des  Kopfes  in  der  PTanne  und  lemiögeft 
Schlottergcicnk  zu  bewirkttn.  Die  Function  eines  solchen  Gliedes 
sehr  erheblich  f;estort,  die  Muskeln  bleiben  schlalT,  atrophisch,  und  null 
nach  büssen  auch  die  IJewegiingen  des  Vorderarms  und  der  liand  l>eträcll 
an  Kraft  ein. 

§  38.     Die    leichteren  Können    vun  Synovitis    am  Schultergelonk  i 
nach  allgemeinen  Gruadsät/en  behandelt.    Im  neg;iiiii  Eisapplication,  im  wi 
\'crlauf   die  Anwendung    von  Reizmitteln.    Tinct.  jod.,   Vesicator  u.  detdi 
Die  Einwirkungen  des  Drucks  auf  da^  SchuUerKelcnk  sind  weniger  l«ia 
erreichen,  doch  kann  man  den  Versuch    machen    mit   einer   cxact    aa, 
^pica  humori,  während  die  Ach.sclhöhle  mit   Ilaumwollc  aus^epolütert 
.\nn    schliesslich    durch    einige  Touren    am  Thoras    befestigt  wurde.    Dil 
andere  Gelenke  jetzt  vielfach   geübte    Ijxtension    ist    beim   .\nn    nichl 
gebräuchlich,    obwohl  sie  auch  hier  in  den  Fällen  von  at^^uter  Knt;!Ünditii| 
Erguss  Gules  zu  leisten  vermag.      Bei  dem    liegenden  Kranken    braucht 
nur  einen  llef(pflaslerverbänd  am  Oberann    zu   befestigen    und,    w&hreiHl 
Ann  auf  einem  Kissen  oder  in  einer  Rinne  ruht,  die  Schnur  des  Gewicht^ 
der  lleftpHasicransa  über  eine  Rolle  am  Bettende  verlaufen  zu  lassen,  i 
die  Contraextension  durch  eine  Achselkrüoke,  welche  sich  an  einem  Beckfl 
stützt,  ausgeübt  wird.     Geht  der  Patient  herum,    so    übt  übrigens   schooi 
hängende  .\^rm  die  Extension  zuweilen  mehr  als   man  will,    und    es 
nöthig,  dass  man  durch  eine  etwas  stark  angezogene  Mitella  oder  dnroh  ( 
ndiigst  eil  enden    Vcrlmnd    dem    drohenden   Schlottergelenk    entgegenwirkt.     Ei 
Ruheverband  ist  nun  in  der  Thai  doch  für  manche  Fälle  mit  starker  Empfitiii 
lichkett  von  grossem  Vortheil.    Man  kann  die  Ruhigstelluu^  des  Gelenks  n'  ' 
«rreiclien,  wenn  man  den  Arm  an  den  Thorax  fixin.    Der  Ellbogen  wird  ( 
winklig  gebeugt,    und  die  Hand  nahe  der  gesunden  Schulter    auf    die  < 
Fläche  des  Thorax  gelegt.     Dann  umgeben  fJindenzüge    den  Ann  und  ' 
in  horizontaler  Riclilun?,  während  andere,    sich    auf  dem   Acromion  krem 
auf  der  Vorderfliiche  des  Anns  nach  unten,    über    tleri  Ellbogen    und    auf  ilt 
llinterllache  wii-der  hinauf    /um  Acromion  verlaufen.    Man    kann    auch  Gypt 
binden  zu  diesem  Verband  benutzen,  welcher  die  Respiration   nur   in  sehrj 
ringeln  Grade  beengt  illuelerj. 

Bei    den    scliweren    eitrigen  Gelenkentzündungen  versucht    man    ebd 
zuerst  durch   Antiphlogose,  durch  Application  von  Eis    bei    ruhiger  Lagfifl 
Rt'sorptioD  herbeizuführen.    Sind  Abscessc  da,  so  werden  dieselben  fräliäp 
unter  antiseptischen  Cautclen,  geöffnet^  wobei  man  darauf  sieht,   dass  t 
den  abhängigsten  Stellen  die  UelTnungcn  für  DrainagerÖliren  anlegt.    Aud 
Schultergelunks Verletzungen  durch  Projectile  bedürfen,  insofern  sie  BOT  H 
wunden  oder  Contundinmgen    und    einfai^hc  Fraciuren    des  Kopfes    dars 
keiner    anderen    llehandlung.     Freilich    kann    hei    ihnen   wie    bei    den 
<>itrigen  Gelenkentzündungen,    falls  sich  Jauchung    und    gefährlich«  AU. 
«•rscbeinungen    einstellen,    die  Rcsectio   butneri    zu    einer  Lebensfrage   ' 
indem  man  mit  der  Rcscction  des  Kopfes  eine  mügliehst  bn-ite  Eröffbui 
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)  4ip)<rnkal)SL'c-4^-sfs  litTbcirütirl.  Aber  man  vergesse  nur  ni(^hi,  das« 
■  <ip|«nkentzrini)iingi;n  uti  sk-h  ausliuilen  können.  s<ii|;ar  mit  moliilciii 
«li.  lind  Aass  •icllisl  fiir  ilen  Fall  dos  Eintretens  von  Ankylose  das  Rosult^I 
b  whi  -tu  vi'railitcnili*>  ist  gi/^vriulirr  der  rnsiclierlieit.  in  welcher  wir  uns 
tu  10  Ilt-zidiunp  auf  ilif  ErFülj;c  der  Kesectiun  Lelinden.  Immerhin  kann 
b  Ji*sc  Ijnsipherheii  niirlit  bestimmen,  mit  ihr  zu  zögern  in  Fällen,  in 
firittti  TTiHI"  de-«  ficienkbnpfes  als  Fremdkörper  in  der  tielenkhöhle  liegen, 
i  fs,  iLl«-  wir  es  mit  Necrose  und  Caries.  sei  es,  dass  wir  es  mit  Sehuss- 
rliir  zo  thun  haben.  Irgend  erhebliche  Fracturschiisse  indiciren  in  der  Regel 
V  Rr?«rtinQ.  falh  as  nicht  bei  einzelnen  iiti^esprengtenStiicken  {^elin^,  durch 
|iiTacii««t  der  zerrniminerien  Theile  aus  der  Gelen kJiiihle  den  Kiterunji^proeess 
icnpimi.  Auch  die  I'riiKnose  der  bereits  eiternden  Verletzungen  wird  bei 
«<i|urnltT  DorehfühnmK  antiseptischer  Cautelen  erheblich  besser  werden, 
*»  ist  wahrscheinlich,  dass  wir  in  der  Folge  nicht  nur  hei  Schulter- 
i»»^  dif  Rft<e('iion  entbehrlirli  finden,  sondern  auch,  dass  wir  trotz  Knochen- 
■Mmog  DOch  eine  Anzahl  sehr  brauchbarer  Gelenke  erzielen  werden. 

Dit>  chrooischen  Entzündungen  in  der  Schulter,  die  tuherculösen  «fungösen 
1  (on^öis-fitrifren  >  ebenso  wie  die  (.'aries  sicca  des  Schulterkopfs  heilen  eben- 
iBs  usnabmsweisc  bei  der  eben  zugegebenen  einfachen  Behandlung.  Erroif>:l 
fc»  4ir  Heilung  nicht  bald,  stellen  sich  Abscesse  mit  Fistelbildung  ein,  so 
'n  nan  den  Fn)ces.s  nicht  nur  durch  die  Kesectio  hitmeri  ab,  sondern  man 
■Dl  Bici^i  auch  liessere  Verhältnisse  für  die  spätere  functionclle  Brauchbarkeit 
>  .VnucM.  Di"  Itcseilion  verläuft  bei  Caries  sicca,  wenn  man  aseptisch 
»in.  sfl  gut.  dio  Heilung  kann  eine  su  rasche  soin,  dass  die  nicht  selten 
I  Schmerzen  alsbald  verschwinden,  und  auch  das  functionelle  Resultat 
li  nwist  ein  besseres  ist,  als  ohne  Resectiou.  Sie  ist  im  Allgemeinen  auch 
^^  so  mclir  auszufahren.  aU  es  doch  durchaus  nicht  sicher  ist,  dass  die 
uuUwit  innerhalb  einiger  Jahre  :iusheilt.  Ich  habe  Caries  sicca  noch  im 
'tM  Jahre  ihre,"  lieslehens  rescrin  und  dabei  verhältnissmässig  frische  Herd- 
"Lnakuagm  gefunden  i  siebe  oben  §  34 1. 

Ktarticulationen  im  Gelenk  wird  man  nur  bei  weitgehender  Zcrtrüm- 
•«wig.  hei  Maschinen  Verletzungen  mit  beträrhl  lieber  Verletzung  der  Weich- 
•Mk.  \m  ürauatterletzungen  der  Schulter  und  auch  hier  mit  Auswahl  zu 
■»'boi  haben.  Doch  kann  man  auch  bei  weitgehender  Caries  im  Schulter- 
niFl  vielfachen  Fistel bildungen  ausnahmsweise  einmal  in  die  Lage 
"tuita,  zu  esariiculiren,  ebenso  wie  die  Caries  camosa  (siebe  oben)  nur  durch 
niRiraUtion  vollkommen  zu  beseitigen  ist. 

(89,  Üie  Achselhöhle  bietet  häufig  Synuitome  von  Entzündung  und 
«rtUkir.  und  zwar  sieht  man  zum  grös.sten  Theil  daselbst  enistandene, 
Mnrr  dahin  verswikie  .Mi.scesse. 

Watf  xuiiiichsi    die  Haut  der  fraglichen  Gegend  unbelajigl.    so   disponiren 

""'""dien  Schweissdrüsen    zu  der  Entstehung  von  Furunkeln,    und  in 

kFülIm  tritt  eine  Furunciilosi.s    der  gedachten  Gegend   in  multipler 

f  {Hydradenitis.  Verneuih,     Es  bilden  sich  nach  und  nach  eine  .\n- 

i  Uetnen,  in  der  Tiefe  der  Haut  gelegenen,  meist  harten  Knol*n.    Ein 

D  Sincn  kommt  gar  nicht   zur  Eiterung,  die  meisten  werden  zu  kleinen 

«.  und  da  noch  fortwährend  Nachschübe  eintreten,  so  kann  nach  und 

gaiiM'  Haut    der  Achselhöhle  knotig  verdickt  werden.     Das  Leiden 

I  HJttnrrzbAfI   und  zuweilen  langwierig.     Neben  Spaltung    der  Abscesse.   es- 

n^    der  .Vchsolhöhlo  und  sonstigen  localen  antiphlogistischen  und 

n  Mitteln,  hat  zuweilen  der  Gebrauch  eines  Schwefelbades  (l'itha) 


200  KRANKHEITEN  DER  OBEREN  EXTREMITAET. 

gewandt  (Berger).  Ob  es  möglich  ist,  in  uDlieilbaren  Fällen  durch  eine  Bandage,  welche 
den  unteren  Winkel  des  Schulterblatts  stützt  (Pelottendruck),  die  pathologische  Stellung  der 
Knochen  zu  verhindern  und  die  Müglichkeit  der  Abduction  des  Anns  zu  steigern  (Heck er}, 
steht  noch  dahin. 

B.  Entzündliche  Processe  und  deren  Folsrezustände. 

§  32.  Das  Schlüsselbein  erkrankt,  wenn  auch  nicht  sehr  häuüg,  an  acuter  eitrigtT 
J Periostitis  und  Osteomyelitis,  deren  Folgen  sich  bald  als  umschriebene,  bald  als  ausgebreitet«*. 
ja  wohl  als  totale  Necrose  geltend  machen.  Die  Regeneration  nach  ausgebreiteten  Nccrc'sen 
pflegt  eine  sehr  vollkommene  zu  sein,  aber  auch  .selbst  dann,  wenn  nacli  fnihzeitigcr  Ent- 
fernung der  Necrose,  zu  welcher  man  durch  erhebliche  Eitersenkung  gezwungen  werden  kann, 
die  Continuität  des  Knochens  aufgehoben  wird,  i»t  der  Schaden  für  die  Functionstiichtigkeil 
des  Armes  kein  sehr  grosser. 

Von  den  beiden  Gelenken  des  Schlüsselbeins  ist  die  Brustbeinverbindung  am  häutigsten 
erkrankt.  Chronische  tuberculösc  Entzündung,  nicht  selten  mit  ostaler  Erkrankung  der  Ge- 
lenkenden kommt  besonders  bei  auch  anderweitig  tubcrculösen  J'ersonen  vor.  Die  Perforation 
des  Eiters  lin<let  meist  auf  der  vorderen  Flüche  des  Gelenks  statt,  zuweilen  breitet  sieh 
auch  die  Eiterung  mit  dem  Stemalkopf  des  Kopfniekers  nach  deuL  Hals  hin  au.s,  während 
nur  sehr  selten  eine  Perforation  nach  innen  erfolgt.  Wenn  sich  die  Krankheit  mit  aus- 
gedehnter Knochenerkrankung  complicirt,  so  hat  man  schon  öfters  eine  Hesection  des  Gelenks 
vorgenommen.  Meist  reicht  wohl  die  Auslüflfelung  desselben  nach  breiter  Erüfinung  für  die 
Heilung  aus.  AVill  man  die  Reseclion  machen,  so  führt  man  einen  Längsschniti  auf  die 
Vorderfläche  des  stcrnalen  Endes  und  verlängert  denselben  nur  um  etwas  nach  dem  Brust- 
bein hin.  Dann  löst  man  das  l'eriost  sammt  den  sich  inserirenden  Muskeln  mit  dem  sich 
scharf  am  Knochen  haltenden  Messer  und  auf  der  Rücktläche  mit  dem  Elevatorium  los,  sägt 
den  am  stemalen  Ende  mit  einer  Zahn-  oder  Knochenzange  fixirten  Knochen  mit  Stich-  oder 
Kettensäge  resp.  G  i gl i 'scher  Drahtsäge  bei  geliöriger  Achtung  vor  den  hinter  dem  S4*hlüssel- 
))ein  gelegenen  Gefässcn  durch  und  hebt  das  zu  entfemende  Stück  von  der  Sägcstelle  aus 
empor,  indem  man  die  noch  anhängenden  Parthien  des  Periostes  und  der  Kapsel  all- 
mälig  löst.  Darauf  revidirt  und  reinigt  man  den  stcrnalen  Theil  des  (ielenks  mit  Meissol 
und  Löffel. 

Nicht  ganz  selten  kommen  auch  (himmata  auf  der  Clavicula  und  an  ihrem  sternalen 
Ende  vor  und  zuweilen  entwickeln  sich  solche,  zumal  bei  Kindern,  zu  erheblichen,  eine 
maligne  Neubildung  vortüuschenden  (icschwülsleu.  Sie  weichen  meist  entsprechender  anti- 
.syphili tischer  Behandlung. 

An  dem  sternalen  Ende  des  Schlüsstrlbeins  bcobacht^'t  man  zuweilen  erheb- 
liche ?]rschlaffung  der  (ielenkverbindung  l)is  zu  mehr  oder  weniger  vollständiger  Luxation. 
Zum  Theil  ist  dieselbe  in  Folge  \on  entzündlichen  Processen  im  Gelenk  oder  cim  Knochen 
entstanden,  ein  kleiner  Theil  entwickelt  sich  allmälig  naclj  Verletzungen,  und  in  wieder 
anderen  Fällen  kann  man  den  nach  oben  «»der  nach  oben  und  vorn  ausgewichenen  Knochen 
leicht  wieder  an  seine  normale  Stelle  zurüeksch leben,  ohne  das>  man  einen  bestimmten 
Grund  für  «liese  SehlalTheit  des  Gelenks  anzuge))en  wüsste.  Ks  mögen  hier  congenitale  Ver- 
schiebungen statt  linden,  welche  man  in  einzelnen  Fällen  sehon  l>ald  nach  der  Geburt  iiach- 
gewioen  hat.     Die  Verseliiebung  des  Gelenks  bei  Seoliose  haben  wir  oben  erwähnt. 

Am  Sehulterblatl  ist  I'eriostiti^  und  Ostitis  selten.  Noeh  am  häufigsten  erkrankt 
der  Gelenktheil  bei  Erkrankung  des  Schiiltergelenks.  Danach  kommen  sie  auch  an  der  Spina 
scapulae,  am  TriH".  Ciiracoideus.  seltener  am  Köqier  der  Scapula  vor.  Ein  periostitischer 
Abscess  folgt  in  ausges[)nichener  Weise  den  Schulterblattmuskeln,  hel>t  .sie  von  ihrer  L^nt^jr- 
lage  «Miipor,  so  dass  dieselben  gesehwollcn  erscheinen,  und  kommt  am  Rande  derselben  zur 
Perforation.  Si*lten  pflegen  die  N»*erosen  .sehr  ausgedehnt  /.u  sein.  Auch  Tuberculose  de> 
Knochens  entwickelt  sieh  in  derselben  (irgend  und  die  (.\in<restionsabsee.sse  folgen  den  Binde- 
gewebshahnen  der  Muskeln.  In  beiden  Fällen  besteht  die  Behandlung  im  Aufsuchen  de^ 
Sequesters,  der  tuhereul«»sen   Herde  und   im  Beseitigen  derselben. 

§  3o.  In  (l(.'r  Linii«*l)uiiir  des  Schul icr.ürlriik.s  lind«'!  .^irli  eine  Anzahl 
\()n  Schloinibt'Ulcln,  deren  Krkrankun^  (.'in  hr.stininiies  Syniptonienhild  horvor- 
ruft.  Sn  niactht  zunächst  die  eniziindliche  Krkraid\un.i:  der  IJur.sa  acromialis, 
eines  subcutanen  Schleiinheutels,  welcher  sich  zumal  hei  den  lastlraircn<h'n 
Arheitern  erheblich  ausbildet,  eine  (ieschwulst  auf  dem  Acrouiion.  1  tändelt 
«'S  sich  nm*    um  einen  <'hronischen   Hydrops,    s«)   werden    sehen  «Mhebliche  Kr- 
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bcheinungen  an  der  bis  zu  Apfeigrösse  heranwachsenden  Geschwulst  geklagt. 
l>ageiren  vermag  sich  in  diesem  chronisch  hydropischen  Schleinibeutel  ein  acuter 
Hy<ln»[is,  eine  acute  Vereiterung  zu  entwickeln,  welche  nur  durch  breite  Spal- 
wini:  nnd  Drainirung  mit  folgendem  antiseptischen  Compressivverband  zur 
Heilung  gebracht  werden  kann. 

Die  erheblichsten  Symptome  ruft  die  Erkrankung  des  subdeltoidealen 
Schleimbeutels  hervor.  Der  Hydrops  desselben  macht  eine  rundliche  Geschwulst 
der  .S'rhulter,  welche  unter  dem  Deltoideus,  zwischen  diesem  und  der  Gelenk- 
kap>el.  liegt  und  welche  unter  rmständen  mit  dem  Gelenk  zu  communiciren 
vermag.  Handelt  es  sich  übrigens  um  einen  wirklichen  Gelonkerguss  oder  um 
einen  stdchen  complicirt  mit  ßursitis,  so  fehlt  auch  nicht  eine  fluctuirende  Ge- 
schwulst der  Kapsel. 

Eine  acute  Phlegmone  im  Gebiet  des  subdeltoidealen  Schleim  beuteis  mit 
sehr  hefiigem  Schmerz  kommt  zuweilen  bei  Arthritikern  vor,  und  es  muss  als 
>ehr  wahrscheinlich  angesehen  werden,  dass  die  Harnsäure  die  Symptome  von 
Phlegmone  hervorruft. 

Eine  solche  ßursitis  wird  durch  Punction  mit  nachfolgender  Injec^tion  von 
Carbolsäure  oder  Jodtinctur  behandelt,  die  der  Arthritiker  schwindet  meist 
spnnian. 

Cebrigens  sei  man  doch  mit  der  Annahme  einer  chronischen  Bursitis  des 
Mibdeltoidalen  Schleimbeutels  vorsichtig.  Die  grosse  Mehrzahl  aller  solcher 
Gesrhwülste  communicirt  mit  dem  Gelenk  und  der  Ausgangspunkt  ist  das 
Gelenk.  Eine  ganze  Anzahl  von  Flüssigkeitsansammlungen,  zum  Theil  mit 
Reiskörpern  in  der  Bursa  subdeltoidea,  welche  ich  beobachtete,  entpuppte  sich 
nachträglich  als  Gelenktuberculose. 

Häufiger  kommt  als  Folge  einer  Schussverletzung  eine  chronische  Ent- 
ziindunü  des  gedachten  Schleimbeutels  vor. 

Die  dauernde  Ruhigstellung  der  Schulter  in  adducirter  Lage,  welche  bei 
einer  grossen  Anzahl  der  die  obere  Extremität  betreffenden  Knochen-  und 
Gelenkverletzungen  während  der  Heilung  nöthig  ist,  führt  in  der  Regel  zu 
vnrüberL^ehenden  Functionsstörungen  im  Gebiet  des  Schultergelenks.  Wir  haben 
schon  oben  die  Atrophie  des  Deltamuskels  als  eine  Ursache  dieser  Störungen 
kennen  grlemt.  Leichte  Gelenk  Veränderungen  mögen  wohl  stets  auch  bei 
dieser  sich  bald  reparirenden  Stellung  vorhanden  sein.  Aber  in  einzelnen 
Fällen,  besonders  oft  bei  älteren  Personen,  verharrt  das  Schultergelenk  in 
srarrer  Adductionsstellung,  während  jeder  Bewegungsversuch  ausserordentlich 
N-hmerzhaft  ist.  Die  Atrophie  der  Schultermuskeln  nimmt  dabei  auch  nacli 
<l»*r  Heilung  des  peripheren  Leidens  der  Extremität  und  der  Entfernung  der 
Mitella  nicht  ab.  sondern  eher  noch  zu.  In  der  Chloroformnarkose  wird  zwar 
der  Arm  mobiler  gefunden,  allein  es  sind  doch  offenbar  nicht  nur  die  starren 
Muskeln,  welche  die  Bewegung  hemmen,  die  Kapsel  hat  sich  ebenfalls  der 
Kuhe>t(dlung  accommodirl,  sie  hat  sich  verkürzt,  es  sind  Randsynechien  und 
panniisr  Auflagerung  auf  die  Knorpelränder  zu  Stande  gekommen,  und  vor 
Allem  sind  leichte  Veränderungen  am  Knorpel  der  nichtbenutzten  Theile  der 
Gelenkoberfläche  der  Bewegung  hinderlich.  Sie  bedingen  auch  das  häutig«» 
<'re|>itiren  bei  dieser  Form  von  entzündlicher  Steifheit  des  Gelenks. 

I)ir  gleichen  Folgen  können  selbstverständlich  eintreten  nach  Traumen, 
welchr  <lie  Schulter  sell>st  treffen,  nicht  nur  Fracluren,  sondern  au<h  einfacher 
l'oniusionen  und  Distorsionen.  Zuweilen  entwick(*ln  sich  aber  nach  solchen 
Verletzungen,  wahrscheinlich  im  Gefolge  von  Bluterguss,  entzündliche  Vor- 
iränir«'  auch  in  den  paraarti^'ulären    Theilen,    im  Gebiete    der  das  (ielcnk 
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!imgel)en(len  Sohloinibrutei.  Duplay  hat  meines  Wissens  zuerst  auf  ^ininrl 
von  Untersuchung  am  Lebenden  und  einem  zufällig  gewonn<*nen  Leiclienhefund 
darauf  aufmerksam  gemaciit.  dass  sich  in  solchen  Fällen  nach  entzündlielieii 
Processen  in  dem  unterhalb  des  Acromion  und  des  Delloideus  ircie;:onen 
Schleimbcutcl  mannigfache  Synechien  ausbilden  können,  welche  dit*  JJewe- 
gungeu  des  Humeruskopfes,  besonders  die  Krhebung,  beschränken.  Ul»  aber 
die  Fälle,  bei  welchen  Duplay  das  Symptom  von  Kingeschlafensein  und 
Formication  in  Arm  und  Hand  erwähnt,  hierher  gehören,  das  lileibi  doeh 
dahingesicllt.  denn  wie  an  anderen  Gelenken,  sn  kommt  auch  am  Srhuhrr- 
gelenk  eine  Neurose  nach  denselben  Ursachen  vor.  welche  \\\r  als  für  die 
el)en  besprochene  entzündlich«*  Affection  wirksam  l>ezeichnet  haben.  Hier 
treten  die  Schmerzempfindungt'u.  wt»lche  sich  üi)er  das  Gebiet  des  <irlt»nks 
hinaus  ausdehnen  und  häufig  aucii  spontan  und  anfallswrise  aufrrnen, 
cntschicnlen  in  den  Vordergnmd  des  klinischen  Hildes.  (Jegenüb^'r  dem  l'm- 
stand,  dass  bei  entzündlichen  Prnressen  meist  die  Gegend  des  SuJcus  inii»r- 
tubercularis  und  die  nur  von  Kapsel,  nicht  von  Muskeln  bedeckte  Stell«*  de*» 
Kopfes  in  der  Achselhöhle  schm«Tzhaft  «MS(:li«;int,  ist  hier  wesentlich  di«^  Ge- 
gend des  l*lexus  brai^Jiialis  in  der  Mohrenheimsithen  Grube  druckempiindlii^h 
(Esmarch).  Zuw-eilen  ruft  schon  die  r>«TÜhrung  «ler  Haut  einen  Schmerz- 
anfall hervor,  und  das  Ablenken  der  Aufmerksamkeit  des  Patienten  v<m  seinem 
(Jelenk  lässt  die  Erscheinung«'n  zurücktreten.  Gleichzeitige  sonstige  Nerven- 
symptome,  llysteri«*.  Hypochondrie,  Migräne  un<l  «lerdeich«Mi  helfiMi  zur 
Diagnose. 

Bei  der  IJ«?handluug  aller  dieser  Störungen  hat  man  zunächst  «larauf 
zu  sehen,  dass  wieder  Bewegungen  der  ScIiuIkt  vorgenonnnen  werden. 
Handelt  es  sich  um  wirkli«*h«*  vorausiregangene  Verletzung,  um  Fracturen 
oder  auch  um  CoiUusi«jnen.  welche  lUulergüsse  im  Geh'nk  herv«>rgerufen  haben 
bei  jugendlichen  und  auch  b«ji  nicht  geschwächuMi  ällen^n  Personen,  so  empliehli 
CS  sich  w;ohl  stets  die  Cur  mit  mehr  wenig<T  g(»waltsanuim  Erheben  «les  .\rms 
in  der  Abducuionsrichtung  zu  beginnen,  Bei  jugenillich«*n  Personen  plle^g«*  ich 
in  der  Reg«d  in  Chloroformnarkose  «lurch  die  «Thebendc  AI)duclionsb«»\v«^i:uni: 
Synechien  und  Verkürzvmgen  der  Kaj»scl  gründlich  zu  trennen.  IW\  älteren 
Pers<men,  bei  wcIcIhmi  man  eine  Mala«'ie  des  Kno«'hens  mit  N«Mgung  zu  Fra^'iur 
erwartet,  «»rhebe  ich  (hMi  Arm  in  v«?rschied(}nen  Sitzungen  allmälig  zur  nor- 
malen Höhe  und  lasse  zwisclmidurch  activ  und  passiv  bew«*gen  uml  massiren. 
Ist  die  liewvirlichkeit  h«M*gestcllt.  so  müssen  n»»w«'gimgen  acti\  und  passiv  «Jen 
Umständen  angemessen  i«)rt gesetzt  w^erden.  Zuweih'n  l>esorgt  «lann  «lie  passiven 
l>ewegimg«*n  ein  Gewicht,  welfiies  an  einem  Strick  befesijgl.  über  «'in«*  an  «l«'r 
Zimmerdeck«'  einiiesehlag«*ne  Kolle  \  erläuft.  Das  fn-ie  Knde  d«vs  Strickes  wini 
mit  der  Hand  der  kranken  Extremität  gefassi  und  «l«'r  Patient  lässt  so  «len 
Arm  durch  das  Gewicht  aihnälig  emporzit'hen.  Kneten  iMassinMi.i  <h^v  Muskeln 
und  d«\s  kranken  G«'lenks  sind  jetzt  eb«,^nfalls  von  gross«Mn  \(U'th«Ml.  Ks  sind 
dies  solche  Fälle.  b«»i  w«'lch«'n  die  m«Mi<M*n«*  medironieehanisehe  llehandlum; 
nützlich   ist. 

Das  l>estr«»iehen  (l«'r  krank«*n  Schulter  mit  Tinci.  Jod.  kann  für  ili«'  wirk- 
lich entzündlichen  Erkrankungen  versucht  werden.  Ihnen  thun  auch  nicht 
selten  warm«'  Räder  gute  Di«'nsie.  während  b«'i  eiüeniliclH'r  Neuros«'  kalt«' 
Lokaldoiiche  des  (ich-nks  mit  energiscln'r,  darauf  l'obciHb'r  \breibung  zu  \«*r- 
«>rdn«'n  ist.  Auch  «li«'  Mb'ctricjiät,  s«)Wohl  Inductifinsclcciriciiäi  als  con>itant«"r 
Stnun.  ist  liei  allen  «li«'s«'n  Form«Mi.  zumal  aber  b«'i  (|er*NtMiroM'  zu  «^mplehh'n. 
Di«'  an  tielenk neu  rose  lei<l«'n(len  Krank«*n  müss«'n  vnr  Alli*m  ein««  ausi:i«?bii:c 
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Artiv-  und  Passivbewegun^  übeu.  Danebrn  i>haiidlun^^  etwaiger  Anaeniir. 
«ler  Hysterie  ii.  s.  w. 

§  34.  Acut  exsudative  Entzündungen  kommen  im  Sclnill«»rgelenk  selUMi 
vor.  Die  Synovitis  at'ute  serosa,  weiche  sowohl  im  Verlauf  eines  acuten 
<teionkrheumatismus,  als  auch  zuweilen  monuarticulär  auftritt,  wird  noch  häu- 
ligor  beobachtet,  als  acut  eitrige  Entzündungen  des  Gelenks. 

Nicht  gerade  sehr  häufig  localisirt  sich  im  Schultergelenk  die  gonor- 
rhoische Arthritis.  Sie  kann  in  den  ersten  Tagen  der  Tripperinfection  wi«" 
auch  bei  lange  bestehender  Gonorrhoe,  mit  oder  ohne  Trauma,  ausbrechen. 
un«l  in  den  bekannten  leichteren  oder  schw-ereren  Formen  auftreten,  welche 
alle  in  der  Regel  von  Schmerz,  Bewegungsstörung  und  Schwellung  begleitet 
•*ind.  In  einem,  fünf  Wochen  nach  dem  Auftreten  operirten,  Fall  fand 
Bennecke  trüb-eitrig-fibrinöse  Flüssigkeit  und  gefässreiches  GranulationN- 
gewebe.     iDie  gonorrhoische  "(lelenkentzündimg.     Berlin,  A.  Hirschwald,  1899.) 

Uebrigens  entwickelt  sich  doch  auch  im  Schullergelenk  zuweilen  coiossaler 
Hydrops.  Die  Schlüter  rundet  sich  dann  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  der 
Bursitis  deltoidea,  und  nur  die  Fluctuation  in  der  Achsclhölile,  verbunden  mit 
erheblicheren  functionellen  Störungen,  h'ussi  die  eine  Krankheit  von  der  anderen 
unierscheiden.  Ich  habe  freilich  solche  chronische  Ilydropsien  des  Schulter- 
:relenks  bis  jetzt  nur  bei  Ailhritis  deformans  und  zumal  bei  Tuberculose  ge- 
**ehen.  In  letzterem  Fall  handelte  e^  sich  um  Hydrops  fibrinosus  mit  zalil- 
reiehen  R^iskörpem. 

Als  Effect  der  Verletzungen  des  Schul tergclenks  bilden  sich  zuweilen  höchst  schmerz- 
hafte paDDÖse  Synovitiden  aus.  welche  zu  mehr  weniger  erheblicher  Beschränkung  der  Be- 
weglichkeit des  Arms  führen.  Bald  schliessen  sie  sich  an  wirkliche  Knochenverletzung  mit 
(lelenkverletzung,  z.  B.  mit  Luxation  der  Biccpssehnc  an.  bald  sind  sie  die  einfache  Folge 
♦•inrr  mit  Bluterguss  im  Gelenk  verbundenen  Tontusion.  Meist  sind  es  aber  doch  ältere, 
^nz  besonders  zu'  arthritischer  Contractur  disponirte  Menschen  (sit  venia  verbo!),  welche 
von  derartigen  Stöningen  befallen  werden,  deren  wir  schon  im  vorigen  Paragraphen  gr- 
dachten. 

Acute  Kiterung  sieht  man  nur  häufig  im  Krieg  als  Folge  von  Verletzung 
des  Schultergelenks  durch  Schusswaffen.  Die  Verletzungen,  welche  durch 
Kleingewehrprojectil  herbeigeführt  werden,  sind  von  verschiedener  Art  und 
Bedeutung.  Da.s  Prqjectil  hat  zuweilen  nur  die  Kapsel  gestreift  und  entwedcM* 
;:ar  keine  oder  nur  unerhebliche  Contusionsverletznng,  resp.  (iinc  Kinne  am 
Gelenkkopf  bewirkt.  In  anderen  Fällen  ist  der  Gelenkkopf  mehr  wenige!- 
erheblich  zertrümmert,  die  Kugel  ist  durch  densell)en  hindurchgegangen,  oder 
^ie  drang  auch  noch  in  die  Cavitas  gleuoidalis  ein  und  verursachte  vielleidii 
weitere  Zertrümmenmgen  des  «Schulterblatts,  der  Rippen,  penetrirte  in  die 
Mnisthöhle  oder  blieb  in  der  Fossa  subscapularis  steckten.  Nicht  selten  auch 
fand  die  Verletzung  so  statt,  dass  zunächst  Schulterblatl  resj).  Cavita.s  gleuoi- 
dalis getroffen  wurde.  Die  Kugel  tral  durch  den  Gelenkkopf  hindurch  nach 
aussen,  oder  sie  blieb  im  Gelenk,  im  Gelenkkopf,  resp.  in  den  umgebenden 
Muskeln  sitzen.  Schüsse,  welche  den  Schaft  des  Ilumerus  im  oberen  Driii- 
iheil  unter  der  Epiphvse  treffen,  pflegen  öfter  nicht  zu  Gelenkfraciur  zu  führen. 
Die  Epiphyseugegend  bietet  eine  gewisse  hnmunität  gegen  das  Penetriren  der 
Sehussfractur  in  das  (relenk.  aber  durchaus  keine  so  absolute,  wie  dies 
seinerzeit  von  Stromever  i2:elehrt  wurde.  Ich  habe  selbst  mehrere  Fälle  ire- 
sehen  und  einen  resecirt,  bei  welchem  eine  Schussfractur  im  oberen  Driii- 
theil  des  Schaftes  directe  (üelenkverletzuni:  herbeitreführt  hatte.  Weit  sei- 
tener  führt  eine  Stichverletzung  im  Frieden  /u  einer  eirrigr'ii  Kiitzündung  des 
Gi»lenks. 
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Die  (lelenkfracturen  des  Friedens  führen  zuweilen  (Jadurcli  zu  Vereiterung 
<les  Gelenks,  dass  eins  der  nahe  dein  Gelenke  ireleirenen  Fraij^mente  die  Weich- 
theile  durchdringt  und  auf  dieseju  Wege  die  Kiterung  Zutritt  zum  Gelenk 
lindet.  Bei  frühzeitigem  antiseptischen  Verhand  ^Yird  jedoch  dieser  Zufall 
sicher  vermieden. 

Die  acute  Osteomyelitis  macht  zuweilen  eine  eitrige  Gelenkentzündung 
in  der  Schuller  nach  Lösung  der  Epiphyse.  Zuweilen  auch  entwickeln  sich 
acut  kleine  Herdprocess«»  unter  dem  Knorpel  oder  am  liande  der  Sjiiovial- 
insertion,  welche  in  das  Gelenk  durchhrechend  eine  eitrige  Syuovitis  henor- 
rufen.  Viel  häufigcT  pllegt  jedoch  die  Krankheit  mit  ihren  Endausgängen, 
der  Nekrose,  ohne  diese  missliche  Coniplication  zu  verlaufen.  Man  holt  zu- 
weilen Seipiester  des  Schaftes,  welche  hreit  bis  zur  Epiphyse  hin  sich  er- 
strecken und  daneben  ist  wohl  auch  noch  ein  Theil  des  Kopfes  im  Innern 
nekrotisch  geworden,  ohne  dass  das  Gelenk  andere  Zeichen,  als  die  der  serösen 
Synovitis,  der  lirscldaflung,  der  Bewegungshemmung  durch  umschriebene  oder 
ausgedehnte  Synechie  und  Ankylose  darböle.  Bei  diesen  Processen,  welche 
an  die  E[)iphyse  heranreichen,  ist  die  (lefahr  vorhanden,  djiss  in  Folge  von 
Zerstörung  der  Epiphysengrenze  der  llumerus  erheblich  im  Wachsthum  zurück- 
bleibt.  Vogt  hat  auf  diese  Gefahr,  welche  durch  die  Thatsache  zu  erklären 
ist,  dass  das  physiologische  Wachsthum  wesentlich  von  der  oberen  epiphysären 
Zone  aus  vermittelt  wird,  aufmerksam  gemacht. 

In  Gleichem  vermag  die  hereditäre  Knocliensy[)hilis,  welche  eine  Osteo- 
chondritis an  der  Ossilicationsgrenze  der  Röhrenknochen  (Wegner)  herbeifuhrt. 
eine  Abtrennung  der  l]pi-  von  der  Diaphyse  zu  veranlassen. 

Bei  einer  Anzahl  dieser  Processe  ist  es  in  der  That  ohne  Eröffnung  des 
tielenks  schwer  mit  Bestimmtheit  zu  sagen,  ob  der  eitrige  Process  extra-  oder 
inrraarticulär  verläuft,  indem  selbst  die  Sondenuntersuchungeu  bei  der  geringen 
Differenz  der  Entfernungen  nichts  Bestimmtes  erweisen. 

Auch  die  chronischen  Formen  der  Gelenkentzündung  sieht  man  gerade 
ni'-ht  sehr  häufig  an  der  Schuller. 

Die  Tuberculose  am  Schultergelenk  (fungöse  Entzündung)  konuiit 
unter  allen  den  verschiedenen  Formen  im  Verhältnisse  zu  der  Grösse  des  Ge- 
Iriiks  doch  recht  selten  vor.  In  der  (xöttinger  Klinik  sind  während  der  Zeit, 
in    welcher    etwa    900    tuberculose    Knie«?elenke    beobachtet    wurden,    nur  60 

vT"  I 

Schultert uberculosen  zur  Behandlung  gekonnnen  (W.  König».  Genau  die 
Hälfte  dieser  Fälle  kommt  auf  die  Zeit  vom  14. — 30.  Lebensjahre  und  zwar 
fällt  die  grösste  Zahl  auf  die  Kutwickelungsjahre  (14—20).  Auffalleml  über- 
wiegend sind  rechtsseitige  Erkrankungen  (3S  :  22).  wobei  wohl  die  den  rechten 
Arm  öfter  treffenden  Gewalteinwirkungen  zu  beschuldigen  sind. 

Ucberwij'gend  häufig  ist  die  Krankheit  (»stal  und  vom  llumerus  ausgehend. 
Das  Verhältniss  der  osralen  zur  synovialen  Form  ist  in  der  Göttinger  Klinik 
7.')  pCt. :  25  pCt.  Von  s\novialen  Formen  sind  circumscripte.  geschwulstartige 
Tuberculosen  .seilen.  Wir  beobacliteteu  sie  zweimal  von  der  Bicepssehnen- 
s'heide  ausgehc^nd,  während  die  diffuse  Form  bald  aulrritt  als  irranulirende. 
meist  mit  Neigung  zu  raseher  Schrumpfung,  bald  als  faserstoffig  beginnende 
h\ perplastische.  Grosse  Massen  von  Faserstoff  setzen  sich  auf  die  Synovialis 
al>  und  organisiren  sieh.  Den  Hydrops  luberculosus.  welcher  meist  das  erste 
Siadium  dieser  Form  sein  wird.  l)eol>achtr*t  man  selten.  Ebenso  den  Gelenk- 
abscess.  Dagegen  nijnmt  der  Knochen  eine  gewissr  Ausnaiimesteihmj::  ein. 
so  durch  das  w«Min  auch  selten«-  VorkomuM'n  der  Carie>  carnosa,  der  diffusen 
Mahu'ie  «Irs  Knochens    mit    entzündlichen  \  »TänderunLaMi  und  Tubcrkelbildung 
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im  .Vark,  vor  alleni  aher  durch  das  Voikouiiiien  von  der  diinili  Volkmaon 
unicr  dem  Namen  der  Caries  sic^ca  in  dio  Patholosie  der  Gelenke 
etnjffiihrten  Krankheit.  Manche  Besonderheiten  hat  diese  Krankheit  freilich, 
»il  man  {lelemt  hat  sie  als  Tiihercnlnse  zu  erkennen,  verloren,  doch  hat  sie 
JfMilien  noch  genn^.  So  niuss  man  vor  Allem  die  ilezeichminfr  der  Giiries 
ik  sicca  nicht  zu  streng  nehmen,  denn  bei  einer  Anzahl  der  Formen, 
ffiche  den  Kopf  in  der  typischen  Form  vernichten,  tritt  Kiteriin«:  auf.     Aber 

Fig.  in. 


iin  Allgemeinen  ist  sie  in  der  That  Jitisgczeichnct  durch  dio   liildiiiif;    trockiier 
GninDlation. 

Unter  unseren  Fällen  zeigte  der  Knochen  in  etwa  Vs  aller  Fälle  die 
Charaktere  der  fraglichen  Zerstönm^  imd  zwar  kommt  sie  ganz  hesondei-s 
innerhalb  der  Kntwicklungsjiihre  vor.  Das  Gharakteristische  der  Kranklieit 
liegt  in  der  fortschreitenden  Zersi öriing  der  Gelcnkenden  und  zumal  des 
Kopfes  in  der  Form  von  runden  llenlen  durch  verzehrende  Oranulationswiiciiorung 
tuberculöser  Niitur.  Die  runden  Herdo  Hicssen  zusammen,  neue  bilden  sich. 
Ganz    besonders  in  der  ßicepsfurche  waltet    die  Zerstörung   und    breitet    sii-h 
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von  da  aus.  Je  iiaclKleiii  der  Knorpel  zerstön  wird,  je  nach  der  Ausdehnung 
der  Herde  und  je  nach  iiirer  ßenarbung  oder  dem  Fortschreiten,  je  naijl»  der 
Complication  mit  grösseren,  trocknen  Sequestern  ist  das  Bild  sehr  verschieden. 
Wird  die  obere  Epiphyse  mit  zerstört,  so  leidet  die  Ernährung  des  Schaftes 
und  das  Dicken-  und  Längenwachsihum  wird  defect,  der  Knochen  bleibt  im 
Wachsthum  zurück. 

Nach  obiger  Schilderung  ist  es  begreiflich,  dass  nach  gewissen  Richtungen 
<lio  klinischen  Mrschcinuugen  der  Schultertubercnlose  auseinandergehen.  Ge- 
meinsam ist  beiden  Formen  eine  frühzeitig  auftretende  Functionsstöning.  Die 
Schulter  wird  s(«Mf.  der  Kranke  erhebt  und  abducirt  sie  nicht  mehr,  und 
während  der  Arm  zunächst  schlapp  am  Leibe»  htTabhängt,  wird  er  bald  in 
<lieser  Stellung  coniract.  Auch  die  Schmerzen  sind  beiden  eigenthümlich, 
ab(T  doch  viel  mehr  ausgesproclien  \n^\  der  Carics  sicca,  welche  in  einer  Anzahl 
von  Fällen  wahrhaft  charaktcrisirt  ist  durch  neuralgische  Schmerzen.  Dagegen 
gehen  die  Erscheinungen  in  Beziehung  auf  das  objective  Bild  auseinand«^. 
l)ie  hyperplastische  Form  zeigt  Schwellung,  öfter  wenn  Hydrops  im  subsynu- 
vialen  Schleimbeutel,  Fluctuation,  immer  vermehrte  elastische  Rundung  der 
Schulter.  Unter  Umständen  kann  die  Geschwulst  mit  einer  sarkoniatösen 
verwechselt  werden.  Anders  verhält  sich  die  atrophische  Form.  Die  Schulter 
flacht  sich  ab,  der  Üeltoideus  schwindet,  weil  der  darunter  liegende  Kopf 
verzehrt,  wird,  in  Folge  davon  treten  Akromion  und  Process.  coracoid.  scharf 
hervor,  das  Gelenk  versteift  sich  früh  und  schwer,  so  schwer,  dass  man  an 
eine  Ankylose  denkt;  dazu  die  neuralgischen,  oft  zumal  Nachts  bei  schlechter 
Lage  auftretenden  Schmerzen.  Die  Krankheit  ist  ausgezeichnet  durch  lange 
Persistenz.  Man  schneidet  das  ganz  geschrumpfte  (leleuk  an  und  findet  noch 
10  Jahre  nach  dem  Beginn  Tuberkelherde. 

Die  verschiedenen  Knochenherde,  welche  in  mehr  solitärer  Weise  vor- 
kommen, liegen  zuweilen  fast  ganz  extraarticulär.  So  zumal  heim  Kind 
bis  zu  3  Jahren,  wo  sie  erst  im  Schaft  (grösste  Theil  des  Kopfs  noch 
knorplig)  beginnen.  Freilich  können  auch  die  Knochenkeme  des  Kopfs  krank 
werden.  Die  erstgedachten  Horde  vermag  man  aber  zuweilen  ganz  extra- 
articulär zu  o|)eriren. 

Für  den  Fall  von  Eiterung  und  Eiterdurchbruch  machen  die  Absccsse 
sehr  ausgedehnte  (Oberarm,  Schulterblatt,  Brust,  Rücken)  Senkungen,  imd  ist 
die  Diagnose  der  Gelenkerkrankunir  hei  sohihen  Fisteln  oft  nicht  leicht. 
(Siehe  folg.  S  35). 

Auffallend  häulig  ist  die  S(!huliertul»erculose  mit  Lungentuberculose  und 
Phthise  complicirt  (40  pCt).  Bei  der  Behandlung  haben  wir  mit  conservativen 
Massnahmen  wenii:  erreicht.  Die  Bidiigstellung  des  Gelenks,  die  Injection  von 
J(Kl(»f(>rmglycerin  etc.  hatten  wenig  Erfolge  zu  verzeichnen. 

\Yir  hallen  die  Rescciion,  resp.  die  locale  Entfernung  des  Herdes  bei 
cxiraarticnlärcr  Lai^e  für  das  Norniah  erfahren. 

^  8.').  In  Bcirefl"  der  Erscheinungen  und  des  Verlaufs  dieser  verschie- 
dcnjMi  Fornn'u  von  Entzündimg  des  llumerusgelenks,  insofern  wir  selbe  nicht 
bereits  im  vorigen  J{  l)esj)rochen  haben,  muss  zunächst  hervorgehoben  werden, 
dass  die  anaioniische  Beschallenheit  des  Schultergelenks,  das  Umgebensein 
<ler  Kapsel  \(»n  kräftigen  Muskelsehnen  und  die  weitere  Umhüllung  des 
(ielenks  durch  «lerbc  Muskelbäuche  iDolioideus)  einer  frühen  Erkennung 
<ler  llüs.sigen  l']rgüsst\  sowie  der  Veränderungen  im  Gelenk  überhaupt  nicht 
i:erade  günstig  sind.  Der  a<*ute  Hydrops  macht,  wie  wir  von  der  Beobachtung 
dieser  Korni   bei  <ielcnkrheumatismus  wissen,  im  Beginn  keine  irgend  erhebliche 
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SrhweüunjLC.  Findet  man  eine  derartige  ScJiwcilunii  ijn  üeliiete  des  Deltoideus, 
st»  II1US.S  man  daran  denken,  dass  (\s  sich  um  eine  Entzündung  des 
suhdfltoidealen  Sehleimbeutels,  freilich  jedoch  öfter  auch  um  eine 
>ecundäre  Füllung  des  Schleimbeutels  vom  Gelenk  aus  (siehe  S  33)  handelt. 
\W\  der  so  sehr  häulig  vorkommenden  Communication  des  Schleimbeutels 
uiir  dem  (relenk  ist  es  oft  schwer  zu  unterscheiden,  von  welcljem  Gebiet  aus 
der  Hydrops  sicli  «»niwickelte.  So  wird  man  also  nicht  selten  im  Beginn 
zweifldhafr  bhnben,  ob  man  eine  Synovitis  serosa,  ob  man  den  l»eginn  eines 
niberculösen  Hydrops  oder  einen  sogenannten  Rlieumatismus  resp.  eine  Neurose 
der  S<-hulter  vor  sich  hat.  Denn  die  Funetionsbeschränkung,  die  mangelhafte 
Abdiirtion  und  Dotation  des  Armes  ist  beiden  Störungen  eigen.  Doch  pflegt 
die  acute  Synovitis  locah^n  Schmerz  bei  Fingerdruck  in  der  Gegend  des 
Sulcus  bicipitalis  wie  in  der  Achselhöhle  am  unteren  Rand  der  Subscapularis- 
>«>hne  zu  macJien.  En  chronischer  Hydrops  führt  wohl  zu  allmäliger  Er- 
srldalTung  und  zu  Subluxation  des  Gelenks  nach  vorn. 

Ist  der  Erguss  im  Gelenk  an  Eiterkörperchen  reicher,  so  stellen  sich 
neben  intensiverer  Schmerzhaftigkeit  zwei  Zeichen  ein:  eine  paraarticuläre 
Schwellung,  welche  sich  bei  decidirt  eitrigem  Erguss  zu  paraarticuläre r  Phleg- 
iijone  steigert,  neben  der  allgemeinen  Reaction,  dem  mehr  weniger  hohen  Fieber. 

Dann  kohimt  rs  auch  meist  bald  zur  ulcerativen  Perforation  der  Kapsel. 
.Aber  auch  wenn  sich  ein  paraarticulärer  Abscr^ss,  nachdem  der  Eiter  das 
(.Jelenk  verliess.  entwickelte,  ist  der  bestimmte  Schluss,  dass  es  sich  noth- 
wendig  um  eine  Gelenkeiterung  handeln  muss,  nicht  immer  leicht.  Unbedeckt 
ist  die  Kapsel  ja  nur  am  unteren  Rand  des  Subscapularis,  und  zuweilen  ist 
der  Abscess  in  der  Achselhöhle  das  erste  Zeichen  des  vom  Gelenk  aus  durch- 
gebrochenen Eiters.  Ein  ander  .Mal  entleert  sich  der  Erguss  auch  wohl  auf 
dem  Weir  der  Bicepssehne  und  kommt  unter  dem  Deltoideus  als  Abscess  zum 
Vorschein.  Aber  meist  finden  weitergehende  Senkungen  mit  den  verschiedenen 
Gelenkmuskeln,  nach  dem  Gberarm,  nach  dem  Schulterblatt,  in  die  Fossa  sub- 
sirapularis.  in  die  Fossa  supra-  oder  infraspinata  hin,  oder  unter  dem  Pecto- 
ralis  nach  dem  Brustkorb  statt.  Da  mm  auch  Abscesse  vom  Schulterblatt 
>elbst.  von  bestimmten  Rippengebieten  oder  von  den  Schlcimbeutcln  aus,  wie 
/wischen  den  Muskeln  entstandene,  dieselben  Senkungswege  einschlagen  können, 
>o  i>t  der  Zweifel  in  der  Diagnose,  welcher  zuweilen  nur  allmälig  bei  sorg- 
fälligst«T  Berücksichtigung  der  Anamnese,  des  Verlaufs  und  auch  dann  nicht 
immer  sicher  beseitigt  werden  kann,  um  so  mehr  begreiflich,  als  die  functio- 
nelle  Prüfung  gerade  in  den  acuten  Fällen  auch  nicht  innner  sichere  Anhalts- 
punkte giebt.  Denn  die  st^irri*  Adductionsstellung  der  Schulter  ist  meist 
aueh  den  eitrigen  Processen  in  der  Nähe  des  Gelenks  eigen.  Selbst  für  die 
Srhullergerenksschüsse  ist  man  durchaus  nicht  immer  sicher,  ob  sie  das 
Gelenk  penetriren.  Untersucht  man  sie  frisch,  so  ist  die  Verletzung  des 
Schullerkopfs  am  besten  durch  den  Finger  zu  constatiren.  Aber  nian  wird 
imr  dann  direct  in  den  Schusscanal  kommen,  wenn  man  bei  d(.T  Int  ersuchung 
das  (ilied  in  dieselbe  Stellung  hineinbringt,  welche  es  bei  der  Verletzung  inne 
hatie,  da  im  entgegengesetzten  Fall  der  Paralielismus  dn-  oberflächlichen  und 
tiefen  Theile  aufgehoben  ist,  auch  für  die  s[)ätere  Zeil  nach  der  Verletzung  ist 
die  Fingeruntersuchung  nur  mit  sorgfältigen  antiseptisehen  Cauielen  erlaubt, 
und  wenn  jetzt  Abscesse  in  der  Peripherit»  des  Gelenks  auftreten,  sn  ist  in 
man«-hen  Fällen,  in  welchen  aus  der  Lage  der  Ein-  und  Ausschusscifl'nung  nicht 
.sichere  .Schlüsse  möglich  sind,  die  Diagnose  der  Gelenkverletzuiig  nur  mit 
i^T<isserer    oder    ireringerer    Walnsc-hcinlichkeii    zu    stellen.      Dann    müssen  in 
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Chlorofonnnarcose  die  Abscessc  breit  ^eöffnei  und  von  liier  aus  die  Diai:no>e 
durch  Untersuchung  mit  dem  Finger  und  der  Sonde  gestellt  werden.  \v«*nn 
man  nicht  bei  sehr  geringfügiger  Eiterung  in  der  La«:e  ist.  auf  eine  ab>olut 
sichere  Diagnose  verzichten  zu  dürfen. 

Krhcbliche  Verschiebungen  des  Schulterkopfs.  s|»ontarie  Luxationen, 
welche  diagnostische  Bedeutung  hätten,  werden  bei  dn\  acuten  IVocess«*n.  dir 
noch  dazu  mehr  weniger  erhebliche  Schwellung  zeigen,  kaum  beobachtet.  Ks 
kommt  nicht  leicht  zu  rascher  ulcerativer  Zerstörung  des  Kopfes,  da  dtT>t»lbi* 
sich  meist  der  Schwere  nach  bald  von  der  Pfanne  nach  unten  entfernt,  und 
somit  ein  stärkerer  Druck  auf  die  erweichten  Gelenkenden  nicht  statihatt. 
Weit  eher  findet  sich  dieses  Zeichen  bei  den  chronischen  Entzünduni:(*n  im 
Stadium  der  Fistelbildung,  indem  sich  der  geschwundene  Kopf  leicht  nach  (h-r 
Gegend  des  Processus  coracoideus  verschiebt.  In  ganz  exquisiter  Art  zeigt 
sich  aber  der  Schwund  des  Kopfes  bei  den  fortgeschrittenen  Fällen  von  Caries 
.sicca.  Hier  ist  der  Dcfect  unter  dem  Acromion  bei  vorgeschrittenen  Fällen 
meist  sehr  in  die  Augen  fallend,  indera  die  Gegend,  welche  sonst  durch  den  iu'- 
lenkkopf  rundlich  hervortritt,  jetzt  in  der  Art  einsinkt,  dass  der  Froc.  cora- 
coideus als  der  am  meisten  vorspringende,  oft  fälschlich  für  i*inen 
Thcil  des  Humcrns  i;enommene  Knochentheil  erscheint.  Un<l  doch 
werden  diese  Fälle  gar  häufig  noch  verkannt.  Im  Reginn  der  Krankheit  gelten 
sie  für  Rheumatismus,  eine  Annahme,  vor  welcher  schon  die  Seltenheit  dieser 
Schultererkrankung  bei  den  meist  jugendlichen  Individuen,  bei  welchen 
Caries  sicca  vorkommt,  schützen  sollte  (siehe  §34).  Sehr  rasch  tritt  bei  ihnen 
dann  ein  Schwund  des  Deltoideus  gleichzeitig  mit  der  entzündlichen  Atrophie 
des  Kopfes  ein.  Der  unbew-eglich  adducirt  gehaltene  Arm  ist  nicht  nur  am 
Humeruskopf  selbst  schmerzhaft,  s^mdern  die  Schmerzen  strahlen  auch  in  den 
Oberann  aus  und  sind  zuweilen  sehr  heftig.  Oft  haben  sie  einen  entschieden 
neuralgischen  Character  und  treten  gern  in  der  Nacht  auf.  rntersuchi  njan 
imter  dem  Acromion  genatier,  so  findet  man  die  Gegend  des  Schulterkopfes 
leerer,  und  nicht  selten  wird  der  Fall  für  Luxation  genonmien,  da  der  ire- 
schrumpfte  Kopf  nach  dem  Froc.  coracoideus  hin  gezogen  und  dort  fixirt 
steht,  und  das  Leiden  sich  öfter  nach  einem  Trauma  entwickelte.  Aber  der 
Fmstand,  dass  dieser  verschobene  Humeruskopf  zugleich  erheblich  verkleinert 
ist,  was  sich  am  besten  noch  dtirch  einen  tiefen  (irilf  in  die  Achselhöhle^ 
wälirend  man  die  Finger  der  anderen  Hand  auf  den  Kopf  unter  dem  Raben- 
schnabelfortsatz  setzt.  (Muistatiren  lässt,  schützt  vor  solchem  Irrthum.  Nicrlit 
selten  lässt  sich  auch  die  Verkürzunir  d(*s  Obenirms  durch  directe  Messiimr 
leicht  nachweisen. 

Erleichtert  wird  die  Diairnose  aller  der  Fälle,  bei  welchen  es  sich  um 
Knochenveränderungen  handelt,  durch  die  Anwendung  des  Köntgenbildes.  Die 
tuberculösen  Knochenherde  in  Kopf  und  Pfanne,  die  Veränderungen  bei  Caries 
sicca,  die  Arthritis  deformans  sind  dem  Rönt^^napparat  entschieden  zugänglich 
und  ist  durch  ihn  die  ditlerentielle  Diagnose  dieser  \erscliiedenen  Processe 
vielfach  erheblich  erleichtert. 

§  36.  Arthritis  deformans  koinnii  /usamineii  mit  clein  gleichen  l'rfjct'ss  an  anderi-n 
(iclenken  auch  an  der  Schulter  vor.  In  mehreren  Fällen,  wolehe  ich  sah  und  die  vi»u 
Henke  beschrieben  sind,  war  das  Verhalten  des  Gelenks  in>ofeni  ei^enthiimlich.  als  der  ver- 
j;:rössertc  ticlcnkkopf  sich  mit  dem  Tiihereulum  majus  [an  dem  Acromion  gerieben  hatte. 
Dadurch  war  eine  glatte*  Abschleifung  an  diesem  Theil  /.u  Stande  gt'komnun:  gleichzeitig  aber 
hatte  sich  allmälig  die  Kapsel  mit  d«?r  Sehne  des  Supraspinatus  durchgerieben,  und  das 
alte  (ietenk  communicirte  mit  dem  subacromialen  iSchleimbeutel.  Innerhalb  dieses  letzteren 
und  des  Acruminn,  also  innerhalb  des  oben  (§  17;  schon  als  zwriter  (ielenkraum  bezeichneten 
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TheUs,  ging  «lie  Bewegung  offenbar  in  ziemlich  vollständiger  Weise  vor  sich.  Die  Arthritis 
<leformans  ist  in  der  Schulter  gar  nicht  selten  und  führt  zuweilen  früh  schon  zu  erheblicher 
Vergrössening  des  Gelenks.  Daneben  bilden  sich  gern  reichliche  Zotten,  und  die  Bewegung 
ij:eht  nur  schmerzhaft  und  mit  Crcpitiren  vor  sich.  Vogt  macht  auf  die  Häutigkeit  aufmerk- 
sam, mit  welcher  die  Bicepssehne  in  dem  von  Arthritis  deform,  befallenen  Gelenke  zu  Grunde 
gebt,  so  dass  die  functioncUe  Beeinträchtigung  des  Biceps  zusammen  mit  anderen  Erscheinungen 
von  Artbr.  deformans  zuweilen  schon  früh  die  Diagnose  machen  lässt.  Die  Behandlung  ist 
die  der  deforrairenden  Arthritis  im  Allgemeinen.  Massige  Bewegimgen  sind  jedenfalls  an- 
zurathen. 

§  37.  Wir  habe»  zu  der  Prognose  der  Schultergelenksentzündunf;:  nur 
Weniges  hinzuzufügen. 

Die  acute  eitrige  Synovitis  kann  zur  Ausheilung  sogar  mit  lieweg- 
liehkeii  <les  Gelenkes  füliren.  aber  der  Process  ist  angesichts  der  Senkungen 
und  der  langen  Dauer  der  Eiterung  nicht  ohne  Lebensgefahr.  Besonders  sind 
die  Gelf^nkverletzungcn  jnit  ihren  Folgen  um  so  gefährliclier,  als  hier  die 
Kitenmg  nicht  selten  durch  abgesprengte  Trümmer  der  Gelenkenden  unter- 
halten wird,  Ks  ist  schwer,  in  Zahlen  auszudrücken,  wie  viele  Kranke  der 
Gelenkeiterung  unterliegen. 

Nur  selten  konnnen  traumatische  Gelenkeiterungen  zur  Ausheilung  ohne 
erhebliche  functionelle  Beschränkung  der  (xclenkbewegung.  Mehr  weniger 
starre  Contractur  oder  Ankylose  mii  IJeschränkung  der  Bewegung  auf  die  des 
Schulterblattes,  pflegen  als  günstige  Endresultate  auch  der  leichten  Schult-er- 
>chusse  angesehen  zu  werden. 

Das  Verhält uiss  gestaltet  sich  freilich  viel  besser,  sobald  schon  früh, 
ehe  irgend  wie  erhebliclie  Destruction  des  Gelenks  stattgefunden  hat,  die  Er- 
öffiaung  des  Schultergelenks  unter  antiseptischen  Cauteln  vorgenommen  oder 
bei  bereits  bestehender  Perforation  für  Desinfection  und  entsprechende  Drainage 
pesorgt  wird.  In  diesem  Falle  ist  nur  der  eine  Umstand  für  die  Eiterung  in 
der  Schulter  ungünstig,  dass  die  Einlcgung  von  Drains  an  passender  Stelle 
durch  die  dicken  Muskeln  erschwert  ist.  Bei  Bett  läge  ist  übrigens  ein  auf 
<ler  hinteren  Fläche  des  Gelenks  befindlicher  Punkt  entschieden  am  leistungs- 
fähigsten für  die  Drainirung. 

Oft  empfiehlt  es  sich  auch,  einen  grossen,  vorderen  Gelenkschnitt  ohne 
Drainage,  nur  mit  Einlegung  von  einem  Streifen  Gaze  in  die  Wunde,  um  deren 
Verklebung  zu  verhüten,  offen  zu  lassen. 

Die  tuberculösen  (chronisch  granulirenden  [fungösen]  und  granulirend 
♦•itrigen)  Gelenkentzündungen  der  Schulter  haben  die  Gefahren,  welche  diese 
Leiden  in  den  grossen  Gelenken  überhaupt  mit  sich  führen.  Oft  sind  sie 
bereits  ein  Symptom  der  allgemeinen  Tuberculose,  öfter  entwickeh  sich  solche 
im  Verlauf,  oder  die  Kranken  werden  kachectisch  durch  die  langdauemde 
Eiterung.  Die  Caries  sicca  läuft  zuweilen  innerhalb  einiger  Jahre  ab  und  zwar 
endigt  sie  mit  VtTwachsung  des  geschrumpften  Ilumerus  in  oder  neben  der 
Pfanne.  In  den  meisten  Fällen  freilich  hat  die  Krankheit  eine  viel  längere 
Dauer.  Irh  habe  Kranke  4 — 8  Jahre  njich  Beginn  der  Erkrankung  wegen 
heftiger  Gelenkschmerzen  operirt  und  noch  vollkommen  floride  Tuberculose 
trotz  erhebli(dier  Schnmipfung  nachgewiesen.  Dass  auc^h  mit  dieser  Krankheit 
anderweitige  Tuberculose»,  zumal  Lungenphthise  öfter  verbunden  ist.  habe  ich 
schon  bemerkt. 

Für  den  Fall  der  Ausheilung  von  schweren  Formen  der  Srhultergelenks- 
entzündung  hat  man  mit  dem  möglieben  Eintreten  zweier  verscliiedener,  auf 
die  functionelle  Brauchbarkeit  des  Anns  influirender  Störuniren  zu  rechnen, 
mit  der  Contractur,  resp.  der  Ankylose,  und  mit  dem  Schlotlergelenk. 
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Die  Ankylose  erfolgt  fast  immer  in  stark  adducirtcr  Stellung  imd  sie  führt 
den  Xa^Jitheil  mit  sich,  dass  gewisse  Bewegungen  des  Armes  und  der  Hand, 
bei  welchen  stärkere  als  Horizontalabduction  erfordert  wird,  nicht  mehr  möglich 
sind.  Trotzdem  pflegt  der  Arm  bei  ankylotischem  Humerusgelenk  weit  brauch- 
barer zu  sein,  als  der  bei  Schlottergelenk.  Alle  Entzündungen,  welche  zu 
Lockerung  des  Bandapparats  und  zu  Einstülpung  der  Ka[)sel  in  die  Synovial- 
höhlc.  wie  dieselbe  nach  Atrophie  der  Kapselspanner  eintreten  kann,  führen. 
beeiiiträclnii::en  die  Fixation  des  Kopfes  in  der  Pfanne  und  vermögen  ein 
Schlottergelenk  zu  bewirken.  Die  Function  eines  solchen  Gliedes  ist  meist 
sehr  erheblich  gestört,  die  Muskeln  bleiben  schlaff,  atrophisch,  und  nach  und 
nach  büssen  auch  die  Bewegungen  des  Vorderarms  und  der  Hand  beträchtlich 
an  Kraft  ein. 

55  38.  Die  leichteren  Formen  von  S}Ti()vitis  am  Schultergelenk  werdcMi 
nach  allgemeinen  Grundsätzen  behandelt.  Im  Beginn  Eisapplication,  im  weiteren 
\  erlauf  die  Anwendung  von  Reizmitteln.  Tinct.  jod.,  Vesicator  u.  dergl.  m. 
Die  Einwirkungen  des  Drucks  auf  das  Schultergelenk  sind  weniger  leicht  zu 
erreichen,  doch  kann  man  de?r  Versuch  machen  mit  einer  exact  angelegten 
Spica  humeri,  während  di(^  Achselhöhle  mit  Baumwolle  ausgepolstert  und  der 
Arm  schliesslich  durch  einige  Touren  am  Thorax  befestigt  wurde.  Die  für 
andere  Gelenke  jetzt  vielfach  geübte  Extension  ist  beim  Arm  nicht  sehr 
gebräuchlich,  obwohl  sie  auch  hier  in  den  Fällen  von  acuter  Entzündung  mit 
Erguss  Gutes  zu  leisten  vermag.  Bei  dem  lieirenden  Kranken  braucht  man 
nur  einen  Ht^ftpflasterverband  am  Oberarm  zu  befestigen  und,  während  der 
Arm  auf  einem  Kissen  oder  in  einer  Rinne  rulit,  die  Schnur  des  Gewichts  von 
der  lleftpflasteransa  über  eine  Rolle  am  Bettende  verlaufen  zu  lassen,  während 
die  Contraextension  durch  eine  Achselkrücke,  wel(*,he  sich  an  einem  Beckengurl 
stützt,  ausgeübt  wird.  Geht  der  Patient  herum,  so  übt  übrigens  schon  der 
hängende  Arm  die  Extension  zuweilen  mehr  als  man  will,  und  es  ist  dann 
nöthig,  dass  man  durch  eine  etwas  stark  angezogene  Mitella  oder  durch  einen 
ruhigstellenden  Verband  dem  drohenden  Schlottergelenk  entgegenwirkt.  Ein 
Ruheverband  ist  nun  in  der  That  doch  für  manche  Fälle  mit  starker  Empfind- 
lichkeit von  grossem  Vortheil.  Man  kann  die  Ruhigstellung  des  Gelenks  sicher 
erreichen,  wenn  man  den  Arm  an  den  Thorax  fixirt.  Der  Ellbogen  wird  spitz- 
winklig gebeugt,  und  die  Hand  nahe  der  gesunden  Schulter  auf  die  vordere 
Fläche  des  Thorax  gelegt.  Dann  umgeb(*n  Bindenzüge  den  Arm  und  Thorax 
in  horizontaler  Richtung,  während  andere,  sich  auf  dem  Acromion  kreuzend, 
auf  der  Vorderlläche  des  Arms  nach  unten,  über  den  Ellbogen  und  auf  der 
Hinterfläche  wic(hT  hinauf  zum  Acromion  verlaufen.  Man  kann  auch  Gyps- 
binden  zu  diesem  Verband  benutzen,  welcher  die  Respiration  nur  in  sehr  ge- 
ringem tJrade  beenirt  (Hueter). 

Bei  den  schweren  eitrigen  Gelenkentzündimgen  versucht  num  ebenfalls 
zuerst  durch  Antiphlogose,  durch  Applicati(m  von  Eis  bei  ruhiger  Lage,  die 
Resorption  herbeizuführen.  Sind  Abscesse  da,  so  werden  dieselben  frühzeitig, 
unter  antiseptischen  Oautelen,  geöfl'net,  wobei  man  darauf  sieht,  dass  man  an 
tien  abhängigsten  Stellen  die  Oelfnungen  für  Drainageröhren  aidegt.  Auch  die 
Schultergelenksverletzimgen  durch  Projectile  bedürfen,  insofern  sie  nur  Kapsel- 
wunden oder  (.'ontundirungen  und  einfache  Fracturen  <les  Kopfes  darstellen, 
keiner  anderen  Behandlung.  Freilich  kann  bei  ihnen  wie  l»ei  den  einfach 
eitrigen  (relenkentzünduniren,  falls  sich  Jauchung  und  «gefährliche  Allgemein- 
erscheinungen leinst  eilen,  die  Resectio  humeri  zu  einer  Lebensfrage  werden, 
indem  man  mit   der  Resecrion  des  Kopfes  eine  mi')glichsi   breite  Eröffnung  des 
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iaurlii^'oii  Gelenkabscesses  herbeiführt.  Aber  man  ver£:esse  nur  nicht,  davSs 
♦-itrige  Gelenkentzündungen  an  sieJi  ausheilen  können,  sogar  mit  niobilem 
Gelenk,  und  dass  selbst  für  den  Fall  des  Eintretens  von  Ankylose  das  Resultat 
r'm  nicht  zu  verachtendes  ist  gegenübtT  der  Unsicherheit,  in  welcher  wir  uns 
i«»tz!  in  Beziehung  auf  die  Erfolge  der  Resection  befinden.  Immerhin  kann 
uns  diese  Unsicherheit  nicht  bestimmen,  mit  ihr  zu  zögern  in  Fällen,  in 
welchen  Theile  des  Gelenkkopfes  als  Fremdkörper  in  der  (lelenkhöhle  liegen, 
M.'i  »'S.  dass  wir  es  mit  Necrose  und  Caries.  sei  es,  da,ss  wir  es  mit  Schuss- 
frartur  zu  thun  haben.  Irgend  erhebliche  Fracturschüsse  indiciren  in  der  Regel 
die  Resection.  falls  es  nicht  bei  einzelnen  abgesprengtenStücken  gelingt,  durch 
Extraction  der  zertrümmerten  Theile  aus  cler  Gelcnkhöhlc  den  Eiterungsprocess 
/M  coupiren.  .\uch  die  Prognose  der  bereits  eiternden  Verletzungen  \vird  bei 
konsequenter  Durchführung  antiseptischer  Cautelen  erheblich  besser  werden, 
und  es  ist  wahrscheinlich,  dass  wir  in  der  Folge  nicht  nur  bei  Schulter- 
schüsst'n  die  Resection  entbehrlich  linden,  sondern  auch,  dass  wir  trotz  Knochc^n- 
vt'rletzung  noch  eine  Anzahl  sehr  brauchbarer  (lelenke  erzielen  werden. 

Die  chronischen  Entzündungen  in  der  Schulter,  die  tuberculösen  (fungösen 
und  fungös-eitrigeu)  ebenso  wie  die  Caries  sicca  des  Schulterkopfs  heilen  eben- 
falls ausnahmsweise  bei  der  eben  angegebenen  einfachen  Behandlung.  Erfolgt 
aber  die  Heilung  nicht  bald,  stellen  sich  Abscesse  mit  Fistelbildung  ein.  so 
kürzt  man  den  Proces>  nicht  nur  durch  die  Resectio  Inmieri  ab.  sondern  man 
M-hafft  meist  auch  bessere  Verhältniss(*  für  die  sf>ätere  functionelle  Brauchbarkeit 
des  Armes.  Dio  Resection  verläuft  bei  Caries  sicca,  wenn  man  ase[)tisch 
«►perirl.  so  gut.  die  Heilung  kann  eine  so  rasche  sein,  dass  die  nicht  selten 
heftigen  Schmerzen  alsbald  verschwinden,  und  auch  das  functionelle  Resultat 
doch  meist  ein  b(\sseres  ist,  als  ohne  Resecttion.  Sie  ist  im  Allgemeinen  auch 
um  so  mehr  auszuführen,  als  es  doch  durchaus  nicht  sicher  ist,  dass  die 
Krjinkheit  innerhalb  einiger  Jahre  ausheilt.  Ich  habe  Caries  sicca  noch  im 
><ien  Jahre  ihres  IJestehens  resecirt  und  dabei  verhältnissmässiir  frische  Herd- 
erkrankungen  gefunden  (siehe  oben  §  34). 

Exarticulationen  im  Gelenk  wird  man  nur  bei  weitgehender  Zertrüm- 
merung, bei  Maschinenverletzungen  mit  beträchtlicher  Verletzung  der  Weich- 
t heile.  hc\  (iranatverletzungen  der  Schulter  und  auch  hier  mit  Auswahl  zu 
machen  haben.  Doch  kann  man  auch  bei  weitgehender  Caries  im  Schulter- 
geleuk  mit  vielfachen  P'istelbildungen  ausnahmsweise  einmal  in  die  Lage 
kommen,  zu  exarticuliren,  ebenso  wie  die  Caries  carnosa  (siehe  oben)  nur  durch 
Exarticiilation  vollkommen  zu  beseitigen  ist. 

S  39.  Die  Achselhöhle  bietet  häufig  Symptome  von  Entzündung  und 
Eilerune,  und  zwar  sieht  man  zum  grössten  Theil  daselbst  entstandene, 
seltener   dahin  versenkte  Abscesse. 

Was  zimächsi  die  Haut  der  fragliirhen  (Jegend  anbelangt,  so  disponiren 
die  HMchliehen  Schweissdrüsen  zu  der  Entstehung  von  Furunkeln,  und  in 
manchen  Fällen  tritt  eine  Furunculosis  der  g(?dachten  Gegend  in  multipler 
Form  auf  (Hydradenitis.  Verneuili.  Es  bilden  sicli  nach  imd  nach  eine  An- 
zahl  von  kleinen,  in  der  Tiefe  der  Haut  gelegenen,  meist  harten  Knoten.  Ein 
Theil  von  ihnen  kommt  gar  nicht  zur  Eiterung,  die  meisten  werden  zu  kliMnen 
Ahseessen,  und  da  noch  fortwährend  Nachschübe  eintreten,  so  kann  nach  und 
na';h  die  ganze  Haut  der  Acljselhöhle  knotig  \ erdickt  werden.  Das  Leiden 
ist  schmerzliaft  und  zuweilen  langwiiTig.  Neben  Spaltung  der  Abscesse,  e\- 
acrter  Reinigung  der  Achselhöhle  und  sonstigen  localen  antiphlogistischen  und 
<lesinficiren(len  Mitteln,  hat  zuweihMi  dtM' Gebrauch  eines  Schwefelbades  (PI thai 

14* 


212  KRANKHEITKN  DER  OBEREN  EXTREMITAET. 

(ulor  fincs  Soolhades  ^utt*  I)ii.*iisic  ^cthan.  Uns  hat  in  einigen  Fällen  d'uy 
Application  von  Siibliniatumschlägcn  Gutes  geleistet  und  empfehle  ich  die  An- 
wendung derselben.  Nachdem  man  die  Haut  rasirt,  legt  man  eine  Subliniat- 
cojnpresse  1  :  2000  auf.  In  der  Nacht  bestreicht  man  die  Haut,  um  Kc/emc 
/u  vermeiden,  mit  Zinksalbe. 

Sehr  häulig  geht  von  den  Drüsen  der  Achselhöjiie  Phlegmone  und  Abscess- 
l)il(lung  aus.  Kine  leichte  Verletzung  im  peripheren  Lymphgebici, 
aber  auch  schwere  Infectionen  hr'i  Operationen  an  Lebenden  und  an  der  Leiclu*, 
an  der  Hand,  den  Fingern,  (^inr  Fissur  an  der  Mamma,  dient  als  Herd  für 
entzündliche  Noxen,  welche  von  da  aus  in  das  Lvini)hi:efä.sssvstcm  aufge- 
nonimen  werden,  und,  falls  sie  nicht  schon  in  der  (.'ubitaldrüse  einen  Abscess 
bewirken,  eine  oder  mehrere  Drüsen  (h'r  Achselhöhle  inficiren.  Man  fühlt  dann 
bald  in  der  Achsel  einen  harten  emplindlichen  Tumor,  der,  wenn  sich  Eit^^rung 
einsfeilt,  entweder  allmälig  nach  d(T  Haut  perforirt,  i)der  vorher  die  Drü.sen- 
kapsel  durchbricht  und  das  Gebiet  der  Achselhöhle  selbst  mit  Kiter  anfüllt. 
So  kann  also  die  Lympliadenit  is  in  der  Achselhöhle  zur  Quelle  eines  grossen 
Abscesses  <lasclbst  w'erden.  Die  chronisehen,  aus  Tuberculose  der  Drüsen 
hervorirchenden  A bscesse  zeii^cn  selten  die  Tendenz  zu  solcher  AusbreitunL^ 
Doch  giebt  (»s  auch  geschwulstartige  Tuberculose  der  Achsedhöhle.  Die  ge- 
summten, mit  den  (Jefässen  in  Beziehung  stehenden  Drüsen  erkranken  nach 
und  nach  und  bilden  entweder  iregen  einander  verschiebbare,  aas  ihrer  Kapsel 
leicht  zu  lösende  Geschw^ülste.  od(T  sie  verkäsen,  verwachsen  mit  ihrer  Kapsel 
und  d<T  ihrer  Nachbarn,  vereitern  dann  auch  wohl,  und  der  Kiter  bricht  nach 
der  Haut  durch,  so  dass  die  Drüs(»n  mit  dieser  verwachsen.  Ausgedehnte 
geschwulstartige  Tuberculosen  der  Achseldrüsen  kommen  nicrhi  selten  bei 
jugendlichen  Indivi<luen  bei  bereits  bestehender  Lungent uberculose  vor. 
Gerade  diese  Formen  wenb^n  öfter  mit  anderweitigen  (jeschwnllsten,  mit  ma- 
lignem Lymphom,  mit  Drüsensarcom  verwechselt.  Sie  haben  dann  keine 
Tendenz  zur  Fiterung.  In  anderen  Fällen  bei  eintretender  Verkäsung  und 
Erweichung  (entstehen  lubercidöse  Drüst^ngeschwüre  und  Fisteln.  Auch  von 
den  übrigen  Gebilden  der  Achselhöhle  entwickelt  sich  in  seltenen  Fällen  eine 
Phlegmone,  so  von  dem   Bindegewebe  um  die  Gefässe  und  Nerven. 

Doch  hat  man  bei  einem  nicht  iranz  acut  entstandenen  Abscess,  welcher 
die  Achselhöhle  füllt,  sofort  zu  denken  an  die  Möglichkeit  von  versenkten 
A  bscessen.  Zur  Ausbreitung  entzündlicher  Processe  sind  ja  die  Verhältnisse 
in  der  Nähe  der  Achsidhöhle  st^hr  »rünstiü.  Wir  haben  bereits  bei  der  Be- 
sprechung  der  llalsabscesse  hervorgehoben,  wie  sich  di(*  supraclavicularen 
A bscesse  mit  den  Gefässen  und  Nerven  unter  Mavicula  und  Pectoralis  gern 
nach  der  .\chsel  versenken.  Ebenso  können  seitlich  unter  dem  Pectoralis, 
unter  dem  Latissimus  geleirene.  iheils  von  <len  Hippen  ausgehende,  theils  auch 
aus  der  Brusthöhle  k(mimende  Eiteruntieii  h'icln  in  die  Achsel  gerathen,  und 
das  Schidterblail,  vor  allem  die  Fossa  su[)scapularis,  ebensowohl  wie  das 
Schult(M*gelenk.  bieten  jL'^eeiiinete  (Quellen  für  die  nach  <lem  fraglichen  Gt»biet 
tli«?ssende   Eiterung. 

Auf  diese  Verhältnisse  war«'  als«»  bei  dtT  Diagnose  dieser  Frocose 
Kücksicht  zu  nehmen.  IMt  ha  macht  darauf  aufmerksam,  dass  sow^ohl  Abscesse 
als  Haematome  der  Achselhöhle,  webdie  der  Arterie  aidlairern.  pulsiren  und 
somit   ein  Anenrvsma  vortäuschen  können. 

Die  Endfunnir  der  verschie<lenen  \bs<*es.se  isi  mit  ::i*lir»riger  Berücksichii- 
;:ung  der  Lage  der  .\chselge fasse  und  Nerven  \orzunelmn*n.  Man  niachi  aus- 
iriebiire  Incisionen,  welche  senkrecht   L'eführt  werden,  und   Iciri   bei  Senk  untren 
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<'ontraincisionen  an.  Zuweilen  dauert  die  Ausheilung  M)lcher  Kiterunij^slienle. 
wenn  bereits  die  Muskeln  weit  abgelöst  waren,  lange  Zeit  und  os  sind  aus- 
iredehnte  Spaltung  nöthig,  ehe  sie  zu  Stande  koninu. 

Die  tnberculösen  Drüsengeschwiilsle  entfernt  man,  wrgen  der  (Jefalir  der 
Allgeuieininfection  und  der  langen  Dauer  der  Krankheit  für  den  Fall,  dass  sie 
v«Teitem,  gern,  so  lange  sie  mobil  geblieben  sind.  Sobald  sie  verkäsen  imd 
mit  den  Nachbargebilden  verwachsen,  muss  man  bei  ihrer  Exstirpation,  die  in 
der  gleichen  Weise  gemacht  wird,  wie  die  Kxstirpation  der  (tarcinösen  Achsel- 
drüsen (Bd.  II.),  recht  vorsichtig  sein.  Sie  liegen  nändich  zu  einem  grossen 
Theil  um  die  Vene  herum,  mit  welcher  sie  gern  verwachsen.  Ebenso  ist  man 
öfter  in  der  Laire.  bei  infectiösen  Processen  von  der  Hand  aus  dit^  inlicirten 
Drüsen  in  toto  zu  entfernen.  Wir  bemerken  im  allgenurmen,  dtiss  diese  Ope- 
ration methodisch  geübt  werden  muss.  Man  legt  vorn  den  Pectoralis,  hinten 
Latissimus  frei,  trennt  dann  nach  unten,  mit  Schonung  der  Arter.  thorac^ic. 
lonfi:a  und  des  Nervus  thorac,  die  Achselfascie  und  löst  sie  möglichst  stumpf 
nach  der  Achselhöhle  sammt  Fett  und  Drüsen  aus,  so  dass  (iefässr  und  Nerven 
zurückbleiben  (genauer(\s  Bd.  II  §  77). 


C.    Die  Neoplasmen. 

{}  40.  Am  Schultergürtel  konnnen  Lipome  häufig  vor,  un<l  besonders 
am  Schulterblatt  bietet  die  Entfernung  derselben  zuweilen  Schwierigkeiten 
dadurch,  dass  einzelne  Zapfen  der  Geschwulst  in  die  Tiefe  zwiscluin  di(^  Weich- 
iheile,  die  Muskeln  eindringen.  Im  Deltoideus  sind  ferner  zuweilen  Echino- 
kokkencysten  gefunden  und  operiri  worden. 

Die  .Achselhöhle  macht  dem  (Chirurgen  operativ  viel  zu  schaden  durch 
die  dort  vorkommenden  Gesi^hwülste.  Die  grosse  Mehrzahl  derselben  sind 
secundäre  Drüsengeschwülste,  besonders  (!,'arcinome,  welche  sich  bei  Brustkrebs 
entwickeln.  Wir  haben  ihrer  ben^its  bei  den  Krankheiten  d«»r  Brustdrüse 
•  Bd.  II.)  gedacht  und  dort  die  Methode  ihrer  Entfermmg  sannni  dem  Achsel- 
höhlenfett beschrieben.  Aber  es  konnnen  doch  auch  primäre  Achselhöhlen- 
geschwülste  gar  nicht  selten  vor  und  zwar  L'^anz  besonders  Lymphom<*,  tuber- 
eulöse  und  acut  infectiöse  Drüsengeschwülste  (siehe  {}  39)  imd  Lymphosarcome 
in  ähnlicher  .Art,  wie  wir  dieselben  am  Hals  geschildert  haben;  elx^nso  linden 
sii'h  auch  Sarcome,  welche  mit  den  (lefässen  in  Verbindung  st<»hen,  auch 
Fibrome.  Seltener  sah  man  gross(»  Lipome  und  cavernöse  Tnnion»n.  Erstere 
wach.sen  dann  auch  wohl  unter  die  nahe  liegenden  Muskeln  iPectoralis,  La- 
tissimus dorsi)  hinein.  Auch  Neurome  wurden  mehrfach  an  den  grossen  Nerv<'n- 
>tämmen.  besonders  am  Medianus  gesehen  und  op<*rirt.  Ihre  Exstirpation  ist 
immer  mit  den  Gefahren  der  Verletzung:  der  gnissen  <iefäss-  uikI  Nerven- 
stämme verbunden. 

Cavernöse  Lymphangiom!^  sind  in  dem  Gebiet  der  Achs(*lhöhle  imd  den 
anstosscnden  Gegenden  des  R-innpfs  offenbar  nicht  ganz  selten.  I'iiii  Theil  voii 
ihnen  ist  der  Exstirpation  leicht  zugänglich. 

Die  Vene  ist  als  das  oberllächlichst  liegende  (ielass  am  iiu'i>t«-u  i^cfiihrdei.  WtMin 
man  bei  der  Operation  solcher  (Jeschwülste  in  ihrer  Nähe  arbeitet,  ><>  inns^  man  strjts  auf 
ihre  Verletzung  gefasst  sein,  da  das  (Jefäss,  besonders  bei  j^rossen  .Sareomen,  platt  j^rdrückt. 
der  Geschwulst  anliegen,  von  derselben  umwachsrn  sein,  und  biehl  übersehen  werden  kann. 
Ist  die  Vene  verletzt,  so  werden  sofort  ein  odvr  mehrere  Finger  aufgesel/t  und  dann  doppelt 
unterbunden  (mit  Catgut).  Die  (iefahr  der  Durchschneidung  «ier  Achselvene,  ja  aueh  di»* 
<i'*fahr  «ler  Excisiou  grösserer  .Stücke    aus  derselben   ist  nicht    gro^N.     Weder  dn.dit  g]«^ichwie 
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bei  Durchschneidung  der  Schenkclvcne  lioch  oben  (iangrän  der  Hand,  noch  auch  ist  die  i^urge 
wegen  der  Entstehung  von  Thrombose  und  Embolic  resp.  Pyaemie,  sobald  man  aseptisch 
operirt,  eine  grosse.  Uebrigcns  kann  man  Einrisse  in  die  Vene  sehr  gut  auch  mittels  der 
Venennaht  mit  feiner  Seide  schliessen. 

55  41.  Am  S(;lilüsselbcin  entwickeln  sich  zuweilen  periosiali*  innl 
Mveloidsarconie.  Besonders  üher  letztere  existiren  eine  Anzahl  von  Beoli- 
aehlnngen,  zum  Theil  imter  dem  Titel  v(m  Carcinom  des  Knochens.  Au<-Ii 
die  eigenthümlichen  Geschwülste,  weich<»  in  einer  hölzernen  Kapsel  ein 
weiches  graurothes  dem  Mark  sehr  ähnliches  (.lewebe  zeigen  (Myelome,  Zahn» 
nnt  im  Ganzen  günstiger  1^'Ognose  hat  man  wiederholt  am  Schlüsselhein  ge- 
sehen. Kxostosen  und  locale  Hyperostosen  wurden  öfter  l)eol)achtet  und  durch 
Abtragung  der  Exostose,  oder  durch  Hesection  des  hyperostotischen  Theils  des 
Knochens  entfernt  (Lotzbeck).  Auch  wt^gen  Sarcoms  des  Schlüss<dbeins  ist 
öfter  operirt,  bald  nur  ein  Theil  des  Knochens,  i)ald  der  ganze  entfernt  wordi*n. 
Die  Operation  bietet  am  intacten  Knochen  keine  Schwierigkeit.  Man  führt 
einen  Schritt  entsprechend  seiner  ganzen  Länge,  trennt  das  Periost  und  hebt 
dasselbe  sammt  den  sich  inserirenden  Muskeln  auf  der  Vorder-  imd  (lt»n  oberen 
und  unteren  Flächen  vorsichtig  ab.  Dann  exarticulirt  man  im  Stenioclavi<'ular- 
gelenk,  hebt  den  Knochen  mit  der  Knochenzange  empor  und  löst  allmäliir 
das  Periost  auf  der  llinterfläche  mit  Messer  und  Elevator  bis  zum  Acromin- 
claviculargelenk,  welches  man  schliesslich  durchschneidet.  Despres  hat  ge- 
rathen,  das  Schlüsselbein  vor  der  l^lxstirpation  in  der  Mitt«^  zu  durchsägen 
und  nun  jedes  Stück  für  sich  herauszunehmen.  Schwieriger  wird  die  Operation 
bei  einer  grossen,  das  Schlüsselbein  einnehmenden  Geschwulst,  liier 
ist  selbstverständlich  von  Periostschommg  nicht  die  Rede.  Man  trennt  die 
Muskeln  von  dem  geschw-ollenen  Schlüsselbeine  ab  und  hebt,  indem  man  auch 
hier  das  Sternodaviculargelenk  exarticulirt,  die  (ieschwulst,  vorsichtig  sich 
immer  an  ihre  hinten»  (Jrenze  haltend  und  dabei  Gt^fässe.  Pleura  und  Nerven 
schonend,  heraus.  Ist  nur  ein  Theil  erkrankt,  so  trennt  man  den  Knochen 
im  Gesunden,  hebt  an  der  Trennungsstelle  die  kranke  Seite  empor  und  trennt 
nun  ebenfalls  die  Theile  auf  der  llinterfläche  bis  zu  dem  betreffenden  Gtdenk 
und  zuletzt   dieses  selbst  ab. 

§  42.  Die  Literatur  kennt  eine  ganze  Anzahl  \on  Neubildungen  am 
Schulterblatt.  In  den  meisten  Fällen  gehen  dieselben  von  dem  Schulterblatt 
selbst  aus  und  verbreiten  sich  allmälig  über  das  iranze  (J(d>iet  des  Knocht^ns 
und  der  von  ihm  entspringenden  Muskeln  und  mit  letzteren  nai^i  dem  Sclndter- 
gelenk,  nach  der  ('lavieula. 

Die  Knchondrome,  die  relativ  gutartigsten,  bleiben  verhältnissmässig 
lange  auf  umschriebene  Theile  des  Knoc'hens  beschränkt,  und  «»benso  sind 
Fibroide,  die  vom  Periost  ausgingen,  mit  relativ  gutartigem  Verlauf  beschrieben. 
Dagegen  verbnMten  sich  die  am  häufigsten  vorkommenden  Osteosarcome  zu- 
weilen rasch  als  weicher  Markschwamm  üi»er  den  Schuherblattkörper  hinaus. 

Darnach  ist  die»  Proirnose  dieser  Geschwülste  eine  je  nach  der  klinischen 
Beschaffenheit  imd  dem  V(Tlauf  recht  verschiedene,  und  man  kann  bald  durch 
locale  Entfernung  der  Neidjildung.  sim  es  mit.  sei  <\<  nhne  einen  Theil  de> 
Knochens.  tMne  v<»llständii:e  oder  wenigslt^ns  eine  ianp»  dauenule  ll«*iluni: 
herbeiführen,  während  man  doch  auch  in  den  schlimmsien  Fällen  im  Stande 
ist,  mit  Entfernung  des  ;:anzen  Schulterblattes,  mit  oder  nhne  llinwt^ü;nahme 
des  Arms  und  eines  mehr  weniger  grossen  Theil  des  Schlüsselbeins  ein«'  wenn 
auch  meist  nicht  lange  daueriKh^  Heilung  herbeizuführen,  (hi  in  solchen  Fällen 
Recidive  oder  Metastasen  häufig  eintreten. 
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Man  wusstc  .schon  lange,  dass  eine  Ausreissung  dos  Arms  sammt  dein  Schul terhlatt 
durch  Maschinengewalt  sehr  wohl  günstig  verlaufen  kann.  Rogers  konnte  in  der  Literatur 
1 1  derartige  Fülle,  welche  heilten,  zusammenstellen.  Darauf  gestützt  hat  man  auch  schon 
früh  die  Entfernung  des  Schulterblatts  sammt  dem  Arm  bald  wegen  Verletzung  (Schuss- 
verletzung,  Gummen yx  1808),  bald  wegen  Geschwülsten  vorgenommen.  Auch  partielle  Re- 
!»ectioDen.  besonders  solche  des  Körpers  bis  zu  den  Fortsätzen,  wurden,  dies  auch  bei  Caries 
und  Necrose,  gemacht,  nicht  selten  so,  dass  Collum  und  Acromion  sammt  dem  Arm  zurück- 
Mieben.  Langenbeck  entfernte  zuerst  18;>5  das  ganze  Schulterblatt  und  liess  den  Arm 
zurück,  und  bald  folgten  ähnliche  Operationen  (Syme  u.  A.)  oder  es  wurde  auch  noch  der 
Humeruskopf  resecirt.  Bei  einer  grösseren  Anzahl  dieser  Operationen  wird  berichtet,  rla.ss 
der  Arm  brauchbar  geblieben  sei. 

Rogers  hat  5(3  thcils  partielle,  theils  totale  Exstirpationen  zum  Theil  mit  Entfernung 
des  Arms  zusammengestellt.  Es  staibcn  von  diesen  12  an  den  Folgen  der  Operation.  8  er- 
lagen dem  Eingriff  mehr  oder  weniger  direct,  zum  Theil  der  Blutung,  der  Erschöpfung,  dem 
Shock,  dem  Lufteintritt  in  die  Vene.  Da  gewiss  noch  eine  Anzahl  unglücklicher  Fälle  nicht 
berichtet  wurde,  so  ist  die  iJefahr  der  Operation  und  zwar  besonders  die  directe  Lebens- 
gefahr wohl  noch  grösser.  Am  besten  waren  die  Resultate  nach  den  Operationen,  welche 
wegen  Caries  oder  Necrose  ausgeführt  wurden.  Sowohl  aus  der  Arbeit  von  Rogers  als  aus 
den  neueren  zusammenstellenden  und  kritisch-sichtendcn  Arbeiten  von  Adel  mann  und 
(.lies  geht  der  Vorzug  der  Total resection  vor  der  partiellen  hervor.  Eine  neuere  Zusammen- 
MelluDg  von  72  Fällen  rührt  von  Langen hagen  i<iaz.  des  hopitaux  1884  p.  202)  her. 

Auch  weiterhin  sinJ  noch  <Mne  Anzahl  v<»n  ßearbeituniren  der  uns  be- 
Nchäftigenden  Operation  (»rsehienen.  so  eine  von  Adclmann  knrz  vor  seinem 
Tode  vcrflUsste  und  rine  solche  von  Doli  aus  f'zerny's  Klinik.  Doli  hat 
Ho  Fälle,  hei  welchen  wegen  Neubildungen  operirt  wurde,  zusammen- 
gestellt. Ks  ergiebt  sich,  dass  von  diesen  Fällen  IH  =  24,H  pCt.  bald  nach 
der  Operation  starben.  An  Recidiv  gingen  22  =  38,8  pCt.  zu  (Jrunde.  Hei- 
lungen notirl  sind  27  —  41,5  pCt.,  von  welchen  später  noch  11  =  1<>,9  pCt. 
constatirt  wurden. 

Vielfach  ist  wohl  die  TodesziÖ'er  noch  sehr  hoch,  weil  die  Antiseplik 
noch  nicht  in  allen  Fällen  gehandhabt  wurde.  Für  24  Totalexstirpationen  der 
Sc^ipida  sammt  ganzem  .Vrm  wegen  Tumor,  welche  von  1896 — 1890  aus- 
gefiihrt  waren,  hat  Köniizer  (D.  Ztschr.  f.  Chir.  Bd.  52)  nur  4  pCt.  Operations- 
niorralitär  b(?rechnet. 

§  43.  Ks  ist  wohl  kaum  jemals  gerechtfertigt,  eine  totale  Entfernung 
des  Schulterblatts  wegen  Schussverletzung  vorzunehmen.  Ebenso  kommt 
bei  Necrose  gewiss  fast  immer  nicht  die  Exstirpation  des  Schulterblatts, 
.<ondem  die  Eniferuung  des  Nee  rotischen  in  Frage,  während  die  Fälle  von 
r'aries  fast  stets  von  den  (lelenkverbindungen  ausgehen  und  es  sich  also  hier 
meist  um  Entfernung  der  (ielenkfortsätze  sammt  einem  Theil  des  llumerus. 
der  Clavicula  handelt.  Nur  in  einigen  Fällen  wurde  auch  hier  die  ganz(^ 
Scapula  entfernt,  wahr.s<;heinlich,  indem  sie  secundär  nach  Senkungsabsce.ssen 
von  dem  (ilelenktheil  aus  n(M*rotisch  gewordr'n  war.  Die  meisten  Partial-  und 
Totalo|»eralioncn  sind  aber  indicirt  dur<-h  Neoplasjuen  und  hier  nmss  man 
M'heiden  zwi.schen  partiellen  und  totalen  Ue.sectionen  der  Scapula.  Hei 
beiden  kann  gbMchzeitig  eine  mehr  weniger  ausgedehnte  Entlernung  der  mit 
der  Scapula  in  Verbindung  stehenden  Skelettabschnitte  nöthig  werden,  es  kann 
durch  <lie  Krankheit  die  Entfernung  eini^s  Theils  oder  des  ganzen  Schliissel- 
lM»ines,  es  kann  die  Resection  (h's  Oberarmkopfes  oder  die  Entfernuni:  der  ge- 
simmten  oberen   Kxrremität  not h wendig  werden. 

.\us  der  kurz  oben  resumirten  Statistik  geht  hervor,  dass  verhältniss- 
mässig  viele  der  Operirlen  bald  an  den  directen  F(dgen  der  Operation  zu 
<irunde  gingen.  Die  Geiahr  liegt  wesentlich  in  der  Verletzung  der  grossen 
Gefässe  und  man  wird  irut  thun.  für  den  Fall,  dass  man  die  Scai)ula  sannnt 
dem'   Arm    «»nt fernen    will,    mit    d<'r    l\esection    des    äusseren  Theils    der 
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Clavioula  und  der  vorläufigen  Ligatur  der  Subclavia,  wie  es  Roser  angeratlien 
liat,  zu  heginnen.  Esinart'li  unterband  in  einem  Falle  auch  die  Vena  sub- 
clavia, was  gewiss  oft  zweckmässig  sein  wird.  Die  Compression  der  Subclavia 
gegen  die  erste  Rippe  ist  nicht  si(jher  und  zuweilen  wegen  der  Verdrängung 
ries  Gefässes  durch  die  Geschwulst  überhaupt  nicht  möglich.  Da  die  Operation 
meist  durch  Neoplasmen  indicirt  ist.  so  handelt  es  sich  fast  nie  darum,  di<» 
Muskeln  am  Schulterblatt  zu  erhalten. 

Von  den  verschiedenen  müglicben  Schnitttuhrungen  scheint  die  von  Esmarch  geübte 
rascl)  ausführbar  und  sowohl  für  die  Blutstillung,  als  auch  für  den  späteren  Eiterabfluss 
{günstig.  Es  mar  eil  unterband  zunächst  die  GeJassc  (Artor.  und  Vena  subclavia)  nach  Rc 
section  des  lateralen  Endes  der  Clavicula.  Dann  bildete  er  einen  grossen  vorderen  Ilaut- 
lappen  und  durchschnitt  den  Pectoralis  vor  der  Achselhöhle.  Die  Bildung  eines  grossen 
hinteren  Hautlappens,  welcher  bis  zur  Basis  des  Schul torblatts  zurückpräparirt  wurde,  gin^ 
darauf  der  Abtrennung  sämmtlicher  Schulterblatt  und  Rumpf  verbindenden  Muskeln  (Cucul- 
laris.  Rhomboidci.  Levator  anguli  scapulae  und  Serratus  anticus  major)  voraus.  Das* haupt- 
sächliche Oefäss,  welches  noch  am  Schulterblatt  durchgeschnitten  wird,  ist  die  Arter.  subsca* 
pularis.  Bei  der  Esmareh'schen  Operation  mit  vorheriger  Ligatur  der  Gefäs-se  bluten  nur 
wenige  MuskeUustc. 

Nach  der  Methode  von  Paul  lU^rger  wird  zunäclist  nach  Längsschnitt  auf  das 
•Schlü.sselbein  das  mittlere  Stück  desselben  subperiostal  resecirt,  dann  der  Muse,  subclavius 
durchschnitten,  die  Cephalica  unterbunden  sammt  der  Arter.  thoracicoacromialis.  .letzt  kommen 
Arter.  und  Vena  subclavia  mit  doppelter  Unterbindung  und  Durchschneidung  an  die  Reihe 
und  endlich  die  suprascapularen  Gefässe.  Dorsalis  scapulae  bleibt  bis  zum  Schlu.ss  der 
Operation. 

Darauf  werden  zwei  llautlappeii.  ein  kleinerer  vorderer  von  der  Mitte  der 
anfänglichen  ( •lavicularincision  zur  Innenseite  des  Arms  und  von  da  zum 
unteren  Winkel  des  Schulterblattes,  ein  grösserer  hinten  oben  vom  äusseren 
Knde  drs  Schlüsselbeinschnities  abwärts  bis  zum  untenMi  Scapularwinkel  ge- 
bildet.    Dann  Ablösung  \om   Arm  uml  Scapula  vom  Rumpf. 

Die  Exstirpation  des  Schulterblattes  mit  Erhaltung  des  Armes  lässt  sicii 
«'benfalls  zweckmässig  durch  Bildung  «mucs  Lappen^  mit  oberer  Basis  vornehmen.  Vom 
Acromioclavi«*ulargelenk  verläuft  ein  Schnitt  nach  hint<?n  und  am  Axillarrand  des  Schulter- 
blattes zum  unteren  Winkel,  und  hier  triflFt  denselben  ein  zweiter,  welcher,  oberhalb  de^ 
oberen  inneren  Winkels  beginnend  längs  der  Basis  nach  unten  verläuft.  Sind  die  Muskeln 
nicht  erkrankt,  so  nimmt  man  sie  in  den  Lappen,  welcher  von  unten  nach  oben  lospräparirt 
wird,  die  Art.  suspra-scapularis  kann  man  an  der  I5asis  des  Lappens  unterbinden,  ehe  sie  in 
die  Fos.sa  supraspinata  geht  (Michaux).  .letzt  werden  die  Muskeln  von  den  Rändern  ab- 
getrennt und  der  Knochen  von  unten  nach  oben  und  von  innen  n<ich  aussen  erhoben,  gelöst 
und  umgelegt.  Ist  man  hier  bis  an  den  Schulterblatt  hals  gelanjrt.  so  kann  dieser  mit 
der  Stichsäge  getrennt  werderi.  um  wümöglich  drn  <rolenkfortsatz  >ammt  Acromion  zu  er- 
halten. Im  entgj'gengfsetztr'ii  Falle  trennt  man  jetzt  das  tielenk  /wischen  Acromion  und 
Clavicula  odirr  nimmt  au«'li  nach  IJmst^inden  n<»ch  ein  Stück  S«.'hlüsselbein  fort.  Schliesslich 
werden  die  zum  Oberarm  gehenden  Muskeln,  und  während  man  sich  mit  dem  Messer  bei 
fortwährender  Auswärtvstülpung  der  Srapula,  welche  man  scharf  nach  hinten  zieht,  stets  am 
Knochen  hält  (Schonung  der  <iefiisse  und  Xervenl).  di«?  Kapselinsertion  getrennt.  iJanz  am 
Ende  kummt  die  Abtrennung  der  Muskeln  vom  I'roe.  coraeoideus.  Da  wo  keine  zu  gro.ssi- 
tfefahr  des  Recicliv.s  vorhanden,  ist  die  Schonung  de.s  Aeromion  (Ferguson)  von  Vortheil, 
indem  <lie  Form  der  Schuher  dadurch  weit  bes^^er  und  dii*  spätere  IJrauchbarkeit  des  Armes 
erhöht  wird. 

Die  Vortheile  der  vor>t«'liendeii.  w<.'.sentli«'h  naeh  Mi(rhaux  gegebenen  Methode  sind 
einleuchtend.  Nicht  der  kleinste  liegt  darin,  dass  man  den  J.,apj>en  leicht  tixiren  und  die 
AustUissi'iJTnungen  für  das  Seeret  so  anbringen  kann,  dass  sich  dasselbe  gut  entleert.  Auch  die 
Kesection  des  Schulterkopfes  kann  leieht  von  dem  \orderen  Schnitt  aus  vorgenommen  werden. 

Bei  t:iiitT  Partialreseet  Ion  wählt  man  meist  einen  T->ehnitt,  de.ssen  horizontaler 
Theil  je  na4.'h  der  Lage  der  tlesehwulsi  bald  oben,  bald  unten  liegt.  Dann  lolgt  die  Los- 
lösung der  gesunden  Weiehtheile.  Will  man  nur  das  Blatt  reseciivn.  so  erhebt  man  die 
Scapula  Von  innen  unten  naeh  aussen  oIk'ii  und  schneidet  rlen  Knochen  mit  der  Knochen - 
sch^'cre  oder  man  nimmt  die  Stichsäge  zu  Hülfe.  Ebenso  kann  die  Spina  sammt  dem 
Acromion  leicht  entfernt  werden.  Die  Ke>ection  bis  zum  chirurgischen  Hals  wird  nach 
Durchtreunung  des  Supra-    und  lufraspinatus    mit    der  Stichsäge  «»der    auch  mit  der  Ketten- 


RESECTIO  nUMERI.  217 

>äge,  welche  mit  Hülfe  von  Nadel  und  Faden  eingeführt  wurde,  leicht  bewirkt,  dann  das 
^Schulterblatt  von  innen  nach  aussen  umgestülpt  und  die  Weichthcilc  getrennt. 

Bemerken  wollen  wir  noch,  dass  Tutti  in  einem  Fall  von  Exstirpation  dos  Schulter- 
blattes mit  Erhaltung  des  Armes  den  Arm  am  Schlüsselbein  zur  Bildung  eines  (rclenks  fiKirt 
hat.     Der  Zweck  wurde  erreicht. 

Die  Resection  des  Gelenks  vom  Schulterblatt  bei  (leienkcrkrankung  erwähnen  wir  dort. 

1.  Resectio  homeri. 

§  44.  Bei  dem  vom  Humeruskopf  uml  den  direci  an.schli(\s.seTiden 
Theilen  des  Knochens  ausgehenden  Ge.sehwülsten  —  meist  sind  es  Myeloid- 
sarcome  —  ist  nur  in  Ausnahmefällen  die»  Rese(*tion  indicirt.  Vioi  häufiger 
handelt  es  sich  um  Exarticulation. 

Die  Resection  des  Humeruskopfes  ist  ausserdem  noch  hei  einer  Reihe  d(T 
bereis  besprochenen  Verletzungen  und  Entzündungiui  im  Schultergelenk  geboten. 

Was  zunächst  die  ersteren  anbelangt,  so  indicirt  ein  Stich  in  das  Gelenk 
ebensowenig  wie  ein  Schuss  mit  Kleingewehrprojectil,  der  nur  die  Kapsel 
aufriss  oder  dem  Kopf  eine  Rinne  beibrachte,  die  Resection.  Die  Möglichkeit. 
einer  Ausheilung  mit  Beweglichkeit  ist  für  beide  Fälle  bewiesen.  Nur  sin(f 
die  Eiterungsvorgänge,  welche  sich  bei  eitriger  Gelenkentzündung  entwickeln, 
zuweilen  durch  die  anatomischen  Verhältnisse,  durch  die  vielfachen  von  Seiten 
der  am  Gelenk  sich  inserirenden  Muskeln,  so  complicirter  Natur,  dass  die 
EntfiTnung  des  in  späterer  Zeit  an  sich  auch  meist  an  der  Oberfläche  destruirten 
Kopfes  zum  ZwTck  der  freieren  liiterentleerung  nöthig  wird.  Es  ist  unzweifel- 
haft, dass  die  (Operation  in  solchen  Fällen  nicht  selten  lebensrettend  sein  kann. 
Man  wird  also  zu  der  Resection  schreiten,  wenn  die  Antisepsis  ohne  solche 
zunächst  vergeblich  versucht  worden  ist,  und  nur  in  den  allerschlimmsten 
Fällen  sofort  rcheciren. 

In  den  gedachten  Fällen  ist  also  mindestens  nie  primär  zu  rescciren. 
Es  fragt  sich  aber,  wie  weit  man  die  conservirende  Methode  bei  Gelenk- 
schüssen überhaupt  ausdehnen  soll.  Da  man  nur  .selten  in  die  Lage  kommt, 
die  Diagnose  eines  Gelenkschusses  der  Schulter  mit  massiger  Splitterung  des 
Kopfes  sofort  zu  machen,  so  hat  die  Frage,  ob  man  in  solchen  Fällen  primär 
reseciren  soll,  zunächst  keine  grosse  practische  Bedeutung.  Wir  wissen  aber, 
dass  derartige  Verletzungen,  zum  Theil  nach  Fxtraction  von  Knochenlheilen, 
zuweilen  mit  beweglichem  (Jelenk,  meist  indess  mit  Ankylose,  conservativ 
heilen  können.  Bei  ihnen  kann  sich  also  später  noch  die  Nothwendigkeit  der 
Resection  heraussteUen:  letztere  wird  aber  sofort  nothwendig,  wenn  ausge- 
<lehnte  Zertrümmerung  durch  Gewehrpro jectil  oder  Granalsclius> 
vorliegt.  Auch  wenn  die  Kugel  das  Gelenk  verletzt«*  und  im  Knochen  stec^ken 
bliel»,  wird  es  sich  meist  um  Resectitm  handeln. 

Wir  haben  schon  angedeutet,  dass  in  der  Folge  l)ei  sämmt liehen  Ver- 
letzungen der  Schulter  die  Prognose  sich  viel  besser  gestalten  und  die  Resection 
norh  mehr  zurückgedrängt  werdt^n  wird.  Ks  werden  nichl  nur  zweifelhaft«^ 
S.-hulterverletzimgen  unter  dem  Schutz  des  antiseptisch(Mi  Vrrfahn^ns  bei 
weitem  häufiger  ohne  Eiterung  verlaufen,  sondern  wir  sind  auch  in  der  Lage, 
•lie  Diiignose,  ob  eine  Schulterverletzung  vorliegt  oder  nichl,  weit  bestimmter 
zu  stellen.  t)as  Röntgenbild  ist  in  di(\ser  Richtung  von  grosser  Bedeutung. 
Iixler  dem  Schutze  des  antiseptischen  Verfahrens  liehen  wir  dem  Gelenkstieb, 
der  penetrirenden  Kugel  nach,  wir  drainiren  das  Gelenk,  wemi  es  verletzt  ist, 
wir  entfernen  die  eingedrungene  Kugel  oder  abgesprengte  Stücke  de.s  Kopfes 
und    garantiren    durch  iuseptische  Nachbehantllung  den    reaclionsb)sen  Verlauf. 
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ls<  hemls  Kiterun^^  oingelreten,  so  suchen  wir  auch  hier  die  VtTlctzuii;:  in 
ihrem  Verlauf  zu  (T^ründcn,  wir  dcsinficiren  das  Gelenk,  le^en  Drains  ein  und 
bewirken  durch  wiederholte  Desinfection,  durch  antiseplischen  Verband,  tiass 
die  Eiterunjü:  bald  versiegt  und  die  (lelenkfunction  erhalten  bleibt.  Sehr  ofi 
ist  (»s  auch  indicirt.  einen  breiten  Gelenkschnitt  ganz  ölten  zu  lass<'n. 

Die  Berechtigung  der  Schul lerresoction  ebenso  wie  die  der  meisten  anderen  RoM.clioncn 
wegen  Schussverletzung  im  Kriege  gilt  heute  zu  Tage  ^^elen  (.Chirurgen  noch  niclit  al>  er- 
wiesen. Was  zunächst  die  Mortalitätsresultate  anbelangt,  so  ergiebt  <iie  von  Oiis  er- 
gebene Zusammenstellung  der  Resection  wegen  vSchussvertetzung  aus  dem  amerikani>cheii 
Kriege  für  die  primäre  Resection  eine  Sterblichkeit  von  31,0G  pCt.,  für  die  intermediäre  4G,4 
und  für  die  secundäre  29,3.  Eine  Zusammenstellung  der  Resectionen  aus  den  cur(»päischcn 
Kriegen  seit  1848  zeigt  eine  Mortalität  von  42.0  pCt.  Wenn  demnach  die  Zahl  der  Tndfs- 
fälle  in  der  Zeit,  ehe  man  antiseptisch  operirle,  .schon  .sehr  gross  war,  so  hat  sich  weiter, 
seit  Hannover  die  Resultate  der  in  den  Schleswig-lIoLsteiniNchen  Kriegen  von  deutscher 
Seite  vorgenommenen  Resectionen  einer  Prüfung  unterwarf,  die  Aufmerksamkeit  aller  An- 
hänger und  Gegner  dieser  Operation  auf  die  Prüfung  der  schliesslichen  functioncllon 
Resultate  der  Gelenkresectionen  gerichtet. 

Was  speciell  die  Schulter  anbelangt,  so  handelt  es  sich  darum  festzustellen: 

1)  Wie  oft  kommt  es  vor,  da.ss  das  Schultergelenk  selbst  functionell  brauchbar  ist, 
d.  h.  dass  abgesehen  von  der  Schulterblattelcvation  auch  noch  die  Elevation  des  Armes  im 
(relenk,  beides  zusammen  bis  zur  Verticalcn  möglich  ist? 

2)  Wie  oft  kommt  es  zu  Ankylose  und  wie  st^jht  es  mit  der  Brauchbarkeit  der  anky- 
lotischen  Schultergelenkc? 

3)  Wie  oft  entsteht  Schlottergelenk V  Dazu  käme  dann  die  Frage:  ob  es  in  der  That 
so  häufig  ist,  dass  bei  Ankylose  wie  bei  Schlottcrgelenk  gleichzeitig  die  ganze  Extre- 
mität, insbesondere  auch  die  Hand  mehr  oder  weniger  unbrauchbar,  einer 
paralytischen    Extremität    ähnlich    würde? 

Wenn  nun  alle  diese  sub  2  und  3  angeführten  Nachtheile  so  häutig  vorkommen,  dann 
würde  doch  angesichts  der  überraschend  schlimmen  Resultate  darnach  zu  forschen  sein,  wo- 
durch sie  herbeigeführt  würden,  und  es  müsste  schliesslich  verglichen  werden,  ob  denn  bei 
conservativer  Behandlung  der  gleich  si-hlimmen  Fälle  bcs.sere  Resultate  quoad  vitam  et 
lunctionem  herauskämen. 

Es  bedarf  geringer  Einsicht,  um  zu  verstehen,  dass  eine  Entscheidung  aller  dieser 
Fragen  durch  das  Material  unserer  letzten  Kriege  auch  bei  genauer  Untersuchung  nicht 
meht  zu  erwarten  ist.  um  so  mehr,  wenn  man  bedenkt,  da.ss  bis  zum  Schlu.ss  der  Invaliditäts- 
untersuchungen der  Verletzte  materielle  (tründe  hat,  für  die  Brauchbarkeit  seines  Gliedes 
nichts  zu  thun  und  die  Unbrauchbarkeit  dem  untersuchenden  Arzt  gegenüber  zu  übertreiben. 

Es  steht  fest,  und  Langenbeck's  Mittheilungen  haben  dies  erwiesen,  dass  auch 
nach  ausgiebigen  Resectionen  wegen  Schussverletzung  ein  fast  voll  brauchbares  (Jlied  erzielt 
werden  kann.  In  Gleichem  ist  sicher,  dass  selbst  bei  Ankylose,  welche  übrigens  selten  ist, 
ebenso  wie  bei  massigem  Schlottergelenk,  Vorderarm  und  Hand  nocli  recht  wohl  brauchbar 
bcin  können.  Suchen  wir  nun  nach  de:*  Ursachen,  warum  es  in  den  unzweifelhaft  häufigen 
Fällen  von  unbrauchbaren,  resp.  wenig  brauchbaren  Extremitäten  zu  diesem  traurigen  Resultat 
gekommen  ist,  so  sind  der  denkbaren  und  zum  Theil  nachweisbaren  (minde  mancherlei. 
Zunächst  hat  die  Methode  der  Operation  viel  tünfluss  auf  den  Enderfolg.  Aber  auch  die 
Metliode  der  Xachcur  hat  einen  sehr  erheblichen  Einfluss  auf  den  schliesslichen  Ausgang, 
und  Lange nbeck  hat  in  überzeugender  Weise  nachgewiesen,  da.ss  das  Unterlassen  der 
nothwendigen  frühzeitigen  Uebung,  wie  der  sonstigen  Hülfsmittel,  welche  wir  bei  geschwächten 
Muskeln  in  Anwendung  bringen,  der  Elektricit^it,  der  Massage,  der  activcn  und  pas.sivon 
Bewegungen  u.  s.  w.,  von  der  weittragendsten  Bedeutung  ist.  Die  Inactivitätsparaly sr. 
welche  eintritt,  wenn  der  resecirte  Arm  viele  Monate?  lang  un]>eweglirh  in  einer  Mitdla  oder 
Kapsel  getragen  wird,  sollte  kcin«'m  nürurgen  aufTallig  sein.  In  dieser  Richtung  hat  die 
Indolenz  der  Chirurgen  wie  nicht  minder  die  der  Patient(?n  virl  «resündigt.  Am  schlagendsten 
zeigen  sich  die  Unterschiede  der  functionellcn  Brauchbarkeit  bei  Mi'nschen,  welche,  den  ge- 
bildeten Ständen  angehörend,  selbst  das  Interesse  hatten,  den  V«trschriften  des  Arztes  in 
Beziehung  auf  Uebung  ihres  Armes  fleissig  nachzukommen,  im  Gegensatz  zu  den  gemeinen 
Soldaten,  die,. solche  unbequemen  Uebungen  ihres  Gliedes  für  unuöthig  erachtend,  nicht  selbsi 
bei  der  .schwierigen  Xachcur  mithalfen. 

I>as  geht  aber  aus  einer  Anzahl  von  Beobachtungen  lu-rvor,  dass  auch  bri  weil- 
gehenden Zertrümmerungen  Resection  noch  möglich  imd  fuuctionelJe  Brauchbarkeit  zu  erwarten 
ist.  Flrzählt  doch  Lange  nbeck  einen  Fall  von  Resection  des  c^berarmkopfes.  bei  ^elrhem 
später    die    necrotisch  gewordene  Humcrusdiaphyse    extralürt.    und  schliesslich  das  Ellbogen- 
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tielenk  resecirt,    und    doch    noch    eine    gut«  Brauchbarkeit  der  Hand,  «des  Ellenbogcngelenk> 
und  der  Schulter  erhalten  wurde. 

Für  <Mnc  grosse  Anzahl  schwerer  FälJe  würde  es  sich  handehi  nni  die 
Frage,  ob  Resection  oder  Exarticulation,  und  es  ist  uns  doch  nicht  eiiu-n 
Augenblick  zweifelhaft,  dass  weder  Chirurg  noch  Verletzter  [)ei  übriiziMis 
ziemlich  gleichen  Mortalitätsprocenten  den  Versuch  zin*  Erhaltung  des  Anns 
machen  würde,  auch  wenn  es  wirklich  imwiderlegüch  fest  stände,  dass  troiz 
aller  Vorsicht  in  der  Wahl  der  richtigen  Operations-  und  Nachhehandlungs- 
methoile  eine  Anzahl   von  Gliedern    nur    in  geringem  (iradi*  brauchbar  würdt\ 

Die  Krzielung  eines  activ  mobilen  Gelenks  nach  Schulterresection  ist  ab(M* 
La'wiss  eine  wesentliche  Frage.  Trotzdem  nmss  sie  i)ei  der  Resection.  welche 
wir  wegen  Tuberculose  machen,  in  ihrer  Bedeutung  zurücktreten,  gegenüber 
iler  Wichtigkeit,  welche  die  radicale  Kntf(M*nung  des  kranken  hat.  ,  Wir  rathen 
aber  in  der  «rrossen  Mehrzahl  aller  Fälle  von  Schidtertuberculos(»  zu  reseciren. 
.S»  hab»*n  wir  die  zuwartende  Behandlung  bei  der  Cari(*s  sicca,  welcher  wir 
früher  noch  das  Wort  redeten,  aufgeg(4)en,  weil  uns  im  T.aufe  der  Jahre  eine 
Anzahl  von  an  Caries  sicca  Leidenden  durch  Fortdauer  der  Schmerzen  oder 
ilurch  Hinzutreten  von  Eiterung  noch  in  später  ZcMt  zu  einiMU  Eingriff  ge- 
zwungen haben  und  weil  wir  dabei  (Mnsah<ni,  dass  es  mir  der  Ausheilung  doch 
nicht  so  sicher  ist,  wie  wir  früher  annahmen.  Wir  sind  der  Meinung.  <lass 
die  Kranken  sowohl  in  functioneller  l»ezielnmg  als  auch  in  Beziehung  auf  di(* 
Sdnnerzhaftigkeit  des  Gelenks  sich  besser  stehen,  wenn  Resection  früh  gemacht 
wird.  Alles  dies  gilt  aber  noch  weit  mehr  für  die  übrigen  Formen  der  tuber- 
rulösen  Erkrankung  des  Schidtergelenks,  und  nur  ausnahmsweise  kommen 
(ksiale  Processe  vor,  welche  man  ohne  Resection  durch  r^ntfernung  der  kranken 
Knochengebiete  operiren  kann.  Andererseits  haben  wir  erwähnt,  dass  es  eine 
Anzahl,  und  zwar  im  Vergleich  zu  der  Häuligkeit  der  Erkrankung  der  Schulter, 
überhaupt  eine  relativ  grosse  Anzahl  von  Tuberculosen  giebt,  bei  welcln^n  die 
Exarticulation,  sei  es  sofort  oder  nach  vergeblicher  Partialoperaiion  in  Frage 
kommt  I Volkmann).  Dass  acute  Gelenkeiterimgen  unter  besonderem  Um- 
ständen die  Kesection  vr'rlangen  können,  haben  wir  bereits  bemerkt.  Eine 
heut  schwer  zu  beantwortende  Frage  ist.  ob  man  ein  ankylotisches  Schtdter- 
gelenk  reseciren  soll,  um  ein  bewegliches  zu  erzielen.  Wenn  auch  Erfolge  in 
der  Richtung  erreicht  sind,  so  ist  es  <loch  gewagt,  diese  Indication  als  all- 
gemein gültige  zu  empfehlen.  Di«*  Resection  bei  irreponibler  Luxation  halten 
wir  unter  dem  Schutz  des  aseptischen  Verfahrens  nicht  nur  für  indiciH,  falls 
>ich  Zeichen  von  Paralyse  durch  Druck  des  luxirten  Kopfes  auf  die  Nerven 
dt»s  Anus  einstellen,  sondern  wir  sind  auch  der  Ansicht,  dass  di(*  meisten 
Euxirten  durch  die  Resection   nur  gewinnen    können. 

§  45.  In  Deutschland  hat  man  sich  wohl  allgemein  dahin  geeinigt,  die 
Resectitm  der  Schulter,  wenn  nicht  ganz  b(\sondere,  in  der  Art  der  Verletzuni: 
;relegene  (iründe  ilazu  zwingen,  durch  einen  Längsschnitt  auf  tier  Vorderseite 
<les  (Jelenks  aiiszuführen.  Wohl  an  keinem  fielenk  hat  die  Erhaltung  der 
arthrodialen  Muskeln  so  viel  Einlluss  auf  die  llaltuni;  des  Gelenks  als  hier. 
wie  aus  unserer  anatomischen  Besprechung  (i;}  19)  leicht  ersichtlich  ist.  Daraus 
geht  aber  hervor,  dass  der  Längsschnitt  mu*  dann^seine  volle  Redeutung  hat. 
wenn  er  als  V'oract  der  subperiostalen  oder  iiesscr  der  snJ)capsulärperiostalen 
Methode,  also  der  Methode  dient.  Ixm  welcher  auch  di<'  Kapsel  längs  einiic- 
schnitten  und  Kapselinsertion  sannnt  den  sich  an  sie  unil  das  benachbarte 
Periost  inserirenden  Muskeln  und  das  Periost  selbst  so  weit,  als  n)an  reseciren 
will,  von  dem  Knochen  losgeschäll   werden,  so  dass  nach   Entfemimg  des  Ge- 
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Irnkkupfs  der  leere  (Jelenkbeutel  mit  allen  .seinen  Adnexen  znriickblcibt.  Ks 
liis.si  sich  kaum  noch  der  Fall  denken.  -  es  sei  <lenn,  dass  die  Weichtheil«* 
und  die  Kapselinsertion  derselben  zerstört  Wtären.  -  in  welchem  es  zweck- 
mässiger wäre,  mit  querer  Durchschneidung  der  Kapsel  zu  operiren. 

J)ic  letztere  Operation  an  sieh  ist  an  der  Leiche  einfach  genug.  Wenn  man  die  Biceps- 
sehn»»  nicht  schonen  will,  so  führt  man  /.unächst  einen  Längsschnitt,  der  etwa  in  der  Mitti* 
zwischen  dem  Acromialende  der  Clavicula  und  Proc.  coracoideus  beginnend  hart  an  der 
i'lavicula  sofort  bis  auf  das  Gelenk  vordringt  und  den  Deltoideus  gleichzeitig  mit  der  Haut 
spaltend  in  der  Ausdehnung  von  6 — 10  cm  gerade  nach  abwärts  verläuft.  Man  kann  dann 
mit  drei  wohlgcführtcn  Schnitten  auf  die  Kapsel  und  die  Insertion  der  capsulärcn  Muskeln 
die  Resoction  bis  zur  Luxation  des  Armes  nach  vorn  vollenden.      Die   drei  Schnitte  formiron 

zusammen  ein    !  Der  erste  wird  bei  Aussenrolation   auf  die  Itineniläche   der  Kapsel  und 

die  sich  dort  inserircnde  Sehne  des  Subscapularis  geführt.  Dann  rotirt  der  Assistent  den 
Arm  nach  innen,  und  es  folgt  der  Kapsel-  und  Muskelschnitt  auf  die  Sehnen  des  Supra- 
spinatus.  Infraspinatus  und  Teres  minor,  unrl  jetzt  fehlt  nur  noch  der  obere  quere  Verbindungs- 
schnitt, welcher  die  Kapsel  an  ihrer  oberen  Insertion  so  trennt,  dass  zugleich  das  Lig. 
ooracnhumerale  mit  abgelöst  wird.  Alle  Schnitte  werden  gegen  die  Kap.sel  und  Muskel- 
insertionen  und  den  darunter  liegenden  Gelenkkopf  so  geführt,  als  wollte  man  den  Kopf 
selbst  senkrecht  spalten.  Dann  folgt  Luxation  nach  vorn,  Abtrennung  der  hinteren  Kapsel- 
wand und  .\bsägung  des  Kopfes  mit  Bogen-  oder  Stichsäge. 

Die  subcapsuläre  Reseclion  betrachten  wir  als  das  Normalverfahren. 
Wir  richten  uns  in  ihrer  lieschreilumL'^  im  Wesentlichen  nach  den  Vorschriften 
Langenbeck's. 

Die  Methode  Ollirr's  weicht  auch  in  Beziehtuig  auf  die  Schnittfühning  durch  die 
Weich theilc  nur  unwesentlich  von  der  unsrigen  ab.  Auch  er  betont  die  Wichtigkeit  der 
Erhaltung  des  Nervus  eircumflexus. 

Der  zu  Resecirende  liciri.  auf  dem  Rücken,  während  die  !Schult<jr  dwvrh 
ein  Kissen  ^Thoben  ist  imd  d(T  Arm  so  rotirt  wird,  dass  der  äussere  Condylus 
aufwärts  sieht.  Die  Operation  wird  unter  antiseptischen  Cautelen  nach  gehöriger 
KN'ini^unii:  des  Oporat ionsfehles.  Hasiren  der  Ilaare  in  der  Achselhidde  u.  s.  w. 
vorgenommen. 

DtT  Hautschnitt  beginni  vom  Acromion  und  zwar  direct  von  der  Gelcnk- 
vrrbindunj:  desselben  mit  dem  Schlüsselbein.  Kr  verläuft  in  gerader  Richtunir 
nach  unten  über  die  Mitte  der  Vorderlläche  <ler  Schulter  in  der  Länge  vtm 
i} — 10  cm.  Lanirenbeek  bestimmt  denselben  noch  i;:enauer  so,  dass  er  eine 
Linie  zwisctiu'n  Prin-ess.  corai-nid.  und  Arromion  zieht  und  diese  halbirt ;  der 
über  dir  Mitle  der  vorderen  Flät^he  der  Si^hullcr  laufende  Längsschnitt  trifft 
bliesen  Halbirungspunki  und  srizt  sieh  nach  oben  bis  zum  Schlüsselbein  fort. 
.Man  trennt  (»ntweder  mit  demselben  Schniti  sofori  aiich  den  Mu.scul.  deltoideus 
in  der  irleichen  Richiung  zwischen  'seinen  Ründt^ln.  oder  man  führt  erst  mich 
v(dlendelem  ILuitschniii  in  derselben  Länge  und  Richtung  die  Trennung  des 
Muskels  bis  zu  <ler  (rebMikkapsel  aus.  Letzleres  ist  zweck mässiirer,  weil  man 
be^s(T  zwischen  den  .Muskelbündeln  arbeiten,  auch  leichter  die  Gircumflexa 
schonen  kann.  Dann  spaltel  man  die  Kapsel  vom  Suicus  intertubercularis  bis 
zum  oberen  Rande  der  (Jelenkpfanne.  indem  nuui  die  Sehne  des  Biceps  schont. 
Will  man,  wie  dies  gewrthnlich  der  Fall  ist,  den  (ielenkkopf  sammt  den 
Tubcrculiv  n'seciren.  so  führi  man  jetzt  am  inneren  Rande  des  Sidcus  inter- 
tubercularis  einen  Fjänirsclmili  mit  »»inen»  derben  R^\sectionsmesser.  In  <liesen 
Srhniii  setzi  man.  an  seinem  imteren  Kmle,  soweit  das  Periost  reicht.  <!as 
Klevaicu'imn  mit  seiner  Spitze,  die  letzten*  immer  am  Knochen  haltend,  ein 
und  hel)(»lt  das  Periost  vom  inneren  Theil  des  Halses  imterhalb  des  Tuber- 
culum  minus  ab.  Auf  diesem  selbst  nn'issen  ilic  sich  in  den  KnochtMi  in- 
serirenden    Sehnenfasern    des   Subscapidaris    mit   Pincettt»    und    Knochenmes.ser 


kfcffrtn-flBi   wcrUin.  ilus-s  sie  mit  dem  xorbtT  geliistni  l'eriusi  pimrsdu  mnJ 

ift  vom  anatmnbrhen  Hals  jctKi  in  gleicher  Weise  ahzulrennenden  filiniscn 

tpsrl   vn|Ist;iuilig     11)    Vt-rliinilung    bleiben.     Während    niiui  sicli  sn  in 

cuizi-n  Fläche  iler  Axillarsdte  des  Knochens  niihert.  bald  mit  dem  Me-isn. 

L  ••-IUI  fs    nur    gilt,    Periost  altziihebelii,  mit  dem  Elevaloriiim  arbeitemi, 

I   lief  Xttü    mehr    und    mehr    nach    aussen    rolirt,     Ist    man  hier  bis  nur 

itp  vorgwlniiigt-n,    so    hebt    man   jetzt  zunäehsl    die  Bicepssehne  aus 

Sotrii^  intertubercularis  heraus  und  versenkt  sie  bei  leirhk'r  Riitatiün  de> 

ms  oarb  aussen  na<!h  der  Innenseite  des  (lelenks. 

Sgn  bepinni    man    in  gleicher  Weise    die  Lösung  der  periostalcapsulärcii 

t  von  der  Ausseiiseile  des  Gelenkkoprs,  vom  Tuhercul.  majus.   Naeh  einem 

hnttt  atn  äusseren  Rande   des  Sulcus,    parallel  demselben,    I5sl  man  zii- 

Idss  bi«r  sehr  dünne  Periusi  am  chirurgischen  Hals  mit  dem  Elcvatorium. 

tarb  oben  kummt  die  Insertion  der  drei  hinteren  Kapseimuskeln  in  das 

lajus,  und  g<uiz  nach  oben  schliesst  sich  die  Insertion  der  Kapsel 

Hht   mu-ss   man    auch    wieder   das    Messer   und   die  Pincette    zu    Hülfe 

hea,   imi    beide  Theile   vom  Knochen  abzuschälen   und    in  (ontinuitäl    luil 

■  Prrit»8i    zu  erhallen.      Dabei  wird,    H-ährend   man    sich    mehr   und    nielir 

A  kintcD   herum   der  axillaren  Seite  ju'ihert,  der  Arm  nach    innen  rotiri, 

UM   die  Musk(.-)ansätze  und   die  Kapsel  getrennt  sind,    lässt  sich  der  Kopf 

uiid  absägen.     Er  wird  wälireud  des  -Sägens  am  besten  mit  der  Hand 

hv    lieliDgt  dies  nicht,  so  kann  man  auch  eine  besondere  Haken:iange,  wie 

WB  Langt-nbeck  conslruirte,  gebrauchen. 

Gennfrl  es,  den  Gelenkkopf  am  anatomischen  Hals  zu  trennen,  so  löst, 
i  nm  ilw  Kapselwunde  aus  die  Kapselinserlion  so  weil  vom  Knochen,  dass 
U0  cint-r  Kelten-  i>der  Slichsii^  an  den  Kopf,  welcher  hi<'r  nicht  luxirt 
^^]taii]),  heranzukommen  im  StJiude  ist. 

li  es    sich  um  Tuberculose    bei  einem  Kinde,    so  ist  es  wegen  der 

je  richtiger,    nicht  sfiforl  den  ganzen  Kopf  abzusagen,    weil  da- 

erheblichc  Verkürzung  des  Hmiienis  herbeigefüliri  würde.    In  solchem 

soll  maii  die  Ablösung  mii  Periost  und  Kapsel  nur  insoweit  vornehmen, 

man  den  Kopf  lu\iren,  etwaige  lürkrankungsherde  aufsuchen  und  mit  dem 

«ssel,  drm  wiiarfen  IaüTcI  entfernen  kann. ,  Die  Beseitigung  der  tuberculösen 

^bnialis  and  etwaiger  KrkraDkuogen  der  Pfanne  ist  freilieh  in  solchem  Falle 

<fl«i  pTündlich  austiihrh.ir. 

Vach  ERiferniing  di"i  Kopfs  untersucht  man  die  Pfanne  und  trägt  kranke 

«ilf  mit  rtn«-m  derben  scharfen  Löffel,  mit  der  sehneidenden  Zange,  mit  der 

*^'^,  mit  MeiK.sel  und  Hammer  ab.    Für  den  Fall,  dass  man  bei  Gelenk- 

rewi-in,  worden  darauf  die  kranken  Theile  der  SjTiovialis  mit  dem 

Löffel,  inil  Pincette  und  Suheerc  sorgfältig  entfernt.     Lässt  man 

ircfa   «iacD    .'Vssistonten    an    der  Hund    kräftig    ziehen,    wahrend 

i  L«iij;cnlieek'sche  Haken  <lie  Wunden  auseinanderhalten,  so  wird 

kutn  JeinaLi  Lap|ienmuskeln   aus  dem  Deltamuskel   mit  oberer  oder  tm- 

r  Omis  nder  S.-Imitu-  längs  des  unteren  Randes  vom  Schlüsselbein  und  de.s 

Mmun,    oder    gar  .Vbsägeu    und   Henrnterklappm    der  Aromionspitze,    wie 

tüO  Ollier.  AIbanfSf,"NeudÖrfer  ciupfobh'n  wurden,  b.'diirfvn.    Ich  habe 

tstens    von   dem    oben    gediicliieu  Schnitte    nu^    -ichr    .•lll^gcd■■hrlle  Resei'- 

D  ani  Schiilierblall  ausgeführt.    Ehe  die  Wunde  geschlossen  wird,  schneidet 

^cf^näber  der    (iefsten  Stelle  des  Gelenksacke>  auf  der  Hinlerfläche  der 

Itw  i-inc    kleine  Hautwunde,    durch  welche    man  eine  geschlossene  Konj- 

liohrend  nach  der  Wundhöhle  einfährt,  so  dass  dieselbe  direct 
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^or  (ItMii  Scapnlargclenktheil  zum  Vorschein  konmiL  Dil*  Kornzange  wird, 
sobald  sie  in  den  Gelenkrauni  eingedrungen  ist.  geölFnet  und  daclurdi  die 
Wunde  so  erweitert,  dass  man  ein  starkes  Drainrohr  einfüliren  kann.  Dirs«?s 
l)t'sorgt  für  die  erste  Zeit,  während  der  Kranke  liegt.  d(^n  Ausfluss  des  kScerets 
am  besten.  Darauf  wird  die  .Schnittwun<ic  vereinigt  und  in  ihrer  Mitte  wie 
«iiri  unteren  Ende  ebenfalls  ein  Drainrohr  eingelegt. 

Bei  der  jetzt  ül)li(*hen  Anwendung  von  Jodoform  ist  die  Herstellung 
drs  hinteren  Dniuloches  indess  nicht  so  nothwendig,  oder  man  ersetzt  beide 
wohl  auch  din'ch  Kinführung  eines  Jodoformgazestreifens.  Die  Secretion  ist  so 
gering,  dass  aueh  ohne  diese  Oeffnuug  eine  Verhaltung  nicht   eintritt. 

An  <len  Process.  coracoideus.  in  sofern  er  seeundär  erkrankt,  kommt  man 
selbstverständlich  auch  von  diesem  Schnitt  heran,  eventuell  erweitert  man  d<is 
ol»ere  Ende  desselben  in  der  Richtung  nach  innen.  Es  ist  dann  nicht  nöthig, 
das  Princip  der  Subperiostal-Operation  ganz  aufzugeben  und,  wie  Hardenheuer 
will,  die  ganze  Kesection  von  einem  (Querschnitt   zu  machen. 

Der  Schnitt  verläuft  vom  Proc.Voracoid.  nach  dem  Acromiociavicular-üelenk, dieses  erüflnend 
und  von  da  n.ach  unten.  Kr  endigt  2  cm  von  der  Stelle,  wo  sicli  der  Proc.  acromial.  von  der 
Schulter  abhebt.  Dann  wird  der  Zugang  durch  Abtrennung  des  Cucullaris  und  Deltoid.  fnM 
gemacht.     Die  arthrodialen  Muskeln  werdei^  abgelöst  und  nun  resccirt. 

Der  Längsschnitt  hat  bei  seiner  sonstigen  Vortreiflichkeit  doch  eine  Reihe  von 
Nachtheilen.  Zunächst  verletzt  er  den  Deltoidcus  gerade  an  der  Stelle,  deren  Intrt^ität  fiir 
di^  spätere  Function  des  Muskels  sehr  wesentlich  ist:  und  da  Primärheilung  nicht  immer 
«antritt,  so  entsteht  hier  zuweilen  eine  eingezogene,  der  Bewegung  schadende  Narbe.  Ver- 
läuft der  Schnitt  weit  nach  unten,  so  trennt  er  dazu  den  Nen\  axillaris,  und  zwar  da,  wo 
dir  Stamm  desselben  noch  sehr  derb  ist.    üebrigens  kann  diese  Verletzung  vermieden  werden. 

Falls  man  mit  der  Heseciion  nicht  über  den  chirurgischen  Hals  hinausgeht,  lässt  sich 
der  grössere  Theil  der  besprochenen  Xachtheile  vermeiden,  wenn  man  das  Gelenk  von 
der  hinteren  Seite  blosslegt.  Der  zu  operirende  Kranke  wird  auf  die  gesunde  Seite 
gelegt  und  der  am  Ellbogen  gebeugte  Arm  so  nach  aussen  rotirt,  dass  der  Condylus  extern, 
etwas  nach  hinten  steht.  Dann  führt  man  einen  Ijängs.schnitt  von  6 — 8  cm  gerade  nach 
unten  vom  hinteren  Rand  des  Acromion  und  zwar  von  der  als  prominirende  Ecke  deutlich 
vorspringenden  Umbicgungsstelle  desselben  nach  vorn.  Man  durchschneidet  den  hinteren 
Theil  des  Deltoideus  und  dringt  oben  hinten  unter  dem  Acromion  sofort  durch  die  Kapsel 
in  das  Gelenk.  Bei  der  oben  bezeichneten  Hotation  des  Arms  nach  aussen  und  etwas  hinten 
steht  nun  etwa  die  Mitte  des  Tuberculum  majus  in  der  Schnittlinie.  Von  hier  aus  löst  man 
bei  fortgesetzter  Rotation  na<»h  aussen  die  Muskeln  und  am  untiTCn  Rand  das  Periost  mit 
Elevator.,  Messer  und  Pincettc.  Sn  kommt  man  allmälig  über  den  Suicus  bicipital.  hinaiLs 
und  löst  auch  hier  den  Subseapularis  und  das  Periost  ab,  was  ganz  wohl  gelingt,  wenn  man 
darauf  achtet,  dif  Kapselinscrtion  im  Ganzen  abzutrennen.  Sodann  rotirt  man  den  .Arm 
wieder  zurück  mehr  und  mehr  nach  innen  und  löst  dabei  die  hinteren  Muskeln  sammt  dem 
Periost  und  der  Kapselinsertion  los.  Schliesslich  wird  der  Arm  nach  vorn  bewegt  und  ab- 
ducirt.  durch  einen  Drurk  auf  drn  Ellbogen  über  den  hinteren  Pfaunenrand  hinaus  luxirt 
um!  abgesägt.  Die  Operation  gelingt  an  der  Leiche  ganz  gut.  Auch  am  Lebenden  habe  ich 
^i«'  mehrmals  ausgeführt,  kann  indess  über  das  Schlussresultat  nichts  berichten. 

Für  den  Fall,  dass  man  bei  Luxatio  humeri  d^n  luxirten  Kopf  entfernen 
wollte,  hat  .Maisonncuve  einen  von  der  Ausscnseite  des  Proc.  coraeoides  in  dem 
Zwischenraum  zwischen  Delt()ideu>  und  Pect,  maj^r  verlaufenden  Schnitt  empfohlen.  Auch 
ich  habe  di«^  Operation  von  hier  «aus  wiedrrholt  und  bequem  ausführen  können,  v.  Langen - 
!>♦'••  k  hat.  gestützt  auf  die  Thatsarhe.  da.'is  die  Gefässe  bei  axillarer  Luxation  medianwärts 
itnd  narh  hinten  gedrängt  sind  uml  aut  die  weitere,  da.ss  der  Kopf  von  der  Achselhöhle  aus 
am  leichtesten  zugänglich  er.seheint.  einen  Schnitt  am  inneren  Rand  des  Coracobrachialis  in 
derselben  Art.  wie  er  für  die  L'nt<T]»in<hing  der  Axillarterie  geübt  wird,  empfohlen.  Krön- 
lein ;Supl.-lM.  zu  Langenbeck's  Areh..  Bd.  2fi,  p.  ;^74)  empfiehlt  auch  für  die  Luxatio 
subcoracöidea  den  Sehuiit  an  <lieser  Stelle  zu  führen,  da  auch  hier  die  Gefässe  nach  hinten 
verschoben  und  der  Kopf  von  da  aus  am  besten  zugänglich  sei.  Der  Schnitt,  welchen  ich 
in  mehreren  Fällen  machte,  verlief  von  dem  verrenkten  Kopf  auf  die  Vorderseite  des  Gelenks 
narh  unt^n.  Ich  ging  zwischen  den  Muskelbündeln  ein,  ohne  solche  zu  durchschneiden. 
Nach  unten  wurde  der  Schnitt  etwa.?  länger  geführt  und  l>i)t  beide  Male  hinreichend  Raum 
für  die  .Ausführung  der  Operation.     Kopf  und  Pfann<*  waren  gleieh  gut  zugänglich, 
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Die  Resertio  hurneri  wird  selbsverständlicli  unter  aseptischen  resp.  anli- 
sepTis(*lien  Cautelen  und  mit  nachfolgendem  entsprechendem  Verband  aus- 
ijeführr.  Bei  tuherculöser  Entzündung  ein|)fiehli  es  sich  vor  der  Naht  und 
Draininmg  in  die  alte  Gelenkhöhle  Jodoform  einzupudern,  da  offenbar  die 
Heilung  rascher  und  glatter  unter  dem  Schutz  dieses  Mittels  vor  sich  geht. 
Auf  flie  |{esect ionswunde  und  über  dieselbe  hinaus  bis  zum  Ellenbogen  und 
oben  /um  Nacken  hin  legt  man  reichlich  ungeordnete  Gaze  oder  ein  anderes 
weiches  aseptisches  MatiTial.  In  die  Achsel  applicirt  man  einen  dicken  ßallen 
'iessclben,  um  den  llumerus  auswärts  zu  drängen.  Der  Deckverbaud  umgreift 
den  Oberarm.  <las  Ellbogeugelenk  und  die  Hälfte  des  Thorax  hinten  bis  über 
die  Wirbelsäule  hinaus.  Der  Arm  wird  in  eine  Mitella  und  hinter  denselben 
♦»in  .Spreukissen  gelegt.  Ich  habe  letzter  Zeit  die  Operirten  schon  am  4.  Tage 
»ider  noch  früher  aufstehen  lassen.  Mau  muss  für  diesen  Fall  nur  den  Verband 
am  Oberarm  recht  dick  anleüjen.  weil  das  Secret  im  Stehen  wesentlich  auf  d(T 
\  tM'dertläche  herabfliesst. 

Durch  den  Verband  sorge  man  während  der  Heilungszeit  möglichst  dafür^ 
da>s  sieh  der  llumerus  nichl  nach  dem  Proc.  coracoid.  hin  dislocirl,  was  da- 
tlureh  geschiehi,  dass  man,  wie  schon  gesagt,  einen  dicken  liausch  von  Watte 
«»der  Gaze  in  die  Achselhöhle  zwischen  Thorax  und  Humcrus  legt  und  den 
unteren  Theil  des  Arms  gegen  den  Thorax  anzieht.  Sobald  sich  die  Wunde 
der  Heilung  nähert,  die  Secretion  aufgchöri  hat,  lässt  man  (selbstverständlich 
mit  Vorsicht)  Bewegungen  des  (Jelenks,  Electrisiren  u.  s.  f.  beginnen.  Für 
»lie  Function  des  Gliedes  ist  es  wesentlich,  dass  man  Hand  und  Ellenbogen 
Nchtin  alsbald  bewegen  lässt.  Dagegen  nwudit  Olli  er  mit  Kecht  darauf  auf- 
merksam, dass  wohl  Electrisiren  der  Schultermuskeln,  nicht  aber  Activ-  und 
Passiv bewegungen  gemacht  werden  sollen,  bevor  sich  der  Kopf  eiuigermassen 
an  nonnaler  Stelle  fixirt  hat.  Erst  nach  6—8  Wochen  sollen  solche  Be- 
wegungen, verbunden  mit  Massage  und  Gynmastik,  am  s()ätesten  freilich  Abduction 
L-eüb(  werden.  Von  der  gründlichen  Befolgung  dieser  Nachcur  ist  es  in  erster 
Linie  abhängig,  was  aus  dem  resecnrten  Hinnerusgelenk  wird.  Im  schlimmen 
Fall  ein  Schlottergelenk,  im  guten  ein  in  s(»iner  Function  dem  normalen  nahe 
stehendes. 

Bardenheuer  verbindet  in  senkrechter  Extensionsstellung,  so  dass  die 
Heilunj:  in  der  Stellung  zu  Stande  kommt,  welche  wir  nach  der  Schulter- 
reseeiion  als  activ  möglich  zu  erreichen  suchen. 

L'ns  scheint  das  Verfahren  der  Nachahmung  werth. 

§  4t>.  Eine  Anzahl  von  Ursachen  führen  zu  Bewegungsstörungen  und 
Hemmungen  im  Schultergelenk.  So  haben  wir  zunächst  hier  der  sogenannten 
rungenitalen  Luxationen  zu  gedenken,  welche,  wie  an  der  Hüfte,  so  an  der 
N;hidter.  wenn  auch  in  sehr  viel  geringerer  Zahl,  beobachtet  worden  sind.  Bald 
einseitig,  l»ald  doppelseitig  sind  diese  Hemmungsbildungen,  bei  welchen  in  der 
Regel  die  I^fanne  stiefmütterlirh  davon  gekommen  ist,  nach  allen  möglichen 
Rii'htungen  (subcoracoidea,  Smith,  subacromialis.  Smith.  Küster,  nach 
oben  und  au.ssen,  Guerin,  nach  hinten,  infraspinata,  Gaillardi  gesehen 
wurclen.  Dabei  ist  in  der  Regel  der  Arm  verdreht,  mit  der  Hand  verkümmert, 
im  Wachsthum  zurückgeblieben.  Verschiedenl'ach  hat  man  angeblich  mit  be- 
friedigendem Erfolg  versu(*ht,  den  Ann  an  seine  normale  Stelle  zu  bringen 
und  hier  durch  Apparate  zu  lixiren. 

Häutiger  als  diese  Störung  ist  die  erworbene  Verschiebung  des  Arms  nach 
unten,  welche  zu  Stande  kommt  auf  dem  Wege  .der  Lähmunir.  Wir  haben 
b<Teit<  hervorgehoben,  dass  der  Geleiikknojjf,  welcher  durch  den  Luftdruck  bei 
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SpariiiuJif;  <1<T  arthrodialeri  Muskeln  in  (h»r  Kapsel  erhalum  wird,  hcrau.ssinki, 
wenn  einer  dieser  Factoren  aufhört  zu  wirken.  Sind  die  Muskeln  ^elälinit. 
so  findet  das  ileruniersinken  des  Arms  mir  dem  Gelenkkopf,  den  Gesetzen 
der  Schwere  entsprechend,  mit  Sicherheit  statt.  Ks  sprin;ü:t  dann  da*s  Akrmnion 
stark  hervor,  dann  kommt  eim»  leere,  durch  den  atrophischen  Deltoideus  zu- 
gedeckte St<'lle  und  unter  dieser  sielit  und  fühlt  man  den  runden  Kopf. 
Der  Arm  ist  daher  passiv  nach  allen  Richtun^^«»n  bewefrlich.  der  Gelenkkopf 
hänjrt  verschiebbar  nur  noch  an  dt»r  schlaffen  ^(Mlehnten  Ka]»sel.  Der  schlaf!' 
heral>hän!i:ende,  meist  wenn  auch  nicht  g<»lähmte,  so  doch  scii wache  Arm  dreht 
sich  na(^h  innen  und  ist  nur  sehr  mässi«!  brauchbar. 

Man  sieht  solche  StörunjLTn  oft  bei  Neugeborenen  oder  kurze  Zeit  na^h 
der  Geburt  sicji  entwickeln.  Sie  sin<l  die  Folge  von  nicht  <*rkannt(^n  un<l  be- 
handelten Kpiphjsenlösuncen.  Aber  auch  anderweit iire  Gewalleinwirkuniren  bei 
der  Geburt  als  Ziehen  am  Arm  könnet)  Verletzungen  des  Plexus  brachialis. 
Nervus  axillaris  und  somit  Lähuuing  der  arthrodialen  Muskeln  herbeiführen, 
und  auch  im  späteren  Leben  können  Verletzungen  mancherlei  .\rt  den 
gleichen  Kffekt  bewirken.  In  einer  Reihe  von  Fcällen  ist  die  locale  Läh- 
mung die  Folge  »Mner  s|)inalen  Kinderlähmung.  Iah  das  Schlottergelenk  zu 
stützen,  sind  mancherlei  Apparate  ersonnen  worden  (Schüssler.  Bill- 
roth etc.),  welche  das  fxelenk  stützen  sollen  und  man  hat  versucht,  'durch 
Klektrisiren,  Massiren  et<!.  das  Schlottem  zu  beseitigen.  Allzu  viel  ist  dabei 
nicht  herausgekommen.  Daher  hat  man  wiederholt  eine  Operation  als  Heilmittel 
im  die  Stelle*  der  .Apparat«»  zu  setzen  gesucht,  welche  wie  bei  Schlottergelenk 
durch  Muskelparalyse  bei  erhaltener  Adionsfähigkeit  des  Kllbogens  und  der 
Hand,  so  auch  \iellei(!ht  bei  einen»  durch  Resection  erworbenen  Schiott ergelcnk 
möglicherweise  Erfolg  bieten  kann.  Wir  meinen  die  nach  dem  Vorgang  von 
Albert  an  anderen  Gelenken  auch  hier  geübte  Arthrodese,  d.  h.  die  operativ»^ 
Anlegung  einer  Ankylose  oder  einer  der  Ankylose  nahe  stehenden  C-ontractui*. 
welche,  wie  Wolf  an  einem  Fall  gezeigt  hat,  durch  Feststellung  der  Schulter 
die  Bewegungen  von  Ellbogen  und  Hand  erlu'blich  bessern  kann.  Man  legt 
das  Gelenk  bloss,  schafft  mit  dem  Meissel  frische  Knochenflächen  am  Humerus- 
köpf  und  an  <ler  Pfanne  und  nagelt  mit  Stiften  oder  näht  mit  Draht  (AVolff  ? 
die  angefrischten  Kn(»chen  zusammen.  Albert  hat  <lie  Operation  auch  bei 
habituclh^r  Luxation  ausgeführt. 

Wir  wollen  hier  noch  eiiHT,  wie  wir  glauben,  stets  congenitalen  Störung 
an  der  Schulter  Erwähnung  thun,  welche  als  Sprengersche  Deformität  be- 
zeichnet. V(ui  Sprengel,  KrMliker,  Schlange.  Permann,  Hoffa  v(»n  uns 
selbst  und  vielen  anderen  b<?obachtet  W(»rdeu  ist,  wir  meinen  den  Hoch- 
stand eines  Schult erl»latt<."S  snnmt  der  Schulter.  Kayser  hat  bereits 
45  Fälle  in  der  IJteratur  berichtet  iiefniulen.  (D.  Ztsch.  f.  diir.  Bd.  68».  Nur 
selten  ist  die  Affektion  <loppelseilig,  meist  hat  nian  die  Störung  link.sseitig 
gesehen,  der  Hochstan<l  betrug  I72"  1-  '*'"•  Oabei  war  der  Trapezius  ver- 
kürzt, mehrfach  waren  auch  Dejekte  in  den  Muskeln  V(»rhan(len.  Auffällig 
ist  die  Verlängerung,  die  hakenartige  \  orragung  d(^s  mc^dialen  oberen  Schuller- 
Idattramles,  die  schon  mehrfacdi  fälschlich  als  l^xostose  angesehen  wurde.  In 
unserem  Fall  handelte  es  sieh  unzweifelhaft  um  eine  Exostose  am  Schulter- 
blatt, welche  zwisch<'n  den  Ripjien  fcstgi'hakt  war.  Dazu  kam  bei  meiner 
Patientin  und  aueh  bei  mehnMcn  andern  scolicjtische  \  erbieguni:  des  llumpfes. 
Die  Bewegungen  des  Arms  sin<l  <labei  nur  in  sofern  behindert,  als  derselbe 
ni<*hf  über  die  Horizontale  erlM»bt»n  werden  konnte.  In  ejuiücn  Fällen,  bei 
sehr  erheblichem   llochstand,  war    eine  weitere   Erhebung    nur    miiglich,   wenn 
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der  Kopf  vorn  über  gcbeu^i  wiirdi'.  Die  verlagerte  Scapula  kann  die  Vor- 
stellung erweekcn,  als  ol»  der  Kranke  „sein  Schulterblatt  im  Nacken  trüge^. 
Sprengel.» 

Es  scheint,  dass  nennenswerihe  lleilresullate  bei  dieser  Störung  nicht  er- 
zielt worden  sind.  Auch  in  unserem  Fall  hat  das  Abtragen  der  Exostose 
nichts  genutzt.  \Vahrs(jheinlich  handelt  es  sich  um  congenitalc  Störungen, 
welche  die  Deformität  herbeiführen,  so  wird  von  dem  ßolten-Hoffa'schen 
Fall  berichtet,  dass  bei  der  (ieburt  wenig  Fruchtwasser  vorJianden.  dass  der 
linke  Arm  na^di  hinten  umgeschlag(jn  war.  und  nur  schwer  gelöst  wurde. 
Auch  war  der  linke  Radius  defect. 

KöUiker  hat  auch  einen  durch  Khachitis  bedingten  Ilochstand  beider 
Schulterblätter  beschrieben. 

2.  Ex3rtical3tion  des  Schalter^elenkR. 

§  47.  Wir  untiTlassen  es,  die  Methoden  der  Kxarticulation  des 
llumerus  hier  ehigehender  zu  beschreiben.  Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
eignet  sieh  zur  Bedeckung  derWunde  am  besten  ein  aus  der  Delloideusgegend 
entnommener  Lappen,  doeh  nuiss  man  selbsMerstän<llich  sowohl  bei  Ver- 
letzungen als  auch  bei  Neoplasnien,  welche  mit  der  Haut  verwachsen  sind, 
<lie  Bedeckung  da  hernehmen,  wo  gesunde  Haut  vorhanden  ist,  also  v(m  der 
hinteren  oder  \on  der  vorderen  Seite  der  Schulter,  Ja  unter  Fmständen  von 
tler  Achselregion  und  der  inneren  Bedeckung  des  Oberarms. 

Für  die  Exarticulatio  hiimeri  ist  die  Frage  der  Blutstillung  eine  sehr  wcsrntlichc.  Die 
<'oinpr«ssioD  der  Subclavia  leistet  durchaus  nicht  jedesmal  so  viel,  wie  man  wünschen 
uiüchtc,  und  es  gehört  zu  einer  correcten  Ausführung  ein  guter  Assistent.  Die  Esmarch- 
Bhitlvere  ist  nur  unter  bestimmten  Umständen  änwendt)ar.  Wenn  man  nach  gewöhnlicher 
Methode  exarticulirt,  so  hält  der  Verschluss  des  Schlauclis,  welchen  man  um  die  kranke 
Schulter  in  der  Achsel  geführt,  auf  dem  Schulterblatt  gekreuzt  und  so  von  hinten  her  um 
die  gesunde  Schulter  schlingend,  dort  geknotet  hat,  recht  gut.  bis  zu  dem  überhaupt  miss- 
lichsten Augenblick  der  Ausschneidung  des  Hautlappens  und  der  Entfernung  de.s  Ober- 
armkopfes, gegen  welchen  der  Schlauch  die  Gelasse  andrückte.  Dann  hört  die  Wirkung 
desselben  auf,  er  umschnürt  nur  noch  locker  die  Weich theile,  flie  Gofässe  ziehen  sich  in 
diesen  Bei^tel  der  W^eichtheile  zurück  und  bluten  in  denselben  hinein.  Dahingegen 
kann  man  blutleer  operiren,  wenn  man  in  der  beschriebenen  W^eise  ein- 
wickelt und  einen  Zirkclschnitt  etwa  in  der  Höhe  der  Insertion  des 
Dcitoidcus  ausführt,  daraui  den  Knochen  durchsägt  und  damit  den  Arm  ent- 
fernt, jetzt  alle  Gefässe  unterbindet  und  den  Esmarch'schen  Schlauch  löst. 
Man  hat  nun  blutleer  amputirt  und  vervollständigt  die  Exarticulation  da- 
durch, dass  man  den  Knochen  nach  einem  die  Weichtheile  auf  der  Vorder- 
seite des  Gelenks  bis  zum  Aeromion  spaltenden  Schnitt  womöglich  sub- 
pcriostai  c&stirpirt. 

Bei  grossen  Geschwülsten  wird  man  öfters  gut  thun,  die  Subclavia  vor  der  Exarticu- 
lation zu  unUTbinden.  Ohne  Hedenken  ist  jedoch  die  Unterbindung  der  Subclavia  als 
praeiiminare  Operation  auch  nicht.  Mir  ist  es  begegnet,  dass  nach  Unterbindung  der  Arterie, 
welche  von  der  Exarticulation  bei  grossem  Tumor  des  Schulterkopfs  ausgeführt  wurde,  am 
10.  Tage  eine  Nachblutung  eintrat.  Die  Verlegenheit,  in  welcher  man  sich  bei  derartigen 
Blutungen  befindet,  ist  bekannt.  Der  fragliche  Kranke  entging  dem  Tod  nach  vielfachen 
vergeblichen  Versuchen  und  Unterbindung  der  blutenden  Subclavia  durch  Einstopfen  von 
Penghawar  Jambi  in  die  Wunde.  Gewiss  ein  unberechenbares  Glück.  Hai  man  die  Sub- 
.*lavia  nicht  vorher  unterbunden,  so  muss  ein  verlässlicher  Assistent  sofort  nach  der  Exarti- 
«'ulation  in  die  Wunde  greifen  und  hinter  dem  Messer  des  Operateurs  das  Packet  der  G«- 
risse  und  Nerven  comprimiren,  da  schon  wenige  Mdmenle  *r«'iiügen,  um  «'in»'  •■filos»;ah\  lebrns- 
t'efährlich«?  Blutung  herbeizuführen. 

§  48.  Der  chloroformirte  Kranke  liegt  mit  dem  Oberkör|)er  hoch,  so  dass 
die  zu  exarticulirende  Schulter*  etwas  höher  über    den   Hand    (b^s  Uperations- 

XOnig,  Specielle  Chirurgie.    8.  Aufl.    Bkud  III.  1.'^ 
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lag(;rs  liinaiis  stein.  Will  man  dio  Kxartieiilatidn  mit  ovaläroii^  .S<'Jmili 
niachrii.  so  sticht  man  ein  kniftiges  R^seerionsmesscr  (lieht  unter  der  Clavicula 
an  der  Spitze  des  Tri^^onum  eoractoaeromiale  durch  Haut  und  WeieJitheiie  durch 
l»is  auf  den  oberen  Pfannenrand.  Indem  man  nun  zunächst  einen  Schnitt 
i:erad(*  naid»  unten,  etwa  5  em  hm.i::  führt,  ähnlieh  wie  der  für  die  llesection 
hesehriehene.  spaltet  man  zu  <rlcie.h»T  Zeit  Deltoideus  und  Kapsel.  Von  dem 
unteren  Knde  dieses  Schnittes  lässt  man  sodaim  zwei  Schnitt«*  gal)elförllli^^ 
den  «'inen  nach  der  vor(h*ren,  den  anderen  nach  der  hinteren  Achselfalte,  auch 
hier  <lie  Weichtheile  Ins  zum  Knochen  trennend,  verlaufen.  Jetzt  lässt  man 
sich  (hirch  Ilaken  den  Längsschnitt,  welcher  auf  dem  Gelenk  lie^t,  ausein- 
anderhalten und  durchschneidet  Ka|>selmusk<'ln  samnil  der  fibrösen  Ka|)sel, 
zunächst  bei  Rotation  nach  aussen  den  sich  s|)annen(len  Subscapularis  samnit 
<ler  Kapsel  nach  innen  vom  Tuberc.  minus,  sodann  bei  starker  Einwärlsrollunv 
<l(»n  Supra-,  den  Infraspinatus  und  Teres  minor  sammi  der  Kaj)sel,  beide  Male 
durch  Längsschnitte  «^uer  ^egen  den  Muskelverlauf  und  so  auf  den  (lelenkkopf 
iieführi.  als  wolle  man  denselben  spalt(»n.  Es  bleiben  nun  noch  die  oberen 
Theile  der  Ka|)sel  zu  trennen.  Dies  ,ij:eschieht  durch  einen  abermals  auf  den 
<relenkkopf  gerichteten  Schnitt,  welcher  die  beiden  erstgeführten  Längsschnitte 
in  ihren  oberen  linden  quer  vereinigt.  Er  trennt  soy:Iei(di  die  ßi(*epssehne  und 
<las  Li'rament.  corai^ohumerale  mit  ab.  Darauf  wird  der  Kopf  luxirt,  und 
indem  man  hinter  ihm  ein  Messer  einführt,  trennt  man  die  Kapselinsertion 
und  <lie  Weichtheile  der  Innen-  und  Hinterseite  zunächst  am  Knochen  ab,  bis 
man  mit  dem  langen  Messer  hint(*r  dem  Knochen  durch  in  die  Schnittenden 
der  Achsellallen  einsei zen  kann.  Von  hier  aus  s(!hneidet  man  einfach  quer 
oder  nach  unten  etwas  bogenförmig  und  rasch  aus.  damit  die  (lefässe  in  der 
Wunde  schn«dl  gelksst.  comprimirt   und  unterbunden  werden  können. 

Der  Schnitt  wird  in  der  Längsrichtung  vereinigt,  im  unteren  Winkel  ein 
Drainagerohr  eingeführt. 

l'nter  den  Lappenschnitten  ist  der  im  Falle  der  Wahl  meist  geübte 
<ler  nach  vom  aussen.  Er  nimmt  den  Deltoideus  sammt  der  Haut  zur  Deckung. 
Die  Schnitt führung  beginnt  ungefähr  an  der  gleichen  Stelle,  wie  bei  der 
Ovalärmethode.  indem  man  das  Messer  von  <la  durch  Maut  und  Muskel  in 
schwach  nach  aussen  concaver  Linie  etwa  bis  zur  Insertion  des  Deltamuskels 
führt.  Der  zweite  Schnitt  beginnt  am  hinteren  Rande  des  Acromion,  verläuft 
ebenfalls  durch  Haut  und  Deltoideus  massig  concav  nach  vorn  in  den  ersten 
hinein,  sodass  der  Lappen  unten  nicht  zu  zungenförmig  wird.  Dann  schneidet 
man  in  einem  Halbkreis  die  Haut  auf  der  Innenseite  des  Oberarms  so  durch, 
dass  dieser  Hautschnitt  in  der  Höhe  der  Achselhöhlen  fortlaufend  vom  und 
hinten  an  den  l»egrenzungsschnitten  des  Lappens  mündet.  Der  Deltoideus- 
lappen  wird  nun  von  <ler  Vorderseite  des  (lelenks  abpräparirt,  dann  die  Ex- 
articulation  bei  ents|)re(!hen<hM-  Rotation  des  Armes  in  i^hMcher  Weise,  wie  bei 
<ler  eben  b(»schriebenen  Rotation  verrichtet.  Hat  man  <lie  Kapsel  durch- 
schnitten und  die  Weichtheile  auf  der  Irmenseite  am  Knochen  abg(»löst,  st» 
schneidet  ein  langes  Amputalionsmesser  den  Rest  <ler  Weichtheile  mit  den 
(relassen  un«l  Nervi'U  v(m  innen  nach  aussen  in  der  Linie  des  Hautschnittes 
<lurcli. 

Der  Lappen  wird  an  den  halbcirculären  Ilautscimitt  der  Achsel  durch 
Nähte  befestigt,  die  Ecken  lässt   man  offen  und  Icüt   Drainröhren  ein. 

Die  Exarti<'ulation  ist  unter  as<'ptisch<'n  t'autelcn  gemacht  worden,  und 
der  nun  folgende  aseptische  Verband  nimmt  mindestens  die  eine  Seitenhälfte 
der  Brust  bis  zum  Hals  und  unl<Mi  bis  zur  nauchgei^en«!  r\i\. 
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Die  Exarticulalion  des  llumerus  hatte  früher  eine  zieiiilieh  hohe  Mortalität 
uiwa  40  pCi.  in  vorantiseptischer  Zeil  berechnet).  Die  Schuld  daran  tnii^  die 
primäre  Gefahr  der  Operation  (JJlutung)  und  die  der  häufigen  Eitersenkungen, 
entsprecliend  den  geölfneten  Muskelräumen  mit  den  Folgen,  der  Septicaemi(\ 
der  Pyaemie.  Heute  ist  die  Gefahr  im  Allgemeinen  nicht  gross.  Nur  die 
Fälle,  hei  welchen  ein  grosser  Tumor  die  Operation  indicirt,  bieten  auch  lieule 
norh  starke  ßlutungsgefahr. 

Die  Gefahr  einer  ExariicuUitio  humeri  ist  also  sehr  vers<diieden,  je  nach 
der  Indication.  Muss  man  wegen  Verletzung  amputiren,  so  kann  inan  ent- 
1^'eder  in  der  oben  beschriebenen  (§  47)  Art  mit  Anwendung  der  Ksmarch- 
>chen  Constriction  operiren,  o<ler  wenn  auch  diese,  beispielsweise  wegen  Zer- 
ininimerung  der  Schulter  bis  in  das  Gelenk  nicht  ausführbar  wäre,  nach 
Führung  des  Hautschnittes  die  Muskeln  zunächst  schichtweise  vor  der  Pincette 
<lürchschneiden  und  alle  Gefässe  dabei  unterbinden,  auch  die  grossen  Gefässe 
in  der  Schnittlinie  biossiegen  und  vor  der  Durchschneidung  doppelt  unter- 
binden. Diese  Schnitte  sind  circulär  um  den  Knochen  geführt  worden  und 
maji  sägt  nun  in  der  Schnittlinie  den  Schaft  ab,  um  ihn  nachträglich  aus  den 
Weirhlheilen,  und  zumal  von  der  Kapsel  zu  lösen.  Dazu  ist  unter  Umständen 
noch  ein  bis  auf  das  Gelenk  reichender  Längsschnitt  nr)thig.  Wir  können  diese 
Operation  als  eine  sichere  und  sehr  wenig  blutige  auf  Grund  mannigfacher 
Erfahrung  warm  empfehlen. 

Bei  Geschwülsten  sei  mau  vor  allem  vorsichtig  in  dem  Schonen  des 
Blutes,  welches  aus  den  oberflächlichen,  oft  ausserordentlich  ausgedelmten  Sub- 
rutanvenen,  fliesst.  Siesollen  vor  der  Durchschneidung  doppelt  unter- 
bunden werden.  Am  besten  begnügt  man  sich  wohl  bei  ihnen  mit  Com- 
pression  der  Subclavia,  trennt  auch  hier  die  tieferen  Weichtheile  schichtweise 
mit  sofortiger  Blutstillung  und  legt  auch  die  grossen  Gefässe  vor  der  Durch- 
srhneidunL^  bloss. 


n.  Der  Oberarm. 

A.  Verletzungren. 

1.  Fractars  hameri.    (Bräche  der  Disphyse  des  Hameras). 

§  49.  Nachdem  wir  die  Brüche  des  oberen  Endes  vom  Humcrus  bereits  oben 
1§  14  n.  f.)  abgehandelt  haben,  betrachten  wir  hier  die  unterhalb  des  Collum  chirurgicura 
bis  zum  unteren  Ende  des  Schaftes  oberhalb  der  Cundylen  gelegenen.  Die  letzteren  be- 
sprechen wir  mit  sämmtlichen,  die  Gelonkkorper  des  Ellbogens  betrefTenden  Verletzungen  im 
DJichsiten  Capitcl  (III.). 

Fracturen  am  Schaft  des  Obenirnies  können  sowohl  durch  directe  Gewall, 

durch    das  Auffallen    eines    schweren  Körpers  oder    dund»   das  Anstossen  des 

Armes  ^egen    einen    solchen,    durch  Ueberfahrenwerden,    als  auch  auf  ander- 

Meitem  Wege    durch    eine  Gewalteinwirkung,    welche  den  Ellbogen,  die  Hand 

hei  ausgestrecktem  Arm  trifft,  hervorgerufen  werden.      Auch  die  sogenannten 

Muskelactionsfracturen  spielen  hier  eine  nicht  unerhebliche  Rolle. 

Bald  ist  ein  Wurf  oder  ein  Hieb,  welcher  sein  Ziel  verfehlt,  mit  einem  Stock  oder 
scharfer  Waffe  geführt  —  hier  scheint  auch  meiner  Meinung  nach  die  bereits  von  0.  Weber 
beschuldige  Tiefquart  zumeist  den  Anlass  zu  geben  —  bald  war  der  Widerstand  der 
Muskeln  bei  der  bekannten  Kraftprobe,  bei  welcher  man  den  (legner  durch  Zurück- 
biegen  der  Hände  zum  Knien  zu  bringen  sucht,  als  Ursache  der  Entstehung  des  Hnich>  zu 
bezeichnen. 
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Die  Fractur  ist  in  jedem  Lebensalter  beobachtet  worden,  sogar  im  Mutt^jrlcibe  wunir 
vic  durch  einen  »Stoss  auf  den  schwangeren  Leib  herbeigeführt.  Wie  überall  wird  ihrt^  Eni- 
stehiing  durch  allerhand  Processe,  die  zu  partieller  Verdünnung  der  Substantia  compacta 
führen,  begünstigt  und  spielt  in  der  Casuistik  Syphilis  und  Sarcom  gerade  hier  eintr  niciit 
unbcdeut(^nde  Rolle,  ebenso  wie  Echinococccn  im  Schaft  des  Oberarms  üfters  die  leichte  Eiil- 
>tehung  von  Fracturen  erklärten. 

Infrac^tionen  sind  niindesten.s  aus.serordcnllioh  selten.  Weit  häuliger  küiiiHM'n 
«juen*  oder  mehr  weniger  schiefe  Brüche  vor.  J^ängsbrüehe  resp.  Spiral hrüche 
in  der  Form  langer  Fissuren  sind  (ifter  beobaehtei  worden.  Sehr  selten  mögen 
aber  wold  klaffende  Längsbrüche  vom  Ilinneruskopf  bis  zum  Ellbogen  sein. 
Krönlein  beobachtete  einen  solclien  als  Folge  einer  heftigen  Muskelaction 
bei  glei(*<hzeitiger  Belastung  des  Armes  in  der  Längsachse  i Aufheben  um! 
Aufstellen  einer  schweren  Leiter;. 

Das  Herausbrechen  (»ines  oder  mehrerer  Stücke  ist  meist  die  Folge  einer 
directen  (.Jewalt,  wie  zumal  <ler  Verletzun^^  (birch  Kleingewehrfeuer  oder  aueh 
durch  Teberfahren. 

Auch  die  sonstigen  Neben  Verletzungen,  wie  die  der  Arieria  brachialis  und  der  einzelnen 
Aesle  des  Plexus,  werden  meist  bei  den  letztgedachten  Vcrletzungsursachen  beobachift. 
Nicht  immer  sind  die  ticfässe  zerrissen,  öfters  waren  sie  nur  ageplattet.  contundirt,  uud 
auch  die  Nerven  werden  zuweilen  in  ähnlicher  Weise  geschädigt.  Eine  gewisse  Berühiui- 
heit  hat  in  dieser  Richtung  in  iler  letzten  Zeit  der  Nervus  radialis  bekommen,  welcher  l'ei 
Fracturen  im  untern  Dritttheil.  da  wo  er  aussen  am  Knochen  verläuft,  bald  in  einer  Pseud- 
arthrosc,  bald  im  Callus  eingebeitia  gefunden  wurde,  l.ähmung  in  seinem  Gebiet  war  die 
Folge  dieses  Zufalles  (Busch,  Ollier),  (.'zerny  hat  einen  Fall  beschrieben,  in  welchem  die 
radiale  Lähmung  erst  secundär  durch  Durchscheuern  der  Nerven  an  einem  spitzig  herv(»r- 
springenden  Fracturende  sich  entwickelte.  Auch  vollst iindig  den  Knochen  und  die  Weieh- 
theile  zum  grossen  Theil  trennende  Hiebwunden  durch  IJeil.  Säbel  etc.  können  wieder  zur 
Heilung  kommen. 

Lineu  sehr  lehrreichen  Fall  von  Verletzung  der  Axillararterie  bei  einer  Fractur  dieht 
unter  dem  chirurgischen  Hals  theilt  Fenwick  mit.  Kine  Frau  wurde  von  einem  fallenden 
Ralken  auf  die  Schulter  getroifen.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  in  und  unt«r  der  Ach>el 
t^ine  schwappende  Geschwulst.  Die  Radialpulsaiion  fehlte.  Ftwa  1  Zoll  unter  der  Achsel 
hörte  auch  der  mit  dem  Slethoscop  nachweisbare  Puls  auf.  Der  Arm  schwoll  immer  mehr 
an,  die  Jland  wurde  anaesthetisch.  L'nter  Comprossion  der  Sublavia  wurde  jetzt  ein  .Schnitt 
auf  die  Arterie  geführt.  Am  unteren  Knde  der  Achselhöhle  fand  sich  ein  Riss,  welcher  durch 
ein  spitzes  Fragment  des  dicht  unter  dem  chirurgischen  Hals  gebrochenen  Humerusschafis 
herbeigeführt  war.  Die  Arterie  wurde  doppelt  unterbunden,  der  Bluterguss  entleert.  Der 
R^dialpuls  kam  wieder,  die  Heilung  erfolgte  in  8  AVochen. 

Besonders  bei  indirect  entstandenen  Fracturen  beobachtet  man  zuweilen  gleichzeitige 
Luxation  im  Humerusgelcnk.  Sie  entstehen  wohl  öfters  durch  indirectc  Gewalteinwirkunir. 
doch  kommen  sir  auch  als  Folge  direeter  zu  Stande  ■'Seliinzinger). 

Ziemlich  verschieden  und  wesi*ntlich  v(ni  der  Richtung  (hT  Fractur  ab- 
hanjL;if:  ist  die  DislocatiDU  (b'r  Frai^niente.  liier  h'isst  sich  cii^entlich  Alles 
wiederündc^n,  was  die  alliicnicinc  Fracturichre  über  die  Dislocatiun  lehrt.  I)ic 
Fragmente  verschieben  sieh  so,  d.-iss  sie  einen  (dienen  Winkel  miteinander  bilden, 
häuliger  ist  dit»  Oelfnuru;  des  Winkels  nuch  innen,  sie  schiebiMi  sich  über  «mu- 
ander.  sie  dishiciren  sich  sn.  (hiss  das  untere  eine  Rotation  in  der  Län*i.s- 
aeh.*<e  um  das  oben*  ma«*lii.  Srjir  wenii:  Versrhii*buni:  /eiiren  meist  die  durch 
Muskelacti<m  entstandenen   l>rürhe. 

l)ie  Krkennunü  einer  llumi'rusfraciur  macht  um  s»»  weniL^er  Scbwierii:- 
keiten,  als  meist  djis  «resammte  l>ild  ihr  Fraeiur.  wie  es  im  Ruch  steht:  die 
Rewe^dichkeit,  die  Crcpitation.  dir  Winkelstelhmir.  die  Vl•rkürzun^^  flie  Schmer/- 
hal'tijirkeit  und  functionelb'  l'nbrauehbiukfit  der  l]\tremitäi  in  mehr  oder  weniinr 
ausj^eprä^^ter  Weise  ausiiesproilien  ist.  I)as  RoniL'^mbild  liefert  ausirezeiehnete 
Resultate  am  ObtTarm.  Die  <nin|ditirien  \  rrl»'t/nn!:eii  binm  ebenso  weni«; 
diagnostische  Schwierigkeiten,  der  l'ehlende   Pids.  oft  ra**<li  eintretende  (lanirrän 
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diT  Hvtreinität  lassen  die  Artericnverletzuiii;  erkennen:  die  flyperaestlit^si«* 
oder  Anaesthesie,  die  motorische  Lähmung  in  den  entspreehenden  Gebieten 
kennzeichnen  die  Nerveneomplicalionen.  Eine  bestehend«»  Wunde  i^i(»bt  Ge- 
legenheit, die  Ausdehnung:  der  Fractur,  die  BeschafTenheit  der  Splitter,  ihr  Ver- 
lialtfn  /um  Periost  etc.  zu  entdecken. 

Im  Verlauf  hat  man  darauf  zu  achten,  dass  häufig  bei  den  Fracturen 
Ins  zur  Mitie  das  obere  Fraginent  von  Seiten  des  Deltoidcus  isolirt  erhoben 
wird.  Dadurch  kommt  es  leicht  zu  einer  Winkelstellung  der  Fragmente  mit 
i\t'U\  Scheitel  des  Winkels  nach  aussen.  Das  Uebereinanderschieben  der  Fragmente 
wird  ni«*ht  selten  durch  den  Verband  begünstigt,  indem  man  die  Mitclla 
am  Ellbogen  zu  scharf  anzieht,  so  dass  der  Ellbogen  und  mit  ihm  das 
4inrt»n*  Fragment   luxch    oben  gedrängt  wird. 

Man  soll  also,  wenn  der  Kranke  herumgeht,  die  Mitella  am  Ellbogen  nicht  vollständig 
tragend  einrichten,  der  Ann  soll  sich  durch  eigene  Schwere  extondircn.  Dabei  muss  bemerkt 
werd«*n.  dass  bei  manchen  Kranken,  wenn  sie  früh  und  viel  herumgehen,  durch  dieses  Hangen - 
^asvirn  des  Ellbogens  Schmerzen  im  (lebiet  des  Plexus  brachialis  bis  zum  Hals  hinauf  ent- 
•«reh»*n.  wahrscheinlich  durch  eine  gewisse  Zerning,  welche  der  Nerv  erleidet.  Sie  hören  auf, 
wenn  man  den  Kranken  legt.  Auch  die  Pseudarthrosen  sollen  zuweilen  dadurch  begünstigt 
wt-rden.  dass  sich  die  Fragmente  der  Länge  nach  von  einander  entfernen  (?).  Man  darf  also 
<las  Hängenlassen  des  Ellbogens  nicht  übertreiben. 

Meist  heilen  Oberarmbrüche  rasch  und  irut;  bei  Kind(*rn  in  drei  Wochen, 
b»M  Kr\va<*hsenen  in  4  —  (l.  Verhältnissmässig  nicht  selten  findet  man  jedoch 
J'seudarthrosenbildung,  und  hier  wird  mit  Recht  weit  öfter  Muskelinlerposition 
al>  anderweitige  allgemeine  l'rsachen  beschuldigt.  Wiederholt  ist  berichtet 
wfuden.  <lass  IVeudarthrosen  des  Oberarms  auffallend  freien  (lebrauch  der 
Hand  und  des  .\rm.s  iiestatteten.  In  meiner  Klinik  war  jahrelang  eine  Pa- 
tientin mit  der  Störunir  als  Kinderwärterin  zu  voller  Zufriedenheit  der  Aerzte 
lM^*i(:häfTi^M.  Inimerhin  empfiehlt  sich,  dass  nian  in  der  Regel  den  Versuch 
ih'V  Heilung  durch  Knocheimaht  macht.  Die  lleihmg  ist  sogar  in  einem  Fallt- 
durch  lünpHanzen  eincN  Periost knochenlaj)|)ens  von  der  Rippe  bei  (»inem  Kind 
Vfdtmgen  «Scheu rerj.  Die  Folgen  der  Nervenverletzung  haben  wir  bereits 
erwähnt.  Die  Radialislähnnmg,  welche  wir  oben  beschrieben,  konnte  in 
luehrcrfn  Fällen  durch  P»lossle^^uiig  des  N(M-ven  an»  oberen  R<\nde  des  Supinator 
longus  und  Befreiung  desselben  aus  den  Rindegewebsschwarten.  dem  Callus. 
ireheili  werden  iRusch  u.  A.i.  Ich  habe  einen  Radialnerven  nach  Verlauf  von 
5  j  .iahrrn  au>  einem  <>  cui  langen.  s[)iralförmig  um  den  Knochen  von  der 
A\illar<eite  niu'h  aussen  imd  vorn  um  denselben  laufenden  Canal  heraus- 
i^emeisselt  und  dadurch  die  bestehende  totale  Radialislähmung  gehoben.  Auch 
ln«'r  trat  die  Bewegting  erst  y.^  Jahr  nach  <ler  Operation  wieder  ein,  gleichwie 
hn  der  Nerveimaht. 

Fm  Allgemeinen  ist  der  Verlaut  der  compücinen  Fracturen  relativ  leicht. 
Immerhin  können  Schussfracturen  mit  reichlicher  Splitterung  und  Jauchung 
dem  r'hirurgen  viel  zu  schaffen  machen.  un<l  sie  führen  nicht  selten,  wenn  sie 
nicht  rechtzeitig  antise|>tisch  behandelt  werden,  zum  Tode.  Die  Verletzung 
der  <iefässe  bewirkt  bescmders  bei  gleichzeitiger  Wumle  leicht  Gangrän  tmd 
erfordtTt  dann  womöglich   frühe  Amj)utation. 

Wenn  aticli  die  Behandlung  der  Oberarmfra<*turen  in  der  Üegel  nichi 
st'hwieriü:  ist.  so  hat  man  doch  alle  Aufmerksamkeit  zur  Frzielung  einer  tadel- 
losen Heilung  nöthig.  Die  Schwierigkeit  liegt  darin  l)eirründet,  dass  i's  nicht 
It'icJiT  irelingt.  den  oberen  Theil  des  Verbandes.  wcIcIhm-  die  runde,  in  ihren 
Firmen  bei  jeder  Pieweguni:  des  Arni^  im  Htmierusirelenk  verändiM-lichi*  Schulter 
iimla*<st.  gehörig  zu  fixiren. 
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Naclulem  man  die  Fraciur  in  der  gewölinlirhen  WeLse  durch  Kvit^nsiun 
und  Contraextension  reponirt  hat,  beseitigt  man  zunächst  auch  etwaii;o  Disln- 
raiio  ad  periphcriam,  indem  man  an  dem  im  Kllhogen  gebeugten  Vorderarm 
das  untere  Fragment  so  rotirl,  dass  der  Condvlus  externus  senkret*ht 
untrr  der  Spitze  des  Aeromion  steht.  Die  Mehrzahl  der  Fraeturen  wird 
rmn  so  verbunden,  dass  der  Arm  abducirt  am  Thorax  getragen  w«*rden  kann. 
Der  Verletzte  kann  schon  bald  nach  der  Verletzung  herumgehen.  Man  nia:r 
(Jyps-  oder  Schienenverband  machen,  immer  soll  der  Verband  so  lang  sein, 
dass  er  die  Schulter  und  das  Fllbogengelcnk  nebst  einem  Stück  des  Vorder- 
arms in  sich  aufnimmt.  Durch  gerade?  llolzschienen  —  man  nimmt  gewölndirli 
4  Stück  —  ist  dies  nicht  wohl  möglich  ist. 

Legt  man  einen  tiipsvcrbaud  an.  so  wird  derselbe,  nacliileiii  der  jranze  Ann  hJN  zur 
Schulter  mit  Flanell  eingewickelt  und  die  Achsel  wie  die  liegend  der  Ellbügencondylen  noch 
•lurch  Baumwolle  gegen  Druck  gesichert  wurde,  in  möglichst  adducirler  Stellung  des  Armrs 
in  der  bezeichneten  Länge  so  angelegt,  dass  man  die  Schulterkappe,  welche  über  das  Acroniion 
hin  bis  last  zum  mittleren  Drittheil  des  Schlüsselbeins  reichen  soll,  erst  fertig  modolliru 
nachdem  der  Verband  am  Arm  bereite  vollendet  war.  J)ie  (Jegend  unter  dem  Schlüsselbein 
und  Acromion  muss  ebenfalls  gut  mit  Watte  gepolstert  sein,  <ii]»sbinden  in  J^picatouri-n  um 
die  Schulter  und  Thorax  zur  gesunden  Achsel  verlaufen  zu  lassen,  ist  nicht  zweckniäs>ig.  w«-il 
si«;  beschwerlich  sinri.  Wohl  aber  hält  man  die  Schulterkappe  nachdem  der  Verband  er- 
härtet ist,  an  dem  Thorax  durch  solche  Spicaturcn,  welche  über  die  Schulterkappe  nach  der 
gesunden  Achsel  mit  Flanellbin  de  geführt  werden.  Die  Mitella  legi  man  dann  >o.  ilas^ 
sie  den  Ellbogen  nicht  empordrängt. 

Wird  der  Gypsverband  hei  geschwollenem  Arm  angelegt,  so  ist  es  miss- 
lich, dass  man  denselben  so  bald  erneuern  muss.  Ich  bin  deshalb  für  dii* 
fragliche  Fractur  mehr  und  mehr  von  seiner  Application  abgekommen.  Feh 
bediene  micdi  mi'ist  besonders  präparirier  Hohlschienen  von  dii^ker  Papp«», 
welche  durch  Kintauchen  in  Wasser  weich  gemacht  wenlen,  oder  noch  bessi^r 
des  vorher  in  heissem   Wasser  erweicht«*n  (nittapercha. 

In  neuerer  Z(»ii  hat  man  in  dem  für  dieFilztrorsets  imprägnirten  Filz  das 
JMMjnr'msle  Material  zur  Bereilung  eines  exact  liegenden  Verbandes.  Die  zu- 
geschnittenen Schienen  werden  heiss  gemacht  und  auf  tlen  mit  nass(»r  WumU* 
einiiewickelten  Arm  irehörii:-  angedrückt,  durch   Rinde  lixirt. 

K.>  werden  zwei  Schienen  zugeschnitten,  eine  innen-  von  der  wohlgepolsterten  AcIim'1 
bis  zum  t'ondyl.  int<'rnus  und  eine  äussere,  welche  die  Schulter,  den  Oberarm  und  Kll- 
bogen  mnfasst.  An  dem  Schullerlheil  der  Schiene  macht  man  einen  Längsschnitt  und  ciii- 
>prechend  »1er  Cubitalgegend  einen  Ausschnitt  an  der  nach  drr  Form  des  lleclirten  Ellbogens 
gebogenen  Schiene,  damit  sir  hier  eben*40  wie  am  äusseren  (.'ondylus.  für  welchen  ein  Loch 
geschnitten  wird,  nicht  drück«*.  Dann  wird  der  Arm  in  eine  Lagtr  Watte  eingehüllt.  AchsiM 
und  Schulter  besondfrs  gut  verwahrt,  die  feuchte  rappschienc  die  durch  Einlegen  in  heisse.s 
Wasser  erweichte  (iultapcrchaschii-ne  auf  den  Arm  aufgelegt,  nach  seiner  Form  modellirt 
und  mit  riner  <iazebinde,  welche  gehörig  Apprrtur  hat,  beide  Schienen  durch  ent.sprecliende 
Touren  lixirt.  Die  Flanellbind«-  an  Schultfr  und  Thorax  lixirt  dann  den  Arm  in  gleicher 
Wei.se  wie  brim  tiypsverbandr.  Ist  d»T  Vrrband  hart,  su  leistet  er.  da  die  Appretur  der 
Binde  ihre  Touren  kleisterhart  werden  lässt,  allrs  was  man  verlangen  kann.  Mann  nimmt 
ihn  ab,  wenn  das  «llird  abgr.schw«.illen  ist  und  legt  dirsflben  Schien«'n,  welrhr  je  nach  den 
Tniständen  für  den  abL'csrhwoIb'iien  Arm  von  Nciirm  wrich  gemacht  und  nmdellirt  wi*rdeii 
müsson.  wii'der  an. 

Auch  für  die  lleliandlung  cb'r  t  H)erarml)nl(  lir  i^i  di<'  Kxieiijsion  vielfach 
empfohlen  worden.  'Siehe  §  W.'  Ilald  wurd«Mi  für  <liesen  Zwe(*k  bt^siimmte 
Apparate  c(»nstruirt.  deren  lixirenrle  Knstiieke  an  <ler  Schulter  und  dem  tll- 
Iiogen  angebracht  wurden,  währen<l  eine  zwisehen  ihnen  verlaufende,  sie  wr- 
bindende  Slahlstange  zum  NCrkürzen  und  Vr'rl;ini:nii  durch  einen  schrauben- 
artigen .Vpparat  ein;:erichtei  war  LnnsilaJe.  Marlin.  lW>>H>n  U.A.».  Andne 
l»ra''hten    einen    einfachen  <iewic|iiszuL'  um   I']lllu)L^en  au    l>ei    hän::endem    Ann 
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i»dcr  bei  liegender  Haltung  dos  Rumpfs  und  Abduclionsstelluni;:  dos  Ohorarms: 
in  letzterem  Fall  wurde  der  Strick,  welcher  das  (Jewichl  trug,  über  oino 
•zeitlich  am  Lager  befestigte  Kollo  geleitet.  Die  Anwendung  der  Kxtension 
Weim  Oberarm  ist  in  der  Praxis  unbequemer  als  jede  andere  Behandlung 
und  daher  wohl  nur  für  Ausnahmefälle  zu  empfehlen.  IJebrigens  ist  die- 
selbe in  der  letzten  Zeit  wieder  von  Bardenheuer  mittelst  Heftpflaster  viel- 
fac^h  geübt  worden.  Sultan  hat  (Centralbl.  1901)  einen  anscheinend  zweck- 
mässigen Kxtensionsverband  für  ambulante  Behandlung  angegeben,  welcher  mit 
tMnfachen  Mitteln  hergestellt  werden  kann. 

Bei  gleichzeiliger  Luxation  versucht  man  zuerst  durch  directe  Manipula- 
tionen an»  Ko|)f  die  Luxation  zu  beseitigen,  (lolini:!  dies  nicht,  so  wird  die 
Fractur  geheilt  und  auch  dann  no('h  öfters  Reposition  erzielt  (Streu bei  in 
der  6.  Woche),  ßei  sicherer  Beherrschung  der  Asepsis  ist  (.\s  aber  richtiger, 
sich  nicht  darauf  zu  verlassen,  sondern  bei  Misslingen  der  Reposition  die  Lin- 
renkung  umgehend  blutig  zu  «erzwingen  (s.  §  17). 

rTofässverletzungen  verlangen  nur  dann  Amputation,  wenn  sichere 
Zeichen  von  Brand  vorhanden  sin<l.  Kino  Voileizunü;  der  Arterie  soll  man 
womöglich  nach  Bloslogung  unterbinden,  wie  es  in  dem  oben  beschriebenen 
Fall  von  Fenwick  geschehen  ist.  Complicirto  Comminutiv-Fracauren  sind 
nur  dann  zu  amputiren.  wenn  schwere  accidontoUe  Erscheinungen  die  Amputation 
zur  Lebensfrage  machen.  Nur  gelöste  Splitter  sind  zu  entfernen.  Alle  diese 
Verletzungen  werden  nach  den  bekannten  Regeln  mit  Berücksichtifruiii'  ent- 
sprechender Drainirung  antiseptisch  verbunden  und  behandelt.  Sie  heilen  für 
diesen   Fall  nicht  anders  als  uncomplicirte  Fracturen. 

Wenn  irgend  möglich,  behandelt  man  auch  diese  Fälle?  in  Adductions- 
stellung  des  Armes  mittelst  der  oben  gedachten  Vorbandmittel.  Zuweilen 
jedoch  muss  man  den  Arm  in  Abductionsstollung  bringen,  besomlers  dann, 
wenn  die  Fractur  hoch  oben  nahe  dem  Hals  ist.  Einfache  Lagerung  dos 
Annes  neben  dem  Kranken  mit  ausgestreckter  Hand  führt  leicht  zu  Heilung 
mit  Dislocation.  Es  ist  am  besten,  wenn  man  hier  Verbandapparate  anbringt, 
welche  den  Arm  in  abducirter  Laiio  am  Thorax  feststellen,  üiesoui  Zweck 
entspricht  Stromeyer's  droiockiiies  Kisson.  wie  der  oben  lM»schriob(Mio 
Middeldorpf'sche  Triangel.     ii>'\vhr  §  1(3. i 

Die  Resection  der  Diaphysc  des  Humcrus  wegen  Verletzung,  besonders  Schuss Verletzung, 
hat  sowohl  quoad  vitam,  als  auch  in  Beziehung  auf  die  spätere  Function  weit  ungünstigere 
I'rognosf.  als  die  conservative  Behandlung.  Die  Amputation  des  Oberanns  giebt  eine  immer 
noch  bessere  Mortalitätsprognose,  als  die  gedachte  Operation.  Man  wird  also  die  Kntfemung 
\on  Knochenstücken,  abgesehen  von  ganz  gelösten  erst  secundiir,  wenn  dieselben  necrotiseh 
jii.'worden  sind,  vorzunehmen  haben. 

Schief  geheilte  Hrüche  können,  zumal  falls  sie  nahe  am  ObtM*armkopf 
liegen,  die  Function  des  (iliodcs  sehr  s<hä(liiron.  Das  fracturirio  obere  Stück 
.sammt  dem  Golenkkopf  stobt  nämlich  meist  in  Abduciion.  während  drr  Arm 
am  Leibe  herunterhängt,  als  ob  das  (i<»lenk  in  Adduction  stände.  Sojnii  fehlt 
also  das  Stück  Abduciion,  in  welchom  da.>  obere  Kndj'  steht,  der  Bewegung. 
Man  kann  nun  diese  Brüche  zwar  nichi  gut  entzwoibrochon  wogen  (hvs  kurzen 
oberen  Ilebrdarms,  wohl  aber  leicht  ontzwoimeissoln.  Man  loi^i  sie  blos  und 
i reibt  einen  breiten  Meissel  in  der  Fracturlinio  zwischen  die  Fragmente.  b*h 
hal>e  wiederholt  auf  diese  Art  «^ohr  iruto  Rosidtato  erreicht:  auch  r»nins  be- 
richtet von  solchen. 

§  50.  Pseudarthrosen  kommen,  wie  wir  schon  bemerktrn.  am  llumerus  un- 
>:eraein  \nel  häufiger  als  an  anderen  Skeletknoehen  vor.  und  liegt  wohl  die  Ursache  dafür  in 
•icr  mangelhaften  Coaptation  der  Bruchenden,    indem  bei  hängendem  Arm    das   untere  .Frag- 
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Tiient  sich  vöii  dem  oberen  entfernt  (Gurlt).  Oft  mag  es  so  .auch  zu  Intcrposition  von 
Muskeln  kommen.  Man  kann  alle  versdiiedcnen  Formen  von  Pseudarthrosc  bis  zum  wirk- 
lichen Gelenk  mit  Knorpel  Überzug  an  dem  Oberarm  beobachten. 

Die  gewöhnliche  Reihenfolge,  in  welcher  man  Operationen  bei  diesen  Pscudarthrosrn 
des  numerus  vornahm,  ist  die,  dass  nach  den  verschiedenen  äusseren  Reizen,  nach  längerfr 
Application  eines  festen  Verbandes  Elfenbeinstücke  in  die  Fragmente  eingetrieben  und  dann, 
wenn  dabei  nichts  herauskam,  zur  subperiostalen  Resection  mit  Knoehennaht  geschritten 
wurde.  Es  sind  vcrhältuissmässig  viele  Heilungen  auf  diesem  Wege  erzielt  worden. 
Hamilton  giebt  gestützt  auf  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  den  Rath,  für  den  Fall,  da.s> 
Oonsolidation  bei  Oberarmbrüchen  ausbleibt,  den  Ellbogen  zu  strecken  und  einen  Yerbaml 
an  den  gestreckten  Arm  anzulegen.  Es  erscheint  dieser  Rath  gewiss  befolgenswerth,  da  da«» 
<jewicht  des  hängenden  Arms  wohl  geeignet  ist.  die  Fracturst<;lle  zu  strecken  und  ein  Ver- 
band, welcher  die  gewünschte  Lage  der  Fragmente  erhält,  gewiss  leichter  an  dem  in  ein«' 
Linie  gestreckten,  als  an  dem  im  (ielenk  flcctirten  Arm  anzulegen  ist.  (Siehe  oben  §  49.} 

2.  Verletzan^en  der  Maskeln  und  Sehnen  am  Oberarm,  Verletzung  der  Nerrei, 

OefäHse  etc. 

U)  Unterbindung^  der  Brachialis. 

§  5L  Mehrere  Chirurgen  (Cooper,  Bromfiel d,  Munteggia  u.  A.)  haben  die  Mög- 
lichkeit angcnomirien,  dass  die  Bicepssehne,  welche  ja  bekanntlich  bei  einer  Luxation  de."« 
Humeruskopfes  zuweilen  aus  ihrem  Sulcus  herausgerissen  wird,  auch  ohne  diese  Verletzung 
in  Folge  einer  heftigen  Rotation  des  Armes,  meist  Rotation  der  Schulter  nach  innen,  au«» 
ihrem  Suicus  herausgerissen  und  auf  das  Tuberculuiii  inajus  luxiri  werden  könne.  Die  Er- 
scheinungen dieser  Verletzung  sollen  bestehen  in  dem  Gefühl  von  Dislocation,  welches  der 
Verletzte  sofort  nach  der  Distorsion  verspürt,  in  der  funclionellen  Beschränkung  der  Schul tcr- 
bewegung,  wie  in  der  Spannung  des  Biceps  bei  llectirtem  Ellbogen.  Nach  der  Verletzung 
sollten  die  Symptome  von  Entzündung  nach  aussen  von  der  Gegend  der  Bicepssehne  ein- 
treten.    Diese  Symptome  schwinden  zum  Theil  bei  Rotation  des  Annes  nach  aussen. 

Bf^weisende  anatomische  Beobachtungen  für  die  gedachten  Verletzungen  existiren  nicht 
und  es  ist  kaum  zu  begreifen,  wie  eine  so  schwere  Verletzung  —  Ruptur  der  Biccpsscheide 
sammt  der  Kapsel  und  der  Insertionsstvlle  des  Supraspinatus  —  bei  der  gedachten  Gewalt - 
einwirkung  eintret<;u  sollte,  ohne  anderweitige  Läsionen  am  Gelenk  (Luxation  und  Fractur). 
Es  hat  .sich  wohl  in  diesen  Fällen  um  Gelenkdistorsion  und  öfters,  wie  .larjavay  auf 
Grund  von  Beol>achtungen  ausgeführt  hat.  um  entzündliche  Schwellung,  um  eine  Synovitis 
im  Gebiet  des  subacromialen  Schleimbeutels,  wie  wir  selbe  bereits  oben  beschrieben  haben, 
gehandelt. 

Die  Behandlung  ist  daher  bei  den  obt'U  gedachten  Symptomen  die  dort  angeführte,  zu- 
nächst Kulu'  und  Flisbrutel,  später  passive  Bf^wegung  und  Eleclricität. 

Wenn  wirklich  solche  schweren  Erscheinungen  nach  einer  entsprechenden  Gewaltcinwirkunji 
oinlretfu,  so  würde  eine  exploratorische  Incision  am   Platz  sein. 

Patridge  hat  auch  <*inen  Fall  von  Ruptur  der  Trirepssehm-,  durch  einen  directen  StosN 
erzeugt.  mitgetheiU.  Heilung  erfolgte  in  4  Wochen  bei  gestreckter  Ruhigstellung.  P's  giebt 
noch  mehrere  Fällr  der  Triceps/^ern-issung,  doch  ist  die  Verletzung  >ehr  seilen. 

Der  AIjHss  (Wr  S(^hiH*  d«'s  Capui  loiiirinu  hicipitis  ist  eine  diireh  zieinlieli 
zaIilreiciH*  ('asuistik  sicher  irestellh*  \  «Mli'tziini;  lAshiirsi.  Poneet,  Baz\. 
JJiirsis.  Stoll.  Jjandrrrr  ii.  .\.i  Der  l\iss  tritt  rin.  wenn  ein(*  plötzlielM» 
Kraft  auf  den  bereits  durch  Bclastiniir  irespanntrn  Muskel  einwirkt.  Ks  selieint. 
dass  di'r  Alu'iss  st atl findet  an  di'r  Stelle,  an  welelier  dir  Sehne  in  tien  Muskel 
übergeht.  Der  Muskelantheil.  welcher  mit  der  Sehne  in  Verbindung  stand, 
zieht  sich  sofort  zurück,  ein  Tlieil  des  Muskeihruclis  schiid)!  sich  al.si>  nach 
dem  Kllhogen  zusammen,  während  man  oben  eine  Lücke  im  Muskel  lindel. 
Kin  Theil  der  Function  des  Miiskels  fällt  se|l)si\ersländlirh  aus.  Das  von 
Hüter  aufirestellte  Symptom,  dass  Flexion  des  NOnb'rarm^  bei  IVonations- 
.stellung  uiögJich  ist.  scheini   nur  selten  l)e<jl»a<'htel   zu  sein. 

Der  Versuch,  den  Inlall  <lurrh  (Operation  zu  hescitii:i»ii,  isi  licrerht  fertigt, 
aber  seilen  wird  es  gelingen,  die  al):;tM*issene  Sehne  wieder  einzuflicken,  i's 
scheint   in  der  That   richtiger  zu  sein,  dass  man  dem  Versuch   Razy's  folirend: 
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«Icn  Murskclantheil  der  langen  ßicopssehne  au  das  Caput  brove  annäht.  Ist 
«li»'>  nicht  mehr  angängig,  so  wäre  wohl  flectirte  Ruhigstelluug  anzurathen. 

Sowohl  durch  einfaches,  wie  durch  öfter  wiederholtes  Trauma  (Bajo- 
nefiiren)  oder  nach  Taxationen  des  EUenbogcngelenks  kommen  verknöchernde 
<Tf»Sfh Wülste  in  der  Oberarmmusculatur  vor  (Myositis  ossificans  traumat.i. 
r»ev»irzugt  ist  der  ßrachialis  internus,  doch  gieht  es  auch  solche  des  Biceps 
und  Triceps  brachii.  Die  Geschwülste,  welche  bis  an  die  Knocheninsertion 
herangehen  können  und  dann  dem  Knochen  fester,  gewöhnlich  aber  frei  ver- 
si-hieblich  anliegen,  sind  im  Roentgenbild  gut  nachzuweisen.  Sie  können  zu 
r»vw«'gungsstörungen  Anlass  geben,  welche  auch  durch  Exstirpation  nicht  immer 
::ehoben  werden. 

g  x2.  Die  exponirte  L<ige  der  Nerven  der  oberen  Ertremität  erkhirt 
ihre  relativ  häufige  Verletzung.  Besonders  der  Medianus  ist  bei  Schussver- 
loTzunü  öfter  lädirt  worden,  selbstverständlich  mit  consecutiver  Lähmung  in 
-»einem  \'erbreitungsgebiet  in  der  Hand.  Man  hat  mehrfach  Operationen  ge- 
macht, um  neuralgische  Zustände  im  Verbreitungsgebiet  des  Nerven  zu  heben. 
Des  Versuchs  von  Nussbaum  haben  wir  bereits  erwähnt.  Warren  hat  durch 
Lösung  des  Nerven  aus  einer  Narbe  (durch  Schussverletzung)  bei  dem  gleich- 
zeiiigt'n  Gebrauch  von  Morphium  die  Neuralgie  schwinden  sehen.  In  einem 
anderen  Falle  (Kuhy)  gelang  es.  durch  Resection  des  kolbig  verdickten  Nerven 
^•ine  heftige,  nach  Schussverletzung  aufgetretene  Neuralgie  zu  beseitigen, 
freihcli  mit  motorischer  und  sensibler  Lähmung  im  .\usbreiiungsgebiete  des 
N»*n>*n. 

Die  Lähmung  des  Kadialis  iMusculospiralis)  als  Folge  von  Fractur  des 
Humerusschaftes  haben  wir  bereits  in  den  vorigen  Paragraphen  erwähnt  un<l 
mitgetheilt.  in  welcher  Art  dieselbe  operativ  geheilt  werden  kann  (Busch-. 
K richten  hat  solche  Fälle  beschrieben  und  auf  die  charakteristische^  StelluniJ: 
der  Hand,  w<dche  sich  in  Pronation  und  eigenthümlicher  Flexionsstellung  be- 
findet, hingewiesen.  Der  Radialis  ist  bei  einem  Schnitt  oder  Stich,  welcher 
«lie  Aussenseite  des  Humerus  im  Beginn  des  unteren  Dritttheils  triftt,  einer 
\'erletzung  ausgesetzt.  Man  achte  dabei  für  den  Fall  einer  Wunde  an  der 
gedachten  Stelle  auf  die  eigenthümliche  Stellung  der  Hand,  suche  die  ver- 
letzten Nervenenden  auf  und  nähe  sie  sofort  zusammen.  Ich  habe  wieder- 
holt in  solchen  Fällen  erst  nach  Jahr  und  Tilg  die  durchschnittenen  Nerven- 
«'nden  freigelegt  und  zusammengenäht.  Die  Thätigkeit  des  Radialis  ist  in 
H  F^illen  wiedergekehrt,    aber  sie    beginnt  erst  etwa    Y2  ^*^^^'  ^^<*^  ^^^  Naht. 

Huotte  (Arch.  Pruv.  de  cliir.  IL  V.)  hat  33  Fülle  von  radialer  Naht  zusainmen- 
U' >lrlli.  j  waren  primäre  mit  4  Heilungen  22  secundäre  mit  16  Heilungen  oder  wesent- 
lii'hen  Besserungen.  Unter  4  mit  Einschaltung  von  Catgut  geheilten  Fällen  war  2 mal  dir 
\«Tvena«*tion  wieder  zu  Stande  gekommen. 

In  einem  Falle  ist  auch,  als  es  unmöglich  war,  den  Radialis  selbst  zu  vereinigen 
mit  gutem  Erfolg  ein  abgetrenntes  Stück  ^des  Medianus  an  den  Uadialstumpf  befestigt 
wi'rd*»n. 

Sogenannte  Luxation  des  l'lnaris  ist  sowohl  bei  Luxation  im  trelenk 
als  aui'h  selbständig  wiederholt  beobachtet  worden.  Mc.  Cormac,  welcher 
selbst  fine  Anzahl  von  Fällen  beobacht<Ue.  sciheidet  traumatische  Luxationen 
rStoss  mit  einem  Stock)  von  der  fiinctionellen  (viel  Schreibi^n  etc.).  Der  Nerv 
schlüpft  bei  der  ßeui^ung  nach  vom,  lässt  sich  leicht  zurückschieben.  Lähnmni; 
i<i  nirht  vorhanden,  wohl  aber  Kriebeln  etc.  Tn  einem  Falle  erreichte  Mt*. 
Corniac  durch  Druckverband,  welcher  d(»n  Nerven  längere  Zeit  lixirtc,  Heilung, 
in  einem  anderen  Falle  ging  er.  wie  auch  Poncel,  Annequin,  Zuckerkandl, 
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Andral.  Croft,    operativ  vor.     l)er  Nerv  wurde  l)loss*::ele;rt  und  mit   Xäliien 
an  den  Triceps  fixirt. 

Noch  einmal  ist  Schlag  mit  einem  Stock,  in  einem  andern  Fall  eine 
kräftige  Streckbewegung  als  Ursache  der  Luxation  angeführt  werden 
ulalaguier). 

Verletzungen  des  l'lnaris  in  der  (regend  des  KUbogcngclenks  «lurch  Hiel> 
oder  Schuss  mit  conseculiver  Lähmung  des  4.  und  5.  iPingers  sind  ebenfalls 
häufig  beschrieben  worden. 

Auch  sie  müssen  womöglich  alsbahl  unter  antiseptischen  Cautelcn  durch 
die  Nervennaht  behandelt  werden.  Wir  kommen  auf  die  letztere  noch  einmal 
bei  r)esprechung  der  Ilandcontracturen  zurück. 

Versuchen  kann  man  auch  noch  in  Fällen,  in  welchen  (»ine  Naht  «Iss  ver- 
letzten Nerven  wegen  ausgedehnter  Zerstörung  desselben  nicht  mehr  gelingt, 
den  einen  gemischten  Nerven,  welcher  zerstört  war,  mit  seinem  peripheren 
lilnde  in  den  Stamm  des  anderen  unverletzten  einzupflanzen.  Sowohl  durch 
(liLs  Thierexperiment  (Morer,  Gunn,  Davis,  Shcldon),  als  auch  durch  einen 
Fall  von  Despres,  welcher  das  periphere  Stück  des  Medianus  in  den  L'lnaris 
einnähte,  ist  es  erwiesen,  dass  dii»  Ner\enaction  auf  diesem  Weg  wiederher- 
gestellt werden  kann. 

Zu  erwähnen  hätten  wir  dann  schliesslich  noch  jene  eigenthümliche  F»)riii 
von  vorübergehender  Paralyse  des  Kadialis,  welche  Menschen  ph'jtzlich  Morgens 
beim  Erwachen  aus  dem  Schlafe  verspüren.  Sie  ist  die  Folge  von  dem  Druck, 
welchen  der  Nerv  erlitt,  indem  der  Arm  beim  Schlafen  unter  den  Körper  kam, 
und  verschwindet  wohl  meist  in  kurzer  Zeit  von  selbst.  L^'brigens  haben  wir 
erlebt,  dass  diese  JJihmung  erst  nach  2  Monaten  allmählich  rückgängig  wurde. 

§  53.  Wir  haben  bereits  wiederholt  auf  die  Verletzung  der  Brarhial- 
arterie  bei  Luxation  und  bei  Fractur  aufmerksam  gemacht  und  fügen  hier 
noch  hinzu,  dass  directe  Verletzungen  des  (lefässes  durch  Stich,  Schnitt  und 
Schuss  öfters  beobachtet  werden,  nicht  selten  mit  gleichzeitiger  Verletzung  dt»s 
Nerv.  UK^lianus.  Nicht  immer  folgt  auf  die  Verletzung  eine  erhebliche  Hluiung. 
I^h  habe  selbst  den  Fall  einer  vollständigen  Trennung  der  Arterie  und  Vene 
durch  Sclirotschuss  erlebt,  bei  welchem  die  geringe  Blutung  nicht  ahnen  Hess, 
dass  die  Gefässe  verletzt  waren,  und  Verneuil  theilt  sogar  die  (icschichte 
«'ines  V(Tlerzten  nnt,  bei  detn  <»ine  Revolverkugel  die  Brachialis  getrennt  hatte 
und  Heilung  ohn<»  Jeglichen  operativen  Kingriff  erfolgte.  In  anderen  Fällen 
entwickelten  sich  na<*h  der  Schussverletzung  Aneurysmen.  So  nach  einem 
Schrot  schuss  iMakas).  Zuweilen  erklärt  sich  die  geringe  Blutung  allerdings 
tlurch  eine  hohe  Thcilung  der  Arterie.  Auch  die  Verletzung  der  Collateralis 
radialis,  welchr  ;iuf  der  Aiissrnseiie  des  Oberarmes  h'iuft.  kann  erheblirln^ 
r>lutung  machen. 

Aneurysmen  konnnen  am  Überarm  seltener,  als  in  der  lillenbeuge  xur. 
l'eber  die  an  h'tzterem  Ort  gelegenen  wenlen  wir  noch  bei  Besprechuni:  <lrs 
Aderlasses  Einiges  sagen.  Die  Compression  der  Arterie  am  IJande  des  ßiceps 
mit  Instrumenten  r)der  die  Digitalcompressiou  bringt  (»ine  verhällnissmässi:: 
grosse  .\nzahl  derselben  zur  Heilung. 

Nach  G.  Fis(*her's  Zusammenstellunircn  heilten  \on  32  Aneurvsmen  der 
l»rachialis  10  durch  einfache  Digitalcomj)ression.  Sonnt  würde  das  Verfahren 
als  das  mildere  stets  zunächst  vcrsu<'ht  werden  müssen.  Auch  die  Ligatur 
hat  eine  Anzahl  \on  guten  Erfolgen  aufzuweisen.  Wir  werden  wohl  heute 
am  sichiTsten  vorgehen,  wenn  wir  nach  fnnhi losen  Versuchen  mit  Diirital- 
«ompression    die  Kxstirpation  des  Saekes    mit   l'nterbindung  aller  sich    hinein- 
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«T^riessenden  Gefässe  vornehmen.  Vor  allem  ist  die  Brachialis  selbst  an  zii- 
und  abführender  Stelle  doppelt  zu  unterbinden  und  zu  durclischneiden.  I>ri 
Verletzungen  der  Arterie  wird  man  womöglich  in  loco  zu  unterbinden  suchen, 
was  wohl  meist  keine  grossen  Schwierigkeiten  haben  wird,  es  sei  denn.  da>s 
«Thebliche  Schwellung  vorhanden  isl.  Man  unterbinder  in  solchen  Fällon  am 
besten  doppelt,  das  obere  und  untere  Knde.  Ebenso  ist  es  gewiss  anzurathen. 
arterielle  Hämatome  an  dieser  Stelle  durch  aseptische  ßlosslegung  imd  rnter- 
hindung  der  Arterie  zu  behandeln. 

Die  (,'ont  inuitäts-ünterbindun«^  der  Urai-hialarteric  kaim  im 
iranzen  Verlauf  des  Suicus  bicipitalis  internus  gemachi  werden.  Den  besicn 
Weinveiser  für  das  Gefäss  giebt  der  Nervus  medianus  ab,  welcher  oben  in  der 
Achselhöhle  auf  <ler  Arterie  lieirend  allmählich  nach  deren  innerer  Seite  hin 
:reht,  so  dass  er  sich  im  KUbogenbui^  von  ihr  (»ntfernt  und  näher  dem  inneren 
r'ondylus  liegt.  Die  Arterie  ist  begleitet  von  zwei  Venen.  Man  muss  darauf 
irefasst  sein,  Abnormitäten  in  der  Stärke  des  (icfässes.  do|)peltes  Gefäss  zu 
linden,  wegen  der  nicht  seltenen  Theilimg.  Ausserhalb  der  Muskeliascie  Iiei4:t 
bis  zur  Mitte  des  t)l)erarnis  die  Vena  basilicta,  begleitet  von  dem  Nervus 
rutaneus  medius.  Für  den  Fall  hoher  Theilung  tritt  öfter  ein  Ast  der  Arterie 
aus  der  Fascie  heraus  und  verläuft  mit  der  Vena  basilica.  VAn  Schnitt  im 
Suicus  bicipitalis  internus  dringt  durch  die  subcutane  Fas(M('.  In  der  unteren 
Hälfte  des  Armes  schiebt  man  hier  die  Vena  basilica  und  den  Cutaneus  UMMliu^ 
zur  Seite.  Dann  eröffnet  man  die  Muskelfascie  und  lindet  hart  am  inneren  Rand 
des  Muskels  den  Nervus  medianus.  Man  hüte  sich,  nicht  nach  hinten  über  den 
inneren  Kand  des  Muskels  hinauszukommen  und  den  l'lnaris  mit  dem  Median- 
nerven zu  verwechseln. 

Der  Nerv  wird  dann  zur  Seite  geschoben,  die  tiefässschcide  der  hintiM* 
ihm  liegenden  Arterie  eröffnet  und  die  linführung  der  AneurysuHMmadel  mit 
vorsichtiger  Schonung  der  Venen  ausgeführt. 

B.  Entzündliche  Processe  am  Oberarm,  Neoplasmen. 

sj  54.  Oberhalb  der  Kllenbeuge,  im  Suicus  bicipitalis,  liegt  die  Cubital- 
(irüsc.  Sie  schwillt  leicht  nach  unbedeutenden  Verleizuniren  der  l'Atremität 
an,  und  man  soll  vorsieht iir  sein  mit  dem  Ziehen  von  Schlüssen  auf  allffemeine 
Lues,  wenn  man  massig  vergrössert(»  nriisen  lindet.  Bei  scrophulösen  und 
tubcrculösen  Personen  wird  diese  Drüse  iu\v]\  leicht  bei  entzündlichen  Pn^- 
«-essen  des  peripheren  Abschnittes  der  Kxtremität  zum  Ausgangspunkt  für 
chronische  Entzündung,  (jcrn  entwickeln  sich  M)n  ihr  aus  chronische  Abscesse 
mit  der  Tendenz  zur  Verkäsung  und  <lie  über  der  Drüse  gelegene  Flaut  wird 
abgehoben,  verdünnt.  Sn  entstehen  leicht  an  dieser  Stelle  die  characteristischen 
uibercuJösen  Fisteln  und  llautgeschwüre.  Die  Abscesse  sind  zu  eröÜnen.  und 
falls  die  erkrankte  Drüs(^  ni(*ht  rasch  eitrig  zerfällt,  entfernt  man  sie  durch 
Kxstirpation  oder  Auslöff(*lung.  ländlich  entsteht  an  der  Cubitaldrüse  zuweilen 
im  Gefolire  einer  infectiösen  Lvmphanüitis  von  den  Finirern  aus  nach  leicht <-n 
Verletzungen,  nach  Panaritien.  ein  acuter  IJubo  und  zwar  meist  in  der  Form 
i'iner  sich  über  den  inneren  unteren  Theil  «les  Oberarms  erstreckenden  höchst 
schmerzhaften  Phlegmone,  welche  zuweilen  noch  einer  energischen  Kisbehand- 
lung  weicht,  in  den  meisten  Fällen  jedoch  zum  Abscess  führt,  der,  sobald 
Fluctuation  deutlich  wird,  ireölfnet  werden  nuiss.  Ziehen  sich  solche  infcctiösc 
Processe  der  Drüse  in  die  Länge,  oder  bestehen  sie  fort  mit  h(»h<MU  Fiel)er, 
so  ist   die  Kxstirpation  der  Drüse  angezeiirt. 
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Von  (Irn  Muskeln  fies  Oberanns  sieht  man  zuweilen  CJesehwülste  ent- 
ziindliehen  Cliaraclers  entstehen.  Die  an  ein  Trauma  sieh  anschliessenden, 
als  Myosii  is  ossil'icans  traumatica  hezeicimeten  (Tesehwulstbildunpen 
sind  im  bieeps.  trieeps  und  brachialis  internus  beobachtet  worden.  Sie  können 
zum  Humenissehaft  in  direcl(T  Beziehun^»^  stehen  und  es  herrschen  Controvcrsen 
darüber,  ol>  es  sich  um  Verknöcheruniren  aus  Periost verspn»ngungen  oder  um 
solch«*  vom  Muskel  aus  handelt.  Indess  scheint  doch  auch  letzteres  mit 
Sicherheil  vorzukommen.  Verhärtungen  bezw.  Verknncherungen  sind  auch  bei 
Syringomyelie  in  (Umi  (M'wähnten  .Muskeln  beobachtet  wc/rden.  Tin  bei  der 
Diiurnose  der  ^luskelerkrankuniren  Irruniren  zu  vermeiden,  muss  man  sich  bei 
dtT  rntersurhung  daran  erinnern.  <lass  ausnahmsweise  ein  doppelter  ßaucb 
des  Bice|)s  vorkommt  iVoirt).  Die  Mehrzahl  der  als  Schwiele  bezeichneten 
Infdtrationen  <les  Muskels  sind  wohl  l'eberreste  von  Traumen  oder  Myositis 
iiummosa.  Ich  für  meinf'  Person  habe  weniirstens  niemals  eine  rheumatisch«* 
Schwiele  gesehen.  Wohl  aber  bilden  sich  nach  starken  Muskelarbeiten  zuweilen 
Verknöcherungen  der  Musk(»ln. 

Acute  lN*riostiiis  und  Osteomyelitis  komnien  bald  näher  der  obePMi. 
bald  näher  der  untenan  Kpiphysc  des  Oberarms  nicht  selten  vor.  Meist  ent- 
stehen in  ihrem  <Jefolge  partiellf>  Nccrosen,  zuweilen  jt»doch  auch  Totalnecroseii. 
bei  d(»nen  entweder  die  Kpiphyse  au(;h  necrotisch  wird,  während  das  Gelenk 
vereitert,  oder  nur  der  Schaft  bis  zur  Kpiphysenfläche  sich  abstösst,  ohne  da.ss 
es  /u  ei1rig(M*  Gelenkentzimdung  konnnt.  J)och  tritt  dann  mindestens  oft  eine 
enizi'mdliche  Totalsynechie.  besonders  im  Schult erg(»bMik.  ein.  KnocJienab.scess«* 
wenlen  nur  selten  am  Oberarm  beobachtet.  IJroca  berichtet  von  einem  solchen 
in  der  Nähe  der  Ellbogen<»piphysc.  Die  Fisteln.  w<*lche  zu  den  Schaft ne<T0sen 
des  Oberarms  führen,  liegen  meist  an  <ler  Aussenscite  desselben  und  sind  in 
sofern  fast  immer  üui  zuiräni'lich.  wenn  man  nur  d<»n  \ervus  radialis,  in 
d(\ssen   Bereich  am  unr(»ren   Dritttheil  sie  öfter  münden,    schont. 

Die  acut  osteouiyelitisehen  Processe.  welche  das  obere  linde  der  Scliult«*r 
betreffen,  haben,  falls  sie  die  Kpiphysenfläche  in  ihr  Bereich  ziehen,  den  gro.ssen 
Nachlheil  im  Gefolge,  dass  das  \Va('hsthum  des  Oberarms  bei  wachsenden 
Individuen  erheblich  zurückbleibt. 

Ks  sind  mehrfach  KosetMionen  des  ganzen  Schafts  von  der  Schulter  bis 
zum  Kllbogcngelenk  gcmaclit  wonlen.  Als  primäre  Operation  nach  Ver- 
letzungen sind  sie  i:anz  eni schieden  zu  widerrat heii,  trotzdem  es  n)ehrere 
lleilungsfälle  giebi.  Dahingegen  kann  es  nöthig  W(M'den.  dass  man  bei  trau- 
matischer oder  spontaner  Osteomyelitis  <lie  ganze  [)iaphysc  als  Secpiester.  sim 
es  auf  einmal,  sei  es  nach  und  nach  entfernt.  \.  Langenbci'k  theilt  einen 
solchen  Fall  mit,  in  welchem  das  Schultergelenk,  da«*;  Kllbogengelenk  uml 
dann  der  Rest  des  Schaftes  entfernt  wurden.  Der  Arm  war  trotzdem  fun(;tioneIi 
iü(!litig.  Fin  ähnlicher  Fall  mit  nicht  ganz  so  günstigem  Ausgang  wird  von 
('»itier  mitiretluMlt.  Das  Verfahren,  wie  man  Stücke  <mI(m-  gar  tlie  ganz«» 
Diaphyse  entfernt,  bedarf  kaum  besonderer  Bi'sprecining.  weim  man  bedenkt, 
dass  <ler  Schnitt  fast  nur  auf  der  Au^^sensi'ite  (zwischen  Biceps  und  Triceps- 
mit  Schonung  des  Radialis  liegen  kann.  l'ebrigens  kennen  wir  kaum  eine 
Iiidication  für  eiin-  derart iire  ausgedehnte  0|>eration. 

t.ieschwülste  im  Bereich  des  Obi*rarms  sind  gerade  nicht  sehr  häufig,  doch 
sieht  man  Lipome  im  subcutanen  und  internmsculären  Geweln'.  Dann  konnnen 
an<*h  Neurome  nicht  ganz  seltiMi  /.wv  Beobachtnni:.  Die  verschieihMien  Muskeln 
dienen  zuweilen  einer  Geschwulst  zum  Irsprimi:.  b-ii  r\stirpirte  kürzlich  den 
in  ein  weiches  Sarcom  untergcüangenen   ^lnsc.  biceps. 
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An  dem  Iluiiicrus  kommen  Knoclien^esithwülslo  besonders  am  oheren  Ende 
zuweilen  vor.  Wir  haben  derselben  bereits  früher  j^:e(lacht.  Zu  erwähnen  sind 
hier  zunächst  die  typischen  Epiphysenexoslosen  am  Jiäuü^sten  auf  dor  ver- 
lieren Seite  des  Gelenks  zu  beiden  Seiten  der  Bicepssehno  am  Tuberc.  majus 
und  minus,  welche  so  erheblich  werden  köimen,  dass  sie  den  Gebrauch  d<»s 
Anns  durch  Beeinträchtigung  des  Deltoideus  schädigen.  Sie  müssen  un!<'r 
aseptischen  Cautelen  abgemeisselt  werden.  An  derselben  Stelle  entwickeln  sich 
auch  Myeloidsarcome.  Die  Ixiesenzellcnsarconie  können  zuweilen,  solange  sie 
klein  sind,  durch  Resection  des  Ilumeniskopfes  entfernt  werden.  Chondrome* 
M'achsen  ausnahmsweise  zu  erheblicher  Grösse  an  und  weiche  Sarcome  (um- 
wickeln sich  öfter  von  der  Markhöhle  aus.  Zuweilen  sind  Echinococcen 
im  Humerus  beobachtet  worden,  welche  zu  Fistelbildung  und  partieller  Ne- 
krose führen  können  (Demarquai).  Es  ist  wohl  begreiflich,  wie  durch  die 
Echinococcenentwickelung  die  Entstehung  einer  Fractur,  welche  keine  üispo- 
sirion  zur  Heilung  zeigt,  sehr  begünstigt  wird. 

C.   Amputation  des  Oberarms. 

§  55.  Unsere  Ampiitalions-  und  Hcsectionssiatistik  hat  bis  jetzt  einen  s«.-hr  gerinjicn 
W«rrth.  Einen  Blick  auf  die  versehiedenartigen  Zusammenstellungen  mit  ganz  verschiedenen 
Resultaten  crgicbt  solches  unzweifelhaft.  Wir  werden  so  lange  über  die  Mortalitiitsziffcru 
«ier  einzelnen  Operationen  im  Unsiehern  bleiben,  als  uns  die  (farantie  fehlt,  dass  nicht  alle 
die  Fälle,  welche  für  die  Statistik  benutzt  wurden,  möglichst  gleichartige  waren  und  gleich- 
artig operirt  wie  nachbehandelt  wurden.  Dazu  kommt,  dass  alle  Statistiken  der  Operationen 
aus  der  Zeit  vor  Liste r  heute  nur  eine  bedingte  Bedeutung  haben.  Mit  diesem  Vorbehalt 
geben  wir  die  folgenden  Mittheilungen. 

Wenn  wir  die  Amputationen  und  Exarticulationcn  der  oberen  Extremität  nach  ihien 
Mortalitätsziffern  vergleichen,  so  ergiebt  sich,  was  wir  schon  a  priori  vermuthen  durften,  das> 
die  Gefahr  der  Operation  in  der  Richtung  vom  Stamm  nach  der  J^eripheric  abnimmt.  Dii- 
Gefahr  der  verschiedenen  Amputationen  der  Hand,  des  Vorderarms,  des  Oberarms,  der  Schul t«*r 
verhält  sich  ungefähr  wie  die  Zahlen   1:3:4:7. 

Nach  den  Ermittelungen  aus  dvm  amerikanischen  Kriege,  welche  sich  auf  eine  grosse 
Zahlenreihe  stützten,  starben  von  den  an  der  Schulter  Exarticulirtcn  39,4  pCt.,  von  den  am 
Oberarm  Amputirten  21,4,  die  Amputation  des  Vorderarms  gab  ein  Mortalitätsprocent  vnn 
10,52,  die  Exarticulation  der  Hand  ein  solches  von  5,55. 

Robuchon  berechnet  aus  einer  Zusammenstellung  verschiedener  Kriege  die  Durch- 
s<'hnittsmortaIitätsziiTer  für  Kxarticulation  der  Schulter  4i),4  pCt.  (gegen  Fischer  mit  65.1)), 
die  Amputatio  humeri  auf  85,6.  antibrachii  27,1.  manus  28.3. 

Die  Mortalitätsziffer  der  Amputatio  humeri  in  der  Civilpraxis  wird  etwa  zwischen  14 
und  20  pCt.  schwanken.  Unter  antiseptischen  Cautelen  sterben  nur  wenig  am  Humerus 
Amputirte,  und  selbst  die  Mortalität  der  Exarticulirtcn,  insofern  sie  von  Infection  abhängig 
ist,  sinkt  wohl  fast  auf  Null  herab. 

Die  Indicationen  zur  Amputatio  humeri  haben  wir  bereits  zum  Theil  an- 
il^edeutet.  Verletzungen  des  Oberarms  mii  Arterienvcrletzun^^  und  drohender 
hrand.  Zcrsehmetteruntr  des  Vorderarms  durch  Maschinen  und  Schuss,  acuter 
rtrand  nach  Verlctzun;;ren,  Neubildungen  des  Vorderarms,  des  Kllbogengelenks 
und  des  Oberarms,  welche  nicht  exstirpirt  werden  künuen.  ausgedehnte  ('aries 
de.<j  Kllbogengelenks  können  die  Knlfernung  der  Extremität  verlangen.  Wenn 
es  irgend  möglieh  ist,  zieht  man  aus  leicbt  begreifliciien  Gründen  auch  noch 
eine  hohe  Amputation  der  l']xarticulation  in  der  Schulter  vor. 

Der  C'irkelsclmitt  giebt  am  OI)erarm  gute  Resultate.  \)n  dünnen  Armen 
wird  die  Haut  stark  emporgezogen  und  <lann  werden  an  ihrer  (irenze  die  tiefen 
Wt»ic'htheile  durchschnitten.  Bei  nmskeistarken  Armen  (uäparirt  man  die  Haut 
zurück  und  schlägt  sie  zu  einer  Manschette  um.  Von  den  verschiedenen 
f^ppenschnitten  ers(^hcint    ein  der  Aussenseite  des  Arms    angehi'u-ender  Haut- 
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läppen  desliall)  vortlieilliafl.  weil  er  den  auf  ein  Kissen  iji:elajy:erten  Stumpf 
<lurcli  seine»  Seliwere  zudecki  und  zugleich,  falls  er  genähi  wird,  den  Ausfluss 
aus  den  AVundwinkeln  ^mt  zulässi.  Nachdem  man  den  Hautlappen  von  der 
Mitte  der  hinlen^n  Seite  nach  der  Mitte  der  vorderen  umschnitten  und  zurück- 
präparirt  hat.  trennt  man  nahe  der  Basis  desselben  die  Weichiheile  und  die 
Haut  auf  der  InnenscMie  durch  einen  Cirkelschnitt.  löst  dann  die  Muskeln 
sammt  dem  Periost  mit  einem  lilevatorium  bis  zur  Basis  des  Lappens  los 
und  sägt  al).  I^ann  wird  der  Knnchen  durch  einen  musculärperiostalen  Trichter 
^Tdecki.  Wir  pflegen  das  Periost  sammt  dem  darauf lic^genden  Muskcltrichter 
mit  Catgut nähten  über  dem  Knochenstumpf  zusammenzunähen,  üefter  machen 
wir  dann  <*ine  nochmalige  Muskelnaht,  welche  diesen  durch  die  erste  periostal- 
niusculäre  Schicht  verdeckten  Knochenstum[)f  zudeckt.  Man  hat  schlie.sslich 
nur  noch  die  Hautwunde  zu  nähen  und  bedarf  dann  so  gut  wie  gar  keiner 
Drainage. 

Wählt  man  Muskelhauilappen.  so  lässt  si(-h  ein  vorderer,  den  Biceps  und 
du*  Gefässe,  imd  ein  hinterer,  den  Triceps  enthaltender  l^appen  bilden. 

Die  Operation  wird  selbstvei-ständlich  unter  aseptischen  Cautelen  vor- 
genommen. Aul*  die  zweckmässige  Anlage  der  Oeffnung  für  Drainage  kommt 
vieles  an.  Das  Drainloch,  welches  an  der  tiefsten  Stelle  des  Stumpfes  liegt, 
ist  das  wichtigste.  Es  wird  vor  dem  Nähen  d(»r  Wund«*  durch  Einstich  mit 
dem  Messer  gebildet.  Dann  folgt  ein  Listerverband,  welcher  bei  hoher  Ampu- 
tation noch  die  Schulter  und  einen  Theil  des  Thorax  umfasst. 


m.  Das  Ellbogengelenk  und  seine  Umgebung. 

A.  Verletzungren. 

1.   Knochenbrü(!h(»  des  Ellbogens. 

ai  Fra^'tur  am  unteren  Ende  des  liumerus. 

§  56.  AVir  betrachten  die  Knocheubrüche  am  unteren  Ende  de^  Ober- 
arms an  dieser  Stelle,  weil  ein  grosser  Theil  derselben  mir  Gelenk  Verletzung 
verbunden  ist,  und  weil  die  Bedeutung  derselben  gerade  in  dieser  Betheiligung 
des  Gelenks  liegt. 

Ein  grosser  Theil  der  Brüche  am  Ellenbogengelenk  betriflft  Personen  im 
AVarhsthumsalter.  Wir  müssen  deshalb  mit  ein  paar  AVorten  auf  die  Ent- 
wickelung  dos  Skeletts  umsomehr  eingehm,  als  die  Beurthcilung  der  Röntgen- 
bilder einige  Bekanntschaft  damit  erfordert.  Neben  eigenen  Beobachtungen 
f<diren  wir  dab(M  der  Publicaiion  von  AVilms.  (Fortschritte  auf  dem  Gebiet 
<ier  Böntgenstrahlen.    1902.    Ergänzungsband  9.) 

Beim  Neugeborenen  ztMgt  das  Radiogramm  noch  gar  keine  Epi-  und  Apo- 
physenkno(;hen.  D(M'  erste  Knochenkern  entsteht  im  Alter  von  2  Jahren  in 
der  Eminentia  capitata  irapitulum  humeri,  Rotulai;  im  5. — (>.  Jahr  ein  weiterer 
in  der  Radiusepiphysc,  der  indess  nach  unseren  Beobachtungen  noch  bis  zum 
7.  Jahr  fehlen  kann.  Im  S.  odi.T  J>.  Jahr,  manchmal  schon  früher,  nac^h 
unsern  Bildern  im  4.  oder  5.,  tritt  der  Kern  im  E|)icondyl.  int.  auf,  der  mit 
dt'm  10. — 11.  Jahre  nur  schmal  V(»n  der  Dia|)hyse  getrennt  erscheint;  im 
i>.  Jahr  auch  im  ülecranon.  Zwischen  11.  und  13.  Jahr  finden  sich  Ossi- 
fikationen im  Epicondyl.  ext.  und  Trodilea.  Der  Erstere  besteht  isolirt  nur 
kurz  und  venvächst  alsbald  mit  dem  Kern  im  Condyl.  ext.    Die  Verknöcherung 
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in  <ler  meist  sehr  viel  niedrigeren  Troclilea  ist  sehr  unregclinässig,  zackig,  und 
Verwechselungen  mit  Knochenbrüchen  sind  besonders  um  das  13.  Jalir  nahe- 
liegend, in  welchem  die  Epiphysenknochen  ein  sehr  unregelmässiges  Bild  geben. 
Etva  mit  15  Jahren,  ev.  schon  früher,  sind  Trochlea,  Capitulum  humeri  und 
Epicondylus  ext.  zu  einer  zusammenhängenden  Epiphyse  verschmolzen,  der 
Kpicondyl.  int.  scheint  sich  früh  mit  der  Diaphyse  zu  vereinigen.  Mit  dem 
18.  Jahr  ist  im  Allgemeinen  die  Ossilication  der  Epiphysen  abgeschlossen. 

Ein  Theil  der  Fracturen,  wie  sie  z.  ß.  bei  Kindern  vorkommen,  sind 
li^irhte  Verletzungen.  Sie  fallen  auf  ebenem  Boden,  und  bei  ausgestreckt  ab- 
<!ucirtem  Ann  schlägt  der  innere,  bei  am  Tliorax  anliegendem  x\rm  der  äussere 
Epicondylus  auf  den  Boden  auf;  oder  die  Fractur  komnjt  durch  Hyperextension 
zu  Stande,  auf  die  Art,  wie  beim  Erwachsenen  die  J.uxation.  Selten  war  in 
früheren  Zeiten  Gelegenheit,  die  Ellbogenfracturen  anatomisch  zu  studiren,  und 
t-N  war  ihre  volle  Kennlniss  trotz  Leichenversuclien  etc.  nicht  vollständig. 
Aurh  die  Resection  fehlerhaft  verheilter  Jirüche  giebt  ja  kein  naturgetreues 
Bild.  Fortgeschritten  ist  nun  die  Erkenntniss  einmal  durch  die  bei  subcutan«T 
Fractur  verhältnissmässig  noch  spärlichen  Mittheilungen  über  Inspectionen  in 
\  ivo  bei  alsbaldiger  Freilegung  der  Bruchstelle,  und  ganz  besonders  durch  die 
Röntgenphotographie,  die  speciell  für  das  Ellbogengeienk  vorzügliche  Auf- 
,sc:hlüsse  giebt. 

Kocher  (Practisch  wichtige  Fract Urformen.  Basel  1896)  hat  werthvolle  Bei- 
irä-^'e  zu  unserem  Kapitel  geliefert.  EineArbeit  von  Hilgenreiner  (Bruns'  Beitr. 
Bd.  39j  beschäftigt  sich  mit  einem  Theil  der  Fracturen  unter  Berücksichtigung 
<ler  Röncgenbilder.    (S.  a.  AVendt,  Fortschritte  der  Röntgenstrahlen.    Bd.  H.) 

Als  Grenze  der  in  Rede  stehenden  Brüche  nehmen  wir  mit  Gurlt  di<» 
Insertion  des  Supinator  longus  an.  Die  unterhalb  seines  ürsprimgs  vor- 
kommenden Verletzungen  schliessen  aber  wieder  sehr  verschiedene  Typen 
in  sich. 

Gurlt  scheidet  1)  Brüche  oberhalb  der  Gondylen,  2)  die  Condyienbriiche,  3)  die  Brüche 
des  Trocessus  cubitalis,  4)  die  Epiphysentrennung,  5)  Bruch  der  Cf denkenden  des  Hunienis 
und  des  Yorderarms. 

Hüter  hat  folgende  Eintheilung  vorgeschlagen: 

1)  Fractura  epicondylica,  die  Absprengung  der  Epicondylen: 

2)  Fractura  condylica, 

a)  totale  Absprengung  des  ganzen  Gelenkkörpers, 

b)  Zertrümmerung  von  Rotula  und  Trochlea    ohne  Continuitätstrennung  in  der 
Längsachse  des  Knochens; 

3)  Fractura  intercondylica,  Längsspalt  des  unteren  Endes  vom  Humerus: 

4)  Fractura  condylo-int<jrcondylica.  die  T-Bniche. 

In  der  That  hält  sich  die  Natur  in  den  wenigsten  Fällen  streng  an  diese 
Typen.  Immerhin  ist  es  zweckmässig,  zu  trennen  die  Formen,  welche  im 
wesentlichen  ausserhalb  des  Gelenks  verlaufen,  von  denen,  welche  die  Gelenk- 
enden mehr  weniger  selbst  treffen,  Verschiebung  derselben  und  Deformität 
herbeiführen. 

Die  Querbrüche  oberhalb  der  Epicondylen  gehören  am  entschiedensten 
zu  der  ersten  Klasse,  aber  schon  bei  ihnen  bedarf  es  nur  einer  etwas  un- 
regelmässigen Bruchlinie,  um  sofort  die  Grenze  des  Gelenks  zu  überspringen. 
Nicht  viel  besser  sieht  es  aus  um  die  A  bbrüche  der  Epicondylen,  die  wirklieb 
typischen  Fracturen  der  Kinder,  unzweifelhaft  betreffen  sie  vielfach,  besonders 
am  Condyl.  internus,  nur  den  extraarticulären  Theil,  aber  ebenso  unzweifelhaft 
greifen  sie  nicht  selten  auf  das  Gelenk  über.  Practisch  hat  die  Frage  wieder 
insofern  viel    geringeres  Interesse,    als    gerade    diese  Brüche    stets    mit   Blut- 


240  KRANKHEITEN  DER  OBEREN  EXTREMITAET. 

«Tguss  in  (las  Geh^nk  complicirt  sind,  und  als  ehen  der  Blutorguss  in  «ias 
Gelenk  und  nicht  die  kleine  Fractur,  falls  sie  nur  die  corlicalen  t^chirhtt^n 
der  Epicondylen  betrifft,  therapeutisch  zu  berücksichtigen  ist. 

Gegenüber  diesen  Verletzungen,  welche  wenigstens  ausserhalb  des  Gelenks 
tdeiben  können,  wären  diinn  die  eigentlichen  Gelenkbrüche,  die  Fractura 
«•ondylica,  zu  unterscheiden. 

Hier  hätte  man  zunächst  die  quere  Absprengung  der  Gelenkenden,  dt.'n 
Bruch  des  IVocess.  cubiial.  samnit  der  in  Heziehung  auf  Häufigkeit  noch  srhr 
fraglichen  Epiphysentrcnnung,  sowie  die  oberfläcliliche  Zertrümmerung  der 
Gelenkenden  zu  berücksichtigen  als  Brüche,  welche  häufig  gcinz  unterhalb  der 
Synovialinseriion  bleiben  können,  und  darnach  kämen  die  breiten  Absprengungen 
»lines  Condylus  sammt  Kpicondylus  wie  die  mit  Querbrüchen  complirirten 
Längsspalten  (die  T-  und  Y-Brüche)  (Hüters  Fractura  intercondylic^a  und 
«ondylv-intercondylicai  als  solche,  welche  fast  immer  innerhalb  und  aus>erhalb 
des  Gelenks  verlaufen,  in  der  Kegel  Deformation  durch  Verschiebuni:  d4»r 
(jelenkenden  hervorrufen.  Selbstverstämilich  können  gleichzeitig  mit  difni 
numerus  auch  Kadius  und  IJlna  verletzt  sein.  Für  uns  bleiben  dann  na<Mi 
alledem  hier  noch  die  isolirien  Fracturen  am  Radius  und  UIna  (Fract.  des  Prot.-, 
(toronoideus  und  des  Olecranoni  zu  betrachten. 

Mit  Zugrundelegung  dieser  Eintheilung  und  der  dabei  angeführten  Reserven 
geben  wir  zunächst  die  folgenden  anatomischen  und  ätiologischen  Bemerkungen. 

Die  Fractur  oberhalb  der  Condylen  ist  meist  mehr  oder  weniger  quer.  Sie  kanu. 
wie  wir  sehen  bemerkten,  ausserhalb  des  Gelenks  verlaufen,  aber  nicht  selten  gehen  auch 
Fissuren  in  dasselbe  hinein  oder  ein  Tondylus  ist  ganz  abgesprengt. 

Die  Dislocation  der  Fragmente  ist  eine  sehr  verschiedene,  doch  im  Allgemeinen  häutiger 
und  ausgesprochener  vorhanden,  als  bei  den  Brüchen  innerhalb  des  Gelenks.  Bald  ist  das 
obere,  das  Diaphysenfragment.  nach  hinten  verschoben,  und  es  prominirt  dann  das 
kurze  untere  Fragment  in  der  Ellenbeuge.  Noch  häutiger  steht  das  Diaphysen- 
fragment  vor  dem  Gelenkfragment  und  ist  in  der  Kllenbeuge  als  prominirender  Körper  lühlbar. 
während  das  kleine  Gelenkfragment  mit  dem  Vorderarm  nach  hinten  steht,  ähnlich  der 
Luxation  nach  hinten.  Zuw^eileu  bilrien  die  beiden  Fragmente  auch  einen  nach  hint<*n 
offenen  Winkel. 

Knt.spreeh«-nd  diesen  Verschiebungen  sind  die  Erscheinungen  meist  ziemlich  bcstiinniti*. 
Das  Glied  ist  verkürzt,  und  die  Art  der  Dislocation  ki'mnte  eine  Luxation  vorUiuschen,  wenn 
nicht  Crepitation  vorhanden  wäre  und  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  man  die  normale  Konn 
herstellt,  dagegen  spräche. 

Die  Fractura  epicondylica,  d.h.  der  isolirte  Abbruch  der  Kpicondylen,  besonders 
des  inneren,  muss  von  den  eben  besprochenen  queren  oder  wenigstens  den  queren  Brüchen 
sich  nähernden  Vi^rletzungen  getrennt  werden.  Sie  kommen,  wie  wir  schon  bemerkten,  von 
allen  Formen  wohl  am  häufigsten  vor  und  sind  bei  Kindern  meist  der  Effect  eines  Falles  auf 
den  Arm  (siehe  oben),  in  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  nur  um  Absprengung  kleiner 
Stücke  der  Epicondylen,  und  zumal  am  inneren  Condylus  kommen  Continuitätstrennungcu, 
welche  zu  vollständiger  Ablösung  und  Dislocation  des  abgesprengten  Stückes  fühn-n, 
oft  vor.  Doch  bleiben  nicht  seilen  dir  ab^^osi»rengten  Theile  noch  in  ^'ontinuität  mit  dem 
Knochen. 

Bei  diesen,  nur  d\v  äusseren  eorticalen  Schichten  der  Epicondylen  betreffenden  Frai-- 
turen  ist  das  Gelenk  direct  nichi  betroffrn,  wohl  aber  .sind  sie  fast  stets  complicirt  mit 
einem  mehr  <»der  weniger  erheblichen  Bluterguss  in  das  Gelenk.  Aus  dem  Gesagten 
geht  hen'or.  dass  iliit  objectiven,  direct  für  Fractur  sprcehenden  Erscheinungen  nur  dann, 
wenn  man  das  abgesjirengte  Stück  fühlen  kann,  unzweifelhaft  sind,  wJllirend  man  meist, 
wie  wir  noch  erörtern  werden,  au**  den  mehr  indirecien  Symptomen  die  Fractur  er- 
»jchliesscn  muss. 

Bricht  der  Epicondylus  internus  in  das  Gelenk  hinein,  so  cutsteht  leicht  eine  secundän? 
Luxation,  indem  der  Vonlerarm  mit  der  abirebrochencn  Trochlea  sich  nach  hinten  verschiebt. 
Jedoch  nicht  nur  nach  hinten,  snmlern  au<*h  na<jh  der  Seitt^  od«^r  nach  vorn  kann  die  Dislocation 
stattfinden.  Zuweilen  kommt  bei  starker  Zerreissunj:  der  Gelenkbänder  auch  neben  der 
Fractur  und  ganz  von  iiir  unabhängig  Luxation  vjr. 
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Bei  den  gcdaohten  Briiclicn  hat  zuweilen  der  Nervus  ulnaris  Schaden  lijolitlen,  und  es 
zi-igen  sich  Symptome  dieser  Verletzung. 

Obwohl  man  den  isoUrten  Abbruch  des  Epicondylus  cxternus  ausserhalb  des  (iclenks 
iinatomisch  nicht  nachgewiesen  hat,  so  sprechen  doch  alle  klinischen  Erscheinungen  dafür, 
«i.iss  er  vorkommt.  Da  er  eine  eigene  Epiphysc  hat,  kann  er  sehr  Jcicht  in  derselben  oder 
ihr  nahe  abbrechen.  Eine  directe  Ablösung  in  seiner  Kpiphysenlinie  ist  allerdings  nur  für 
^»^fir  kurze  Jahre,  zwischen  dem  11.  und  13.  möglich.  Später  ist  der  Knoehenkcrn  mit  dem 
im  Capitulum  humcri  vereinigt,  und  wenn  auch  noch  im  17.  Lebensjahr,  wie  mir  eine  Röntgen- 
niifnahme  beweist,  ein  isolirter  Ausbruch  in  der  Gegend  des  Epicondyl.  ext.  stattfindet,  so 
!iat  die  Verletzung  offenbar  viel  häufiger  eine  tiefere  Absprengung  zur  Folge.  Es  kommt 
\i**I  schwerer  zu  einem  Abbrechen  des  Epicondylus  von  der  bereits  mit  ihm  verschmolzenen 
Masse  des  Condyl.  ext.  als  zu  einer  Fractur  nahe  der  Epiphysenlinie,  welche  diese  ganze 
Maspo  von  «1er  Diaphyse  trennt.  Daraus  erklärt  sich  die  recht  grosse  Häufigkeit  der  P'ractur 
•  ies    äusseren    Condvlus. 

Dieser  Bruch  hat  ausserdem  Bedeutung  wegen  der  ihm  oft  folgenden  Verschiebung. 
Der  abgebrochirne  Condyl  sanimt  Epicondylus  wird  gern  nach  oben,  nach  hinten  und  nach 
nusscn  dislocirt,  der  Radius  geht  mit  und  das  Olecranon  kann  in  den  Fracturspalt  hinein- 
Treten.  Noch  complicirter  wird  die  Sache  durch  Verdrehung  des  Fracturstücks,  die  soweit 
i^ehen  kann,  dass  die  Knorpelfläche  des  Capitulum  humeri  der  Humerusdiaphyse  gegenüber- 
'^teht.  Gehen  die  Brüche  in  die  Rotula  hinein,  was  gewiss  bei  der  geringeren  Mächtigkeit 
'ies  Epicondylus  cxternus  häufiger  der  Fall  ist,  su  sind  sie  nicht  selten  mit  Verschiebung 
des  Fragments  und  des  Radius  na«'h  aussen  complicirt.  In  einzelnen  Fällen  war  das  Olecranon 
in  den  Spalt  der  Rotula  hineingetreten.  Was  die  Symptome  dieses  Bruches  anbelangt,  so 
fand  man  bei  Abbruch  des  Epicondylus  das  abgebrochene  Stück  öfters  nach  unten  verschoben 
und  hier  beweglich  und  crepitirend.  In  anderen  Fällen  wurde  die  Diagnose  complicirt  durch 
•lic  gedachten  Verschicbung«^n  des  Vorderarm^^  in  der  Richtung  nach  aussen,  wie  durch  die 
Dislncation  der  Ulna. 

Bei  dem  gleichzeitigen  Bruch  beider  Condylen  direct  oberhalb  oder  noch 
•nnerhalb  des  Gelenks  handelt  es  sich  meist  um  Brüche  in  T-  oder  Y-Form,  d.  h.  von  einem 
mehr  (»der  weniger  queren  Bruch  oberhalb  des  Gelenks  verläuft  ein  die  Condylen  spaltender 
I-ängsbnich.  Doch  kommen  auch  mehr  unregelmässige  Fracturen  vor,  l)ei  welchen  die  quere 
Trennung  dem  (iclenk  näher  liegt,  wie  auch  comminutive  Brüche  mit  ganz  regelloser  Di**- 
Incation  der  Fragmente. 

Oft  sieht  es  aus.  als  habe  das  Diaphysenfragment  die  Epiphyse  auseinander  gedrängt, 
••s  .sieht  zwischen  den  Fragmenten  des  (lelenkkörpers  und  ist  nach  unten  oder  hinten  dis- 
l«»cirt.  Aus  diesen  Gründen  ist  das  Gelenk  oft  verbreitert,  die  Fragment^!  können 
«•repitirc^nd  gegen  einander  bewegt  werden.  Dies  tritt  l>esonders  ein,  wenn  man  das  obere 
Fragment  tixirt. 

Bei  diesen  Brüchen  ist  öfters  auch  Complication  mit  Wunden,  sei  es  durch  fremde 
Körper  von  au.ssen,  sei  es  durch  Perforation  spitziger  Fragmente  von  innen,  verursacht.  In 
*'inzelnen  Fällen  hatte  das  abgebrochene  untere  Fragment  oder  auch  die  Spitze  des  oberen 
'n  der  Ellenbcuge  eine  Wunde  mit  Verletzung  der  Arterie  und  des  Nervus  medianus  hervor- 
^rehracht. 

F.solirt^r  Abbruch  des  Processus  cubitalis  (Laughier)  oder  Abbruch  der 
Rotula  resp.  der  Trochlea  für  sich  sind  bis  jetzt  nur  h«">rhst  selten  beobachtet.  Wir  über- 
drehen eine  specielle  S\  mptomatologi«.-  dieser  Verletzung  und  verweisen  den  sich  dafür  Inter- 
••ssircndcn  aut  (iurlt's  Angaben  a.  a.  0.  S.  832,  sowie  auf  Kucher,  S.  183.  Dagegen 
müssen  wir  den  zuerst  von  Smith  als  Fractura  disjunctiva  humeri  bei  Kindern  be- 
>«*hriebenen  Epiphysenbruch  des  überknori)elten  Theils  des  Proc.  cubitalis  erwähnen.  Aus 
'.in.seren  Ausführungen  ging  hervor,  <lass  die  Epiphysenlinien  an  der  fiacheu  Trochlea  und 
«1er  bedeutend  stärkeren  Rotula  lange  Zeit  gut  hervortreten.  Bei  Kindern  unter  12  Jahren 
i^t  div  Epiphyse  noch  sehr  ausgesprochen  vorhanden,  und  zwar  ist  die  Rotula  weit  stärker 
•-ntwickelt.  Hier  kommt  es  zuweilen  nach  indirecten  Gewalten  zu  Epiphysrnlösungen  oder 
wenigstens  zu  Fracturen  in  der  Nähe  der  Epiphy-se.  da  das  Epiphysenstück  selbst  nur  sehr 
klein  ist.  In  solchen  Fällen  entsieht  bei  Erwachsenen  Luxation.  Dann  schiebt  sich  die 
Epiphyse  uarh  hinten  und  der  Fall  gewinnt  also  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einer  Luxation 
des  Vorderarm«!  nach  hinten.  Auch  kann  ein  directer  Stoss  auf  das  Olecranon  die  Ej)iphys(^ 
.ihbrechen  und  nach  vorn  treiben.  Dann  \ermag  di«^  Verletzung  eine  Luxation  nach  vorn 
vnrzu täuschen.  Die  Diagnose  wird  .gemacht  durch  die  Beweglichkeit  der  schlotternden 
Extremität,  durch  die  Crepitation.  Gegenüber  dem  Bruch  ob«Thalb  der  Epiphyscn  ist  aber 
•ler  Nachweis  der  Continuität  der  Cundylen  mit  der  Diaphyse  entscheidend.  Pitha  hat  zwei 
einschlagende  Beobachtungen  mitgetheilt. 

K9Bif;.  Specielle  Chinirgie.    *<.  Aufl.     Hand  III.  \\\ 
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iij  57.     Dirtrte  und  iiKÜreele  LVsuoIkmi  nifen  die  IVa^lichen  Brüche  h«*rvor: 

Von  den  directcn  Ui'sachen  sind  die,  welche  nacli  Art  des  über  das  Glied  hingehenden 
Wagenrades  wirken,  die  klarsten,  (ian/.  sicher  entstehen  auch  eine  Reihe  von  Gelenkfractureu 
in  ähnlicher  Weise  so,  dass  das  Kind  auf  den  am  Leibe  gehaltenen  Ellbogen  in  der  An 
fallt,  dass  der  Condyius  externus  auf  dem  harten  Boden  aufliegt,  während  dem  Condyl.  in- 
lernus  ein  Stoss  von  dem  fallenden  Körper  mitgethcilt  wird.  In  anderen  Fällen  stürzt  da.s 
Kind  bei  abducirtem  Arm  mit  dem  Epicondylus  internus  auf  den  Boden.  Solche  dircet«.: 
(icwall  wirkt  fast  immer,  wenn  die  Spitze  eines  Epicondylus,  besonders  des  internus  abbricht, 
während  es  docli  wohl  sehr  fraglich  ist.  ob  dasselbe  Ergebniss  auch  durch  Muskolzug  zu 
^^tande  komuicn  kann.  Dahint^egeu  wirkt  ein  Stos.s  oder  Fall  auf  die  Hinterfläche  schon 
nicht  so  direct  ein.  Wir  nehmen  an.  dass  ein  solcher  Stoss  einen  Abbruch  der  Epiphy.se 
herbeiführen  und  Vers  "liiebung  des  Vordei*arm.s  sammt  der  Epiphyse  nach  vorn  bewirken 
kann.  Fall  auf  den  Ellbogen  bewirkt  aber  auch  öfters  die  Fractur  über  den  (.'ondylen  mit 
Auseinandersprengung  derselben.  Für  solche  Fälle,  die  typischen  Gelenkbrüche  (T  oder  V- 
förmig),  nahm  (rurlt  den  Querbruch  als  das  Secundäre  an,  das  abgebrochene  obere  Fraj:- 
ment  »oUie  bei  fortdauernder  Gewalteinwirkung  die  Epiphyse  auseinandersprengen.  Made- 
lung glaubt  auf  Grund  von  Lcichenexperimeutcn  dem  entgegengesetzt,  die  Fractur  entstehe 
.'S«),  dass  die  auf  das  Olecranon  wirkende  Gewalt  diesen  Gelenkkörper  vermöge  seiner  keil- 
förmigen Gestalt  gegen  die  Oberfläche  des  Humerusgelenks. hineintreibe  und  so  den  Humerus 
auseinandersprenge.  Uebrigens  ist  die  Beweiskraft  der  Madclung'schen  Versuche  durch 
ähnliche  Experimenu:,  welche  Marcuse  anstellte,  zweifelhaft  geworden.  Er  gewann  nämlich 
abweichende  Resultate,  wenn  er  nicht  wie  M.  den  Oberarm  in  einem  Schraubstock  fliirte, 
sondern  das  noch  in  der  Schulter  betindliche  (ilied  von  einem  Assistenten  halten  Hess.  Hier 
traten  offenbar  ganz  unabhängig  von  dem  Olecranon  T-  und  Y-Brüche  ein,  denn  sie  ent- 
standen in  ganz  gleicher  Weise,  wenn  das  Olecranon  vorher  resecirt  war.  Ob  T-Brüche  oder 
einfaehe  Condylen-Abbrüchc  zu  Stande  kamen,  das  schien  wesentlich  von  der  Richtung  drr 
Gewalt  abhängig,  indem  bei  in  der  Axe  des  Knochens  geführten  Schlägen  T-Brücbe,  bi'i 
.schiefer  Richtung  der  Gewalt  Absprengungen  des  entsprechenden  Condyius  entstanden. 

Sehr  häutig  aber  sinrl  noch  mehr  indirecte  Gewalteinwirkungcn  zu  beschuldigen, 
llonigschmied  hat  in  dieser  Richtung  mannigfach  modificirte  Versuche  angestellt  und  ge- 
funden, dass  durch  forcirte  Beugung  Zerrcissungen  des  dorsalen  Bandapparats,  zuweilen  auch 
Fractur  des  unteren  Endes  vom  Humerus  entsteht,  während  die  gewaltsame  Dorsalflcxion  die 
vordere  Kapselwand  und  das  mediale  Seilenband  sprengt.  Laleralflexion  nach  innen  sprengt 
meist  das  Lig.  oxternum  mit  einem  Theil  der  Kapsel,  zuweilen  fracturirt  diese  Bewegung  die 
laterale  Ecke  des  Proc.  coron.  ulnae.  Abduction  sprengt  die  vordere  Kapselwand  von  ihrer 
Vorderarminsertion,  reisst  oft  das  mediale  Seiteuband  und  bewirkt  zuweilen  einen  Bruch  dos 
medialen  TheiU  <les  Proc.  coronoid.  ulnae  etc.  Der  Fall  auf  die  mehr  oder  weniger  ge- 
streckte Hand  spielt  in  der  Praxis  eine  Hauptrolle.  Volk  mann  und  \.  Thaden  haben  ex- 
perimentell erwirseu,  dass,  wmn  durch  llypcrextension  keine  Luxation  entsteht,  das  01ocran*»n 
von  hinten  den  l^roc.  oubitalis  sammt  den  Condylen  entweder  innerhalb  oder  wenigstens  nahe 
der  Kapscigreu/.c  absprengt.  Zuweilen  entstehen  so  auch  Fissuren  des  Gelenkkörpers.  Du.> 
kurze  untere  Fragment  tritt  dabei  mit  dem  Vorderarm  nach  hinten,  das  obere  nach  vorn, 
spiesst  Wohl  auch  dir  Wei<'ht heile  und  ]»erl"orirt  sie.  Wie  «hinth  dieselbe  Ursache  ein  Ab- 
bruch des  Proc.  eiibitalis  im  Gelenk  mit  Dislorati(»n  nach  liinten  zu  Stande  kommen  kann, 
haben  wir  bereits  erwähnt.  KiM*her  kommt  nach  seinen  Experimenten  zur  üeber/euguug. 
dass  bei  all  diesen  Fraeturen.  deren  Riehlung  \on  hinten  oben  nach  unten  vorn  geht  und 
bei  denen  das  Gelenk:>iiiok  nach  hinten  dislociri  i^l.  eine  Extension  oder  ähnliche  Ursache 
den  Anlass  gäl»e  iEMensinnsfraeturen).  Eine  andere  Richtung,  von  oben  vorn  nach  hintoii 
unten,  haben  die  Briiehe.  welche  durch  foreirle  IJeugunir.  Fall  auf  den  gebeugten  Ellbogen  etc. 
entstehen  und  bi-i  denen  das  Go lenkende  «1er  Fractur  nach  vurn  verseht »ben  wird  CFlexions- 
fraeturen,  sehr  viel  .seltener).  Aiis^t-rdeiu  k«immen  recht  häutig  seitliche  Dislocationen,  z.  B. 
dc>  trelenkeudes  nach  inni-n,  der  Diaphysc  naeh  aus>en  vor. 

Der  Bruch  der  Hotula  k«immt  diireh  Fortsetzung  des  Si(i>st'N  vrim  Uadius  aus  bei  ge- 
strecktem Arm  zu  Stand«*  (Hahn'. 

I5ei  weiieni  die  «nrisirn  (ielriikl)rii<lir  am  Kllboiien  k  tun  inen,  wie  wir 
schon  nielirfaeli  erwähnten,  hri  Ivin«lern  /ur  lieohinhi  tini,^  \\m\  sind  ent- 
standen <hireh  Fall  anl*  (h^n  l^llho^Licn  niU^v  (hirrh  [lyperexlension.  Die  Frae- 
turen der  Erwachsenen  sind  nicht  selten  dunli  ><'hwere  (ii'walt.  z.  ß.  dureh 
leherfahren.  herbeip.'füinte,  clann  auch  nf't  anl'  «lie  Kinniien  «les  Vonierarnis 
<ich  »Tsireckende  und  mit  <.'«»ni])li«'ation  dnr«h  llaiii\«*ri<'iznni:  \erlunidenc /er- 
I  rüm rnrnini^sfraci  nri'n    mit    n*i:ell«isrr    Dislucat  i«»n. 
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S  58.  Viele  Gelenkfractiiren  bei  Kimlern  erscheinen  auf  den  ersten  An- 
l»liek  nieht  als  schwere  Verletzuni:,  denn  in  <Ien  meisten  Fällen  fehlt  bei  iso- 
lirter  Fractiir  eines  Cundylns,  wie  auch  bei  einer  Anzahl  von  Querbrüchen  mit 
Sprüngen  in  das  Gelenk,  jedes  directe  beweisende  Zeiciien  der  Continuitäts- 
rrennnng.  Nach  einem  Fall  auf  den  Ellbogen  oder  die  TIand  trill  Schwellunir 
<l»vs  Kllbot^eni^elenks  durch  Bluterguss  in  die  Kapsel  und  das  paraarliculäre 
Kewebe  ein.  dabei  ist  die  fk^wegung  noch  activ  in  kleinen  (Irenzen  möglich, 
vollkommene  Streckung  und  Beugung  ohno  Ghlorofornmarcose.  auch  passiv 
Nesrhränkr.  Localer  Bluterguss  an  der  Stelle  der  Fractur,  auf  dem  Epicondyl. 
int«Tnus  oder  e\ternus,  fehlt  hierbei  selten,  und  aucii  den  charakteristischen 
Bruchschmerz,  welcher  durch  den  localen  Fingerdruck  zur  Erkenntniss  der 
Stelle,  an  welcher  der  Knochen  verletzt  ist.  führt,  weist  man  leicht  nach.  Es 
isf  von  grosser  Bedeutung,  dass  man  die  Fälle,  welche  das  eben  bezeichnete 
Bild  darbieten,  als  Gelenkfracturen  behandelt,  selbst  wenn  man  dabei 
Gefahr  läuft,  einmal  einen  blossen  Bluterguss  in  das  Gelenk  in  einen  fest- 
stellenden Verband  aufzunehmen.  In  manchen  anderen  Fällen  irelinirt  es  aber 
wohl,  besonders  wenn  man  di('  beiden  Condylen  Cfegeneinander,  oder  das  fest- 
gehaltene Diaphysenstück  g{i^{^n  die  Epiphyse  reibt,  Crepitation  nachzuweisen, 
und  diesen  Fällen  mit  erheblicherer  Continuitätstrennung  der  Kapsel  imd  des 
PtTio.^tes  stehen  dann  die  am  nächsten,  bei  welchen  sofort  auch  die  Dis- 
locaiion  den  Bruch  auf  den  ersten  Blick  erkennen  lässt.  Hüter  hat  zur  Be- 
urtheilung  solcher  Fälle  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  normaler  Weise 
eine  Linie,  welche  man  bei  rechtwinklig  gebeugtem  Arm  von  einem  Epicon- 
dylus  zum  andern  über  das  Olecranon  zieht,  das  letztere  gerade  in  seiner 
."Spitze  trilTt.  Tritt  also  die  Spitze  nach  oben  über  die  Linie  hervor,  so  muss 
man  Luxation  annehmen.  Hier  kann  wohl  bei  oberflächlicher  Untersuchung 
für  den  Fall  eines  Bruches  oberhalb  der  Gondylen  die  A'cTschiebtmg  des  oberen 
Fragmentes  nach  vorn  in  der  That  eine  Luxation  vortäuschen.  Es  steht  ober- 
halb der  Ellenbeuge,  jedoch  nicht  rund,  sondern  spitzig  vor,  hinten  prominirt 
<las  untere  Fragment  mit  dem  Vorderann,  und  die  Tricepssehne  macht  einen 
iJogen  mit  der  Conc'avität  nach  demselben  hin.  Allein  gerade  in  dem  Ver- 
halten der  Condylen  zu  dem  Olecranon,  welches  nur  dann  gestört  ist,  wenn 
dieselben  noch  für  sich  dislocirt  sind,  wie  in  der  Crepitation  und  in  der 
|ei(»hten  Repositionsmöglichkeit  der  Verletzung  bei  einfachem  Zug  und  Druck, 
nnd  der  leichten  Wiederkehr  der  Dislocation  bei  Nachlass  der  Repositions- 
bemühimgen  liegt  die  Diagnose  begründet.  Ebenso  in  der  schlaffen  Haltung 
{\rv  Extremität.  Verschiebuni;  der  peripheren  Theile  der  Extremität  nach  vorn 
oder  nach  den  Seiten  lassen  mutatis  mutandis  die  Diairnose  mit  den  gleichen 
Hülfsmitteln  machen.  In  manchen  Fällen  sind,  wie  wir  hervorhoben,  die 
<  'ondylen  durch  das  Diaphysenfragment  auseinander  getrieben.  Dann  ist  er- 
heblirhe  Verkürzung  bei  starker  Verbreiterung  des  Gelenks  vorhanden. 
Schwieriirkeit  machen  zuweilen  auch  die  Brüche  der  Condylen  in  das  G(denk 
hinein  mit  secundärer  Verschiebung.  So  die  des  Condvlus  internus  mit  Ver- 
s<-hiebung  nach  aussen.  Hier  ist  der  Nachweis  der  ungestörten  Verbindung 
der  rina  mit  dem  Epicondylus  internus,  die  Crepitation,  die  leichte  Kedu(*tions- 
fähiirkeit  und  leichte  Wiederkehr  der  Dislocation  von  Bedeutung.  Das  Gleiche 
gili  für  die  Fractur  des  äusseren  Condylus  mit  Verschiebung  der  Lina.  In 
I»eziehunir  auf  den  Nachweis  der  Fractura  disjunctiva  verweisen  wir  auf  das 
oben  Gesagte. 

W»*nD  auch  bereits  eingetretene  Schwellung  die  Diagnose  der  Fractur 
überhaupt  und    die  der  Fractur  gegenüber  der  Luxation  erschweren  kann,    so 
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ist  nicUi  (loch  meist  im  Slando,  mit  Hülfe  der  Messungsresultate  i Verkürzung:. 
Stellun^^  der  Hervorra^^un^'^en  der  Gelenkenden  zu  einander  im  Vergleitli  zu 
der  ji^esunden  Extremität)  zu  einer  ziemlich  genauen  Erkenntniss  zu    gelanürn. 

AVir  rathen  auch  heute  nt)ch  zur  genauesten  Untersuchung  dieser  \n'- 
letzungen  in  der  hier  angegehenen  Richtung,  obwohl  wir,  wie  ich  aus  manni::- 
facher  Erfahrung  weiss,  im  Röntgenbild  ein  rasch  klärendes,  din'Ctes  Miirt-I 
zur  Dia^^nose  haben.  Der  Rönigenapparat  soll  nicht  die  sonstige  UntersuihuriL*^ 
abschaffen,  denn  abgesehen  von  dem  wissenschaftlichen  Werth  (h'rselben  bar 
man  zu  berücksichtigen,  dass  es  überall  F^ra^rturen,  aber  vorläufig  in  nur  bi-- 
schränkter  Zahl  Rcmtgenapparate  giebt.  Auf  die  sorgfältig«»  Rerücksichiiiruiig 
der  Knochenkerne  am  wachsenden  Skelett  und  ihre  Aehnlichkeit  mit  Frarturfii 
sei  hier  für  die  Rönt^enbetrachlung  noch  einmal  hingewiesen. 

§  59.  Die  gewrdmlichen  (felenkbrüche  drr  Kinder  heilen  bei  guter  l»f- 
handlung  innerhalb  vier  AVochen,  und  nach  einigen  Monaten  ist  keine  Spur 
von  functioneller  Beschränkung  mehr  vorhanden.  Auch  die  complicirtcn  Hrücbe 
heilen  hier  verhältnissmässig  oft  gut  aus.  wenn  nicht  durch  Zerrcissung  der 
Nerven  und  (umfasse  schwere  ( -omplication^Mi  geschafl'en  sind.  Auffallend  i>it 
lerner.  dass  selbst  bei  erheblichen  Verschielningen  zuweilen  noch  relativ  iim\v 
functionelle  Tüchtigkeit  erzitdt  wird.  In  anderen  Fällen  folgt  Ankylose  «iun.li 
Synechie  des  (ielenks  oder  <lurch  irregulären  (.'allus  von  Seiten  der  im  (Jelenk 
üfelegenen  Fractur,  zuweib'U  durch  Kaps(d verknöcherung,  wel<*he  besondrr^i 
>t()rend  ist,  wenn  sie  im  st um|>fen  Winkel  (lintritt.  Nicht  minder  ist  die  sc^hirfr 
Anbeilung  gebrochener  Fragmente,  besonders  wenn  erhebliche  Callusbildung 
damit  verbunden  war,  zuweilen  die  L-rsache  functicuieller  Störung,  imd  an  si«.- 
reihen  sich  gar  nicht  so  selten  entzündliche  Störungen  im  Gelenk  an.  Arthritis 
deformans  mit  Gelenkkörpern  wurde  unter  solchen  Verhältnissen  öfter  geseh«'n 
und  auch  fungöse  Erkrankung  des  (Jelenks  entwickelte  sich  zuweilen.  Bei 
einem  Abbruch  nbr'rhalb  ties  (Jelenks  ereignet  sich  auch  lei<ht  eine  Dislocati<>n 
nach  einer  Seile,  sei  es  nach  innen  oder  nach  aussen.  Wird  diese  Disku-ation 
nicht  beseitigt,  was  bei  Uectirter  Stellung  »'»ftcr  nicht  möglich  ist,  so  ereignet 
CS  sich  zuweilen,  dass  wohl  die  Beweglichkeit  vollkommen  frei  wird,  dass 
aber  in  gestreckter  Stellung  der  Vorderarm  entweder  nach  innen  oder  nach 
aussen  abweicht  iLauensteim.  Welche  der  einzelnen  Verletzungen  pro- 
gnostisch am  imgünstigsten  sind,  das  brauchen  wir  wohl  nicht  besonders  her- 
vorzuheben. Di(*  comminutiven  Fracturen  des  Ellbogengelenks  kommen  fjiM 
mir  als  Folge  dire(?ter  schwerer  Gewalteinwirkung  auf  das  Gelenk  zu  Standi*, 
z.  B.  durch  Feberfahren  des  Armes.  Bei  sac-hgemässer  Behandlung  heilen 
übrigens  auch  die  dun'h  direcie  (icwalt  bewirkten  comminutiven  Brüchi^ 
älterer  Menschen  oft  mil  aulfallend  guter  G(*brauchsfähigkeit.  Selbst  die 
eomplicirten  Brüche  sind  nicht  unbediniit  \on  schlechter  Proirnosc.  Bei  manchen 
handelt  es  si<di  fn^lich  um  irrösscre  Hautdefecte  oder  die  c(»ntundirte  Haut 
wird  nachträglich  brandig.  Das  Wesentlii*hsie  bei  ihnen  ist  also  die  schwer«* 
Gelcnkverletzung  und  (iefahr  der  Gelenkciterung.  Wir  l»ctrachten  sie  wie 
auch  <lie  eomplicirten  ZertrümnnM'ungsverleizungen  des  (^lelenks  durch  Sehu^N 
bei  den  Geh*nkv(M'letzungen  und   Fiteruniien. 

v^  ()().  Die  Gelenkbrüc'hc  (»hne  Dislocation  werden  in  ilectirier  Stelluni: 
in  Mittelstellung  zwischen  l*n»-  imd  Supinatiim  verbunden.  Man  legt  einen 
Gyj>sviTban<l  zunächst  in  niclii  ^anz  rechtwinkliger  Lage  an  und  wechseil 
«lenselben  «"twa  nach  S — TJ  Tai:cn.  und  mit  ihm  änderi  man  auch  den 
Flexionswinkel  des  Gelenkt,  her  Verband  bb-ibt  bei  kleinen  Kindern  .'i.  bfi 
;jr«»SM*ren  und   Erwachsenen  nur  weni^   über  4   Wiichcn   liegen.      Kr  ;:eht    naeh 
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i»iioii  liis  zur  Schulter,  nacli  der  Peripheru»  nimmt  er  je  nach  l'mständ(*n. 
lifStifidtTs  wenn  man  Pro-  und  Supination  ^anz  beschränken  will,  noch  dir 
liand  auf.  Nach  seiner  Entfemunir  heginnen  bald  methodische,  zunächst 
pa>>ivr,  bald  auch  active  IJewegungen. 

I<t  üislocation  vorhanden,  so  wird  dieselbe  meist  leicht  durch  geeigneten 
Zui:  und  Druck  beseitigt.  Auch  nach  Wochen  nocli  lässt  sich  in  dieser 
Richtung  in  Chloroformnarcose  bei  vernachlässigten  Fracturen  etwas  leisten. 
Bei  allen  stärker  dish»cirren  Brüchen  ist  es  jedoch  gut.  die  Möglichkeit  der 
.spitzwinkligen  Flexion  dadurch  zu  sichern,  (lass  man  wenigstens  den  letzten 
Xerbanii  in  einem  Winkel  von  DO  -  100  Grad  anlegt.  Im  Anfang  gelingt  (\s 
zuweilen  nur  durch  Verband  in  gestreckter  Stellung,  die  Dislocation  z.  I>.  bei 
Fractura  disjunctiva  oder  bei  Hineintreten  des  Olecranon  zwischen  die  Fra^^- 
ini'nte  zu  beseitigen.  Hier  gtdii  man  erst  später  zu  flectirter  Stellung  über. 
F.s  ist  gt»wiss  vort heilhaft  und  man  vermeidet  am  sichersten  unter  Umständen 
Ankviosen  wie,  vor  Allem  bei  den  Brüchen  (»berhalb  der  Condvlen,  Ver- 
NchieimnL^en  des  unteren  Bruchendes,  sei  es  nach  vorn  oder  nach  einer  Seite 
mit  <larans  n»sidtirender  Valgus-  oder  \  arusstellung  des  Vorderarms,  wenn 
man  solche  rebellische  Brüche  in  Streckstellung  verbindet.  In  sofern  hat 
irewiss  Bardenheuer  Recht,  wenn  er  die  Fracturen  des  Ellbogengelenks  mit 
Extension  und  zwar  in  Längsrichtung  wie  unter  l-inständen  au(;h  noch  mit 
einem  seitlichen  Zug  verbindet  und  Lauenstein  \(Mlangt  ebenfalls  mit  Recht 
für  solche  Fra<;turen  B(»handlung  in  Streckstellunir.  Doch  ist  so  allgemein 
ausgesprochen  der  (rnmdsatz  des  Verbandes  in  gestreckter  Stellimg,  welchen 
r»ardenheuer  in  Stipination  anlegt,  zu  weit  LTtrieben  tmd  gar  nicht  iu 
allen  Fällen,  wie  z.  B.  in  denen,  welche  ambulant  behandelt  werden  müssen, 
airsführbar.  Beschränkt  man  jedoc-h  die  Reirel  auf  die  schwieriirett  Fälle  njit 
I>islnration,  so  ist  sie  vollkonnnen  gerechtfertigt.  In  Beziehung  auf  die  com- 
|>lieinen  Verletzungen  verweisen  wir  auf  die  Behandlung  der  Schussverletzungen 
ilr^  (lelenks.  Selbstverständlich  kann  die  ireeimiete  Ruhiüstellimi:  auch  dunth 
Kleister-  oder  Papp-  resp.  erhärtenden  Filz-  imd  (ruttaperchaverband.  wie 
aiieh  dundi  Schienen  L^esichert  werd(Mi. 

Smith  hat  durch  Leichenversuche  gefunden  und  am  Lebenden  bestätigt. 
<las>  die  spitzwinklige  Flexionsstellung  \iellach  günstig  wirkt.  So  will  (»r 
liei  Condylenbrüchen  zuerst  exiendiren,  dann  spitzwinklig  i45^i  bei  pnmirtem 
Vorderarm  verbinden.  Dabei  soll  ein  J)ruck  auf  das  obere  Ende  der  llna  in  der 
Richtung  nach  unten,  vorn  stattfinden.  Dasselbe  empliehli  (m*  bei  Fractm- 
beider  Condvlen.  bei  t^uer-.  T-I)rüchen  u.  s.  f.  I']r  behauptet,  dass  Extension 
weniger  günstig  auf  die  Stelhmi:  di'r  Fragmente  wirkt.  I)ei  allen  Brüchen  in 
der  Nähe  des  Gelenks  sollen  wir.  wenn  irgen<l  möglich.  Röntgenbilder  auf- 
nehmen. Wir  müssen  darnach  die  corrigirenden  Verbände  anlegen.  Zeiirt 
da^  Bild  z.  B.  eine  su|)racon(lyläre  Fractur  mit  .\bweichen  des  (rclenkbruch- 
siücks  nach  hinten,  schräge  l»ruchlinie  von  hinten  oben  nach  vorn  unten 
(l'lxtensicmsfradur' ,  so  muss  nach  Reposition  der  Verband  zunächst  in 
Hectirter  Stellung  angelegt  werden,  rmgekehrt  wenn  das  (ichMikende  bi'i 
einer  v<»n  vorn  oben  nach  hinten  unten  gehender  Fracturlinie  nach  vorn  dis- 
IcM'irt  ist  (Flexionsfractun,  wirkt  die  extendirte  Verbandsart  besser,  und 
danach  muss  also  d(»r  Chirurg,  mag  er  mm  Contentix-  oder  Stre<-kverband 
wählen,  sich  richten.  Bei  seillichen  Deviationen  nniss  der  Ztii:  dieser  an- 
£repas*it  werden.  Es  «riebt  aber  irewisse  r)ruchforuien.  bei  denen  aus  anaio- 
mischen  (gründen  eine  Einrichtung  tmd  Retention  überhaupt  mit  einjac^hen 
Maassnahmen  nicht  irelinü:en  kann,  und  es  ist    mögli<h.  sie   im   Röntgenbild  zu 
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erkennen.  Daliin  rechnen  wir  die  iJisloealion  und  zumul  die  Tornuieruiiju'  <!*'> 
Condyl.  ext.,  die  sieh  nanienllieh  bei  vorliandener  Epiphysenlinie  (h.Mitlirh 
nachweisen  lässt.  In  diesen  Fällen  sollten  wir  kein  Bedenken  tragen,  völlii:«» 
Asepsis  vorausgesetzt,  alsbald,  wie  das  zuerst  Koeher  rieth,  die  sul)eu!ant.^ 
Fractur  bloszulegen,  zu  rcponiren  und  mir  Knoehennaht.  wozu  mir  Aluminium- 
bron(*edraht  am  sichersten  scheint,  zu  iixiren.  Kbenso  sollte  man  sich  V(»r 
diesem  sichersten  V(»rfahren  nicht  scheuen,  wenn  bei  anderen  Fracturform<*n 
trotz  wiederholter  Reposition  nach  etwa  14  Ta;L;(M)  keine  (udentlirhe  ."^tellunir 
erzielt  ist.  Dies  ist  besser  als  rorrigirende  Operationen  nai-h  fehlerhaft  rr- 
fol^ter  Consolidation,  welche  auf  viel  schwicrij^en»  Verhältnisse  treffen.  Alles 
in  Allem  sollte  man  bei  lirüchen.  denen  so  verschiedenall i«e  Formen  zu 
tJruntle  liegen,  nicht  schematisiren.  und  es  ist  ebenso  verkehrt,  alle  in  Streek- 
stellung  zu  verbinden  wie  die  Beu^un^  für  dir*  allein  h<.dfende  zu  i*rklären. 
Die  «i^enaue  Rücksicht  auf  die  Fracturform  ist  die  Hauptsache. 

§  fil.  Unter  den  im  (ianzen  zirndich  unpassenden  Bezeichnungen  i\os 
Cubitus  valgus  und  varus  versieht  man  seitliche  Verbiegungen  des  Vordi»r- 
arms  gegen  den  Oberarm  und  zwar  bezeichnet  man  als  Cubitus  valirus  die 
radialwärts  gerichtete  Al)duction,  unter  varus  die  ulnarwärts  gerichtete  .\ddn«-- 
tion  des  Vorderarms.  Halten  wir  fest,  dass  es  unter  |)athologischen  Verhält- 
nissen vorkommt,  dass  der  gestreckte  Arm  einen  nach  der  Hadialseire  ofl'enen 
Winkel  und  ein  andermal  einen  solchen  nach  d^r  llnarseite  zeigt,  so  komnifM 
solche  Verkrümmungen  wohl  bei  rharhitischtMi,  aber  auch,  wie  v.  I^es>er  an 
einem  Fall  nai^hwies,  ohne  Rhachitis  un<l  sogar  ererbt  vor.  ilalgaigne  sah 
den  Grund  in  einer  durch  Schlaffheit   des  (relenks  bedingten  Subluxation. 

Nicht  diese  Formen  von  Kllbogenverbi<'iruni;en  würden  es  rechtfertigen, 
dass  wir  dieselben  hier  anführten,  sondiM'n  jene  scIhui  i'rwähnten  auf  trau- 
matischem Wege  zu  Stande  kommenden.  Der  (ielenkmechanismus  bei  ihn«*n 
ist  besonders  dundi  Fracturen  des  llumerus  gcstiuM  und  zwar  tritt  die  Ver- 
biegung  sowohl  nach  Totalfraclur  als  auch  nach  s(!hief<'r  Fractur  <Mnrs  Con- 
dvlus  ein. 

Wir  haben  IxMcits  darauf  liingewiestMi.  (Ias>  man  solrlie  Frac'turen  nach 
gehöriger  Reposition  in  St  reckstell  uiiir  mit  und  ohne  l']\iension  verbinden  soll: 
wollen  aber  noch  hinzufügen,  dass  es  mö<rlich  ist,  wenn  <lie  s<*hädliclien 
Folgen  eingetreten  sind,  solche  durch  eine  Operation  lOsteotomie.  Abmeisseln 
der  Fractur i  mit  nachfolgend«'m  ireradstencnden  Vorband,  welcher  elu-nfalls 
in  Extension  gemacht  werden  soll,  /u  verbessern.  Derartige  Operationrn 
sind  wiederholt  V(m  mir  und  andcn^n  t'hiruriren  (Tilanus  etc.)  ü:(Mnai:hr 
worden. 

b(   Fra«'tur  <h'r  (icicnkenden  drs  VordcM'arms. 

i;?  62.  Wir  besprechen  von  Ijnirhen  dieser  (Iidenkenden  die  Fraetur 
des  Processus  rorac(»ideus.  <les  Oleeranon  inid  die  des  Processus 
coronoideus. 

Das  Olecranon  bricht  bei  Weitein  in  den  mejsien  Kälb'n  in  Folire  <*iner 
direct  auf  den  Fllbogen  wirkenden  (iewalt  eines  Siosscs.  ciiH>  S<'hlai:es,  haupt- 
sächlich eines  Falles  auf  denselben.  So:,^ar  in  Folge  eines  Kaust schlags  auf  ileii 
Kllboiren  sah  man  di<.' V(M*letzun^  eintreten.  Auch  duich  eine  starke  ll\|)ere\tcnsion 
des  Armes  kann  der  KiUJclH'nfortsatz  in  seiner  Mitie  abbrechen,  wenn  auch  meist 
dabei  Luxation  oder  Condvlenbru<-h  entsteht.  Fast  in  allen  Fällen  handelt  es  sich 
um  eiiHMi  mehr  oder  wtMiiger  <pi<Men  l>ruch.  welcher  bald  «lic  Spii/c.  bald  mehr  «las 
Mitielsiück  (»der  die  Basis  des  Km>chenfortsatzcs    beirillt.     Die   VerhMzunL^  i>t 
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insofcni  von  selir  verschiedener  Uedeutunir,  als  die  Diastase  des  Knochenstiieks 
eine  wechselnde  sein  kann.  So  iriebt  es  Fälle,  bei  welchen  die  Zerreissunir 
<ler  Tricepssehne  und  <ler  auf  die  Kapsel  und  den  Vorderann  überirehenden 
Verbindimg  so  gering  ist,  dcoss  überhaupt  kaum  ein  Klauen  des  Bruches  statt- 
tindei.  Meist  ist  (higegen  die  Trennung  dieser  Theile  eine  sehr  erhebliche  und 
in  Folge  davcm  klafft  die  Fractur  nicht  nur  bei  flectirteni  Ann.  sondern  das 
abgebrochene  Knoehenstück  ist  auch  bei  gestrecktem  Arm  von  seiner  normalen 
Stelle  breit  abgewichen,  gewöhnlich  nach  oben  und  innen  dem  Condylus 
internus  genähert  und  hier  mit  ( -repitiition  verschiebbar  nachzuweisen.  Nicht 
selten  soll  auch  bei  der  Fractura  ole(;rani  ein  schweres  lleilungsliinderniss 
durch  die  Interposition  von  Weichtheilen  gegeben  sein  (Mac  Kwen),  gleich 
wie  bei  der  Fractura  patellae.  Hin  erheblicher  Bluterguss  füllt  dann  auch 
bald  das  Gelenk  imd  seine  Tmgebung  an,  und  für  den  Fall,  dass  heftige  Con- 
rnsion  die  J  laut  getroHen,  kann  leicht  eine  se(umdäre  Necrose  derselben  folgen, 
die  Fractur  aus  einer  einfachen  zur  einer  complicirten  Gelenkfractur  werden. 
Zuweilen  verbindet  sich  mit  der  Fractur  an  der  Basis  eine  J.uxation  des 
\'orderannes  nach  vorn  (siehe  bei  Luxation  nach  vorn)  oder  ein  Abbruch  des 
Processus  cubitalis  (Pinner). 

Aus  den  im  Vorstehenden  gegebenen  Anhaltspunkten  ist  dann  auch  meist 
die  Diagnose  leicht  zu  machen.  Nur  für  den  Fall  der  fehlenden  Diastase 
kann  sie.  besonders  bei  starker  (Tclenkschwellung,  zweifelhaft  bleiben.  Für 
die  JJcurtheilung  der  Köntgenbilder  ist  daran  zu  erinnern,  dass  (li(»  Apophysen- 
linie  gegen  Knde  der  Wachsthunisperiode  einer  Bruchlinie  sehr  ähnlich  sieht. 
Ist  dagegen  Diastase  vorhanden,  so  wird  selbstverständlich  active  Streckung* 
des  Armes  unmöglich.  Die  Leistungsfähigkeit  des  Triceps  ist  dann  auch  für 
die  Zukunft  von  dem  Verschwinden  der  Diastase  abhängig.  Besonders  in  den» 
Fall  eines  Abbruchs  der  äussersten  S])itze  des  Olecranon  kommt  es  leicht  nur 
zu  langer  bindegewebiger  \  erbindung  des  kleinen  Knochenfortsatzes,  während 
bei  Fractur  des  Mittelstücks  oder  der  Rasis  sehr  wohl  eine  Callusheiluni^  mög- 
lich ist  und  in  der  That  häufig  eintritt.  Dann  kann  auch  der  Arm  functionell 
\ ollkommen  tüchtig  werden,  während  bei  bleibender  Diastase  oder  Verbindung 
durch  lange  ßindegewebsnarbe  die  Streckunii  mehr  weniger  behindert,  der 
Triceps  atrophisch  wird. 

ÄVas  durch  die  Behandlunü  erzielt  werden  soll,  ist  nach  dem  Vorstehenden 
klar.  Zunächst  handelt  es  sich  meist  um  JJeseitigung  des  Blutergusses  im  Ge- 
b^nk.  Nur  in  seltenen  Fällen  wird  es  hier,  wie  dies  bei  den  Querfractun^n 
der  Patella  wohl  öfter  not  big  erscheint,  angezeigt  sein,  den  Bluterguss  aus 
ilem  Gelenk  durch  eine  Punction  zu  entfernen,  wie  es  erst  kürzlich  wieder 
Lauenstein  empfohlen  hat.  Man  lagert  das  (ilicd  in  leicht  flectirter  Stellung, 
wendet  Lisbla.se.  mässiire  Comnression,  besond(Ts  auch  Massaae  an  und  ver- 
>ucht  nach  Beseitigung  des  Lrgusscs  das  abgewichene  Ende  des  Knochens  mit 
dem  Körper  desselben  in  Contact  zu  bringen.  Als  Mittel  dazu  gebrauchen  wir 
wesentlich  die  gestreckte  Stellung  des  Armes,  welche  bald  durch  einen 
erstarrenden  Gypsverband,  bald  durch  eine  concave,  wohl  gepolsterte  Schiene, 
die  man  aiH' die  Ellenbeu;ie  des  vorher  iMugewickelten  Arms  legt,  erzielt  wird. 
Meist  muss  man  weniirstens  für  die  <M'ste  Zeit  diMi  Verletzten  dabei  lieüen 
lassen.  Reicht  die  Lagerung  nicht  aus,  so  versucht  man  durch  Achtertouren 
um  das  gestreckte  (ilied,  durch  lleftpilasterstreifen.  welche  das  abgewichene^ 
Fragment  nach  unten  drängen.  el)enfalls  in  8-Form  angeleirt,  die  Hetention  zu 
i'rhalten.  Darüber  wird  die  Schiene  in  der  Kllenbeuge  oder  der  (iypsverband 
mit   Beachtung  der  Vorsicht smaassregeln   gegen  Druck  angelegt.     Man  kann 
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auch  in  Fällen  schwerer  Dislocation  in  ähnlicher  Art.  wie  wir  <lies  hoi  den 
Fracturen  der  PateUa  bespreclien  werden,  unter  aseptischen  Cautelen.  Vi»r- 
einigiing  der  Fra;||;niente  durch  Knochennaht  vornehmen.  Nachdem  wir  jetzt 
mit  der  Naht  der  Kniescheibe  zu  einem  gewissen  Al)sclduss  gekommen  sind, 
rathen  wir  auch,  die  Naht  des  Ölecranon  in  der  Art  vorzunehmen,  dass  wir 
durch  einen  Bogenschnitt  (Hautla])pen)  die  Verletzung  biossiegen  und  ohne  uns 
weiter  um  das  Gelenk  zu  bekümmern,  vor  allem  ohne  die  Finger  in  dassell»«* 
einzuführen  Catgut,  Känguruhsehne,  aseptische  Seide  oder  Aluminiumbroncf- 
draht  zur  Naht  zu  benutzen  und  das  Gelenk  hernach  nicht  zu  drainiren. 

Die  Naht  ist  1894  auch  wieder  von  Frankreich  emj)f<»hlen  (Rou\ 
de  Brignolesi.  Asepsis,  Krhaltung  des  Periost  sind  llauptbedingungen  <les 
Gelingens.     Er  will  zunächst  gestreckt  verbinden,  aber  bald  bewegen. 

Am  richtiirsten  ist  es  wohl,  wenn  man  nach  der  Knochennaht  den  Ann 
flectirt.  Uns  ist  es  nämlich  wiederholt  nach  der  Knochennaht  passirt,  da>s 
nachdem  die  Heilung  anscheinend  zu  Staude  gekommen  war.  die  zur  Mobili- 
sirung  angewandten  Versuche  die  ersi  frisch  verwachsentMi  Fragmente  wieder 
auseinanderrissen.  Ks  ist  aber  nicht  zu  erwarten,  dass.  wenn  die  Knochen- 
naht angelegt  und  gleich  darauf  der  Arm  flectirt  wird,  die  später  im  Sinne 
der  Streckung  ausgeführten  Bewegungsversuche  den  gleichen  Effect  hal»en 
werden.  Splitter-  und  iJingsfracturen  sind  selbsiverständlich  der  Therapie 
wenig  zugänglich.  Complicirte  Fracturen  des  Ülecranon  müssen  aseptisch 
nach  dt»n  für  Gelenkverletzungen  gültigen  Regeln  behandelt  werden.  Man  wird 
bei  ihnen  zunjal  versuchen  müssen,  die  Continuität  des  Triceps  mit  der  Tina 
durch  Knochermaht  wiederherzustellen,  wenn  nicht  die  Zertrümmerung  des 
Proc.  coracoideus  ein  S(dches  Vorgehen  unmöglich  macht.  Ausserdem  legt 
man  an  entsprechender  Stelle  Drainageröliren  in  das  (ielenk  und  wäst^lii 
dasselbe  mit  desinlicirenden  Flüssigkeit(^n  gründlich  aus.  Ist  die  Fractnr 
.secundär  vereitert,  so  muss  auch  hier  die  Behandlung  der  (ielenkeiterun;: 
in  erster  Linie  berücksii'htigi  werden.  Antiseptische  AuNwaschung  und 
Verband  ist  immer  not  big,  Resection  des  (ielenks  kommt  nur  ausnahmsweise 
in  Frage. 

Gleich  wie  bei  der  Patellafractur  ist  in  letzter  Zeil  wiederholt  die  Heilung 
der  Fractur  des  Ölecranon  durch  directe  Contentivapparate  ganz  bei  Seite  ge- 
la,ssen  und  alsbald  Massage  und  Gebrauch  des  Gliedes  empfohltMi  um!  geül)t 
worden.  Wir  halten  doch  diesen  (iebrauch  nicht  für  dtMi  riclitigen.  wenn  aueli 
von  manchen  Seilen  beric'htct  wird,  dass  danunh  gut(»  Gebrau«:hslahigkeit  de< 
Arnitvs  „fast   bis  zu   \(»llk(unmener  Streckuni:^  erreicht    worden  sei. 

§  ()3.  Die  Ir'raeinr  des  Proe»'ssu>  coronoide us  wurde  in  frühertM*  Zeit 
immer  als  ein  zufälligi's  Kreiüuiss  bei  Luxation  des  l']llboirens  angesehen.  Seit 
Cooper  sinil  iedt)ch  eine  Anzahl  von  l»eob;irhnmgen  isolirter  Verletzung  des 
gedachten  Knochenfortsatzes  mitgetlM'ill  worden,  und  noch  vor  einiger  Zeit  hat 
Lotzbeck  dieselbr  in  ein(*r  eiijrene?i  Monogra|)liie  bcsprorjien.  Nach  ihm  isi 
<lieselbe  Vt»rletzunii  au<-h   von   l  rlicbs  i'rörien   wiuden. 

r)i*r  isolirte  Al>bnu»h  «Irs  ^^l^t^a1z^'^  ist  l)i»«;oii(l»'r>  liiiuli«;  }ri*>f'lirn  wordr'ii  iiacli  cinnn 
Fall  auf  den  im  Ellbo};:<.Mi  mässiir  t^«'sTir«'kt<Mi  Arm.  indnn  dir  iilnaro  S«*it(.'  der  Hand, 
der  K  leJnfiug(M'1)al  l(*n.  dnii  IJndcn  iMMiilnti-.  Wrnn  l>»'i  dii-x-r  (iewaltL'iuwirkiing  dn 
Stoss,  welchen  die  Spitze  des  l*ri.n'«:.ssu?>  roriniuidtUN  .uif  d«-M  ihr  zii«:r\vandt<'n  inneren  nnlen-ii 
Abselinitt  der  durch  die  Muskeln  fr*>t«'«-st eilten  Tr^chli-a  au^^ühl.  /.\\\\\  Ahhirchen  des  schwäehenMi 
Knochens  führt,  so  i>t  die^  fhensu  tn-i^n-iflieh.  wir  dir  wrnu  aiudi  f«'rnli<*p»ndr  MTiglieh- 
krit  zugegebm  werden  nius>.  dass  bei  H  yprrlic  \i«»ii  dundj  An>t«Mnmen  der  Spitze  d«'H 
rort.satzr.s  in  der  Fossa  antrriMr  rin  Alibn-rlu  n  drsM-lln-n  i*ni>lrlKMi  kann.  FUlle  der  let/t- 
•redarhten  Art   sind  mindotrns  sidten  .  L'»tzln'i'k\     Aber    an«di    i-in   Kall    aul  dir  Hand  W\ 
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tUvtirioin.  durcli  ^io  Bluskeln  festgestellten  Arm  kann  zu  dem  giciclion  Ereigniss  führen. 
iMm'h  Loichenexperimente  haben  Lotzbeck  und  Rosz  nachgewiesen.  da<s  sich  die  P'ractur 
am  U'i<.-hu'sten  bei  nicht  völlig  gestreckter  Stellung  durch  Stoss  auf  die  l'Inarseite  der  Hand 
!:*-r\trnifen   lässt. 

Nicht  noihwendi|i^  ist  mit  der  fraglichen  Verletzung  eine  N'erschiebung  der 
l  hia  nach  hinten  verbunden,  denn  der  Bruch  kann  ohne»  erhebliche  Diastiftc 
\crhiufen,  indem  das  Ligamentum  interosseum,  wie  das  von  seiner  Basis  zum 
inneren  Kand  des  Radius  gehende  Band  ihn  in  loco  erhalten  können.  Nur 
Wfnn  l)eim  Bniche  des  Fortsatzes  an  seiner  Basis  die  Seitenbänder  zerrissen 
sind,  ist  Luxation  wohl  die  regelmässige  Folge.  Ebenso  ist  in  der  Regel  wohl 
Zerreissiing  des  äusseren  Seitenbandes  anzunehmen,  wenn  gleichzeitige  Luxation 
dfs  Radius  vorhanden  ist.  Dass  die  letztere  übrigens  auch  noch  später  hinzu- 
k<>nim»»n  kann,  hat  Zeis  dargethan. 

Der  Bruch  betrifft  bald  mehr  die  Spitze,  bald  die  Basis  des  Fortsatzes. 
ludirtM-i  entstandene  Brüche  an  der  Basis  sind  übrigens  bis  jetzt  am  Lebenden 
nicht  l»eol)achtet  worden,  und  auch  an  der  Leiche  gelang  es  nicht,  solche 
liprvnrzurufen.  Unzweifelhalt  bricht  also  der  Knochen  am  häufigsten  an  seiner 
Spitzt*  ab  (Lrlichsj.  Zuweilen  handelt  es  sich  auch  nur  um  eine  Fissur,  der 
Fon>atz  ist  nicht  ganz  abgebrochen.  \  or  eingetretener  vollkommener  Ver- 
kni'K-henmg  soll  die  Verletzung  si(*h  wie  ein  Fjüphysenbruch  verhalten,  welcher 
\on  der  knorpellosen  (^uerfurche  der  Incisura  siirmoidea  major  bis  einige  jjinien 
oberhalb  des  Tuberc.  ulnae  verläufi. 

Die  Erscheinimgen  der  fraglichen  Verletzung  können,  wenn  Diastase  und 
Luxation  fehlt,  überhaupt  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose,  die  aus  der 
Kntstehungsursache,  dem  ör( liehen  Schmerz  imd  einem  nachträglich  erfolgenden 
lUuterguss  in  der  Kllenbeuge,  möglichifrweise  auch  der  Crepitation  daselbst 
trestellr  wird,  zulassen.  Der  l{öntgen- Apparat  wird  die  Diagnose  oft  auf- 
klären. 

Die  eigentlich  charakteristischen  Erscheinungen  bestehen  in  dem  Nachweis  '*. 

«'ine>  verschiebbaren,  öfters  crepitirenden  Knochenforlsatzes  in  der  Ellenbeuge, 
welcher  selbstverständlich  durch  Schwellung  verdeckt  sein  kann,  und  in  der 
N frschit»bung  der  Ülna  nach  hinten,  die  meist  nicht  der  bei  der  Luxation  gleich 
kommt  und  sich  durch  ihre  leichte  Reponil)ilität  bei  directem  Druck  aus- 
zejehnei.  Functionen  ist  dabei  hauptsächlich  die  Beugung  beeinträchtigt. 
Activ  kann  dies  durch  Beeinträchtigung  der  Wirkung  des  Brachialis  internus 
an  seiner  Insertionsstelle  und  dun^h  den  dabei  entstandenen  Schmerz  bedingt 
>rin.  r)ie  pa.*<sive  Beweglichk(Mt  s(»ll  durch  die  Einkeilung  des  abgebrochenen 
Knochens  in  die  Pli(*,a  cubiti  beschränkt  werden  iBrossardi.  Eine  nach- 
träglich in  der  Ellenbeuge  sich  einstellende  Ecchymose  ist  von  ver- 
^«•lueilenen  r>eobachtern  als  charakteristisches  Zeichen  angegeben  worden,  fehlt 
aber  Tifters. 

hie  Diagnosf  würde,  wenn  Verschiebunjr  des  (ielenks  nacli  liinteu  nachgewiesen  wäre. 
ilic  >i«'h  durch  leichte  Rcponibilität  und  Krepitation  bei  der  Reposition  als  nicht  durch 
I.iixation  bedingt  ergeben  hätte,  besundi'rs  auf  die  Fractura  disjunctiva  zu  achten  haben 
'.ind  bei  Schwellung  in  der  Kllenbeuge  schwer  zu  machen  sein.  Bei  dem  Bruuch  in  den 
*'«mdyli.'n  fiihlt  man  nicht  das  bewegliche  Knochenstück  in  der  Ellenbeuge,  während  dort 
t]r\s  di*il'H*irte  obere  Ende  des  Humenis  nai-hweisbar  ist. 

nie  Heilung  des  IVoc.  coronoideus  kann  besonders  in  den  Fällen  knöchern 
erfolgen,  in  welchen  keine  Diastase  vorhan(l(»n  war.  I)ei  breiter  Dislocation 
haben  wir  wenig  Einwirkung  auf  das  dislocirte  Fragment.  Es  erfolgt  aber 
trot/dem  eine  gute  Heilung,  wenn  nur  der  Bruch  nicht  zuirleicb  die»  iianze 
Jn^ertirm  der  Brachialissehne  getrennt   hat. 
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Die  ßeliandhing  besteht  in  rochtwiiikliii:er  odrr  spitzwinkli^aM*  Flexion  <l«'s 
Kllbogens  und  Fixinmg  dieser  Stellung  durch  einen  der  oben  i,Tda«*hi t'n 
Schienen  verbände  oder  den  Gypsverband.  Eine  direcie  Kinwirkuni:  auf  d«'n 
abgebrochenen  Fortsatz  haben  wir  nicht. 

Von  der  Besprechung^  (U^v  romplicirtm  Verletzunir  des  Pmcessus  ron»n*ti- 
deus  durcli  direcie  Gewalt  siAum  wir  ab. 

IJrüche  der  Rolula  (Capiluluni  hunieri)  sind  sehr  selten.  Sternilial  bat 
ji'm^st  einen  sell)St  beobachteten  und  einen  von  Flahn  (185:li  beobach!ei<»n 
nntgetheilt.  Fall  auf  die  gesireckte  oder  auch  auf  die  Hand  des  am  J*;il- 
bogen  flectirten  Vorderarms  wird  ursächlich  beschuMigt.  Man  lindet  >or  dem 
erhaltenen  Ccmdyius  externus  eine  dem  Ka<lius  nicht  angehörige  Frhai'cn- 
heit.  Hinter  diest.T  Erhabenheit  das  Capiiulum  radii.  Dazu  bewirki  l*ro- 
und  Supination  Oepiliren.  während  di<*  t/ondylen  und  das  t)lecran(»n  normal 
stehen. 

Das  Königenbild  wird  die   Diagnose  sichern. 

Slernlhal  hat  in  seinem  Fall  rese(-irl  «lliimerus  und  Ka<liuM.  Ich  wiirdf 
ausschneiden  und  zunächst  versuchen,  ob  die  Fminenlia  ca|)i!ata  nicht  bluii:: 
tixirt  werden  kann. 

Kocher  hat  gefunden,  dass  das  losiicsprengti^  .Stii<-k  <lie  Sympiome  einer 
(jelenkmaus  machte  und  hat   dasselbe  durch   Arthrolomie  entfernt. 

§  64.  Auch  am  Radiuskopf  kommen  typische  Fra(-uiren  vor  und  zwar 
sowohl  solche,  welche  «las  ganze  Köpfchen  abtrennen,  also  eigentli(;he  Frac- 
turat»  colli  radii,  als  auch  Brüche  des  Kadiuskopfes  selbst.  Oefter  sind 
sie  auch  nur  Begleiter  gleichzeitiger  Luxaiion.  l.)ic  Fracturen  des  Halses 
machen  ein  ziendich  bestimmies  Sym|)tomenl)ild.  falls  vollständige  Dislocaiion 
stattfand:  man  fühlt  bei  den  schmerzhaften  Pro-  und  .Supinaiionsversurlipn 
das  Köpfchen  unbeweglich.  Geschwulst  und  localer  Schmerz  \(MTollständigen 
die  Diagn(»se.   Auch  Crepitatiori  ist   Ixm  den  roiirendeu  Ik'wegun.iren  nachweisbar. 

Nach  Mou<-het  kommt  die  Frar-tur  b«»sonders  bei  Kindern  zwischen  1>  und 
12  .lahren  vor,  eine  Verschiebung  kann  nach  «dien  oder  nach  \(»rn  «»intreten. 
lieber  die  Fracturen  <le^  Kadiuskopfes  liii.I»en  v.  LesstM*  und  liruns  Mit- 
theilung gemacht.  I)ies«.«r  r)ruch  verläufi  innerhalb  des  (ielenks  und  in:nm, 
von  der  Gelenkiläche  beginnend,  ein  Stück  des  Kopfes  ab.  Die  .\btri»nnunir 
ist  jedo<'h  iiicht  inniier  vollkommen.  s(»ndern  der  Sprung  hört  zuweilen  im 
Halstheil  auf,  und  es  bleibt  l)ei  einer  mehr  weniger  klatl'enden  Fissur.  L«»s- 
^TS])rengte  Stücke  liegen  übrigens  frei  im  (ielenk  umi  spielen  die  Kolle  eines 
Fremdkörpers  1 1 1  ü  t  e  r  i. 

In  einem  Falle  frischer  subcutaner  Frartur  fand  ieh  bei  der  S  Taiie  naeh 
der  Verletzung  vorgenommenen  Arthrotcunie  die  eine  Hälfte  des  zertrümmerten 
t'apitulum  radii  abwärts  in  der  Musculatur  liei:end.  di«.'  andere.  iu)ch  am  \j'j:. 
aimulare  hängend.  hatt(»  sich   in  den  tielenkspalt   eingeklemmt. 

Die  l  rsache  der  Fractur  war  entwed^M'  eine  directe  oder  eine  indirei'te. 
Indirecte  Kadiusbrücln'  sind  häuliiier  imd  entstehen  durch  Fall  auf  die  Hand 
sowohl  bei  llectirtem  iv.  Livsser^  aU  auch  bei  i^esirerkti'in  Ellbogen,  her 
Kadius  stösst  geg^.'U  den   Humeru>  und  (juetsehi   .sich  dort   ab  tv.  LesstM'.-. 

Die  Diagnos<*  dieser  Brüche  wini  unter  l  niständen  mr»i:lich  werden.  w«*nn 
man  weiss,  wie  die  Verletzung  entstanden  ist  und  nelnii  clem  localen  Sciunerz 
wi(*  der  localen  Schwelltmg  ('re|)itatitui  oder  Verbreiinuiii:  des  Gelenks  naeh- 
weisi.  Auch  di<^  irleichzeitiir  mit  der  Franur  beobachieien  VerletztmutMi:  die 
Fraciur  des  Proc.  c(»ronoideiis  ninae.  die  Luxation  der  \  orderarmknrM'hiMi 
nach    hinten,    kömien    bei  der   Dia:rno>e  helfen.       Pinner  s;ili   in  einem   Falle 
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Lälimuüg  des  tiefen  Astes  des  Nervus  radialis.  Das  Röntgenbild  zeigt  Ix'i 
ansiredehntcr  Zertrüniinerung  an  Stelle  des  Köpfchens  eine  Lücke.  Ks  miiss 
iiber  hier  daran  gedacht  werden,  dass  ein  Knochenkern  im  Hadiusköpfdirn 
iiacli  Wilnis  in  der  Regel  erst  im  (>.  bis  7.  Jahr,  und  manchmal  noch  später 
zur   Erscheinung  kommt. 

Dil'  Heilung  ist  öfter  knöchern,  aber  mit  Dislocation  erfolgt,  niclit 
selten  aber  verwandelte  sich  das  abgebrochene  Stück  in  einen  freien  Gelenk- 
körper.  Hüter  extrahirte  einen  sohdien.  Auch  ich  habe  wiederholt  die  \ er- 
hält nissmässig  grossen  Beschwerden,  welche  dundi  abgesprengte  Stücke  her- 
vorgerufen werden,  operativ  beseitigt.  Die  an  sich  sehr  einfache  Excision  der 
Kf'jrper  ist  eine  sehr  dankbare  Operation.  Resection  des  Kcipfchens  führt 
wohl  für  den  Fall,  dass  abnorme  \  ergrösserungen  oder  Ungleichheit  des 
Kopfes  zurückblieben,  am  sichersten  zur  Besserung  der  dadurch  bedingten 
Besrli  werden. 

Die  Behandlung  des  Bruchs  am  Radiuskopf  besieht  in  nicht  zu  lange  fort- 
gesetzter Ruhigstellung  in   Flexion. 

2.   fiUxation  im   Ellbogengelenk. 

$  G5.  Der  Bau  des  El  Ibogongclenks  ist  um  deswillen  oomplicirt,  weil  sich  iniuT- 
halh  des  von  derselben  Synovialkapscl  umspannten  (Jelenks  zugleich  noch  ein  Theil  der  rota- 
torischen Bewegungen  der  Hand  vollzieht.  J)enn  die  streng  genommen  nur  dem  Ellbogen 
angehörende  Bewegung,  die  des  ganzen  Vorderanns,  rlie  einfache  Beugung  und  Streckung  cr- 
lordert  nur  einen  einfachen  (ielenkbau.  Diese  Bewegung,  welche  in  einer  Ausdehnung  vun 
etwa  150  Grad  möglich  ist,  geht  vor  sich  um  eine  quere  Achse  im  untersten  Theil  des  nu- 
merus, welche  aus  den  Scitenrändern  des  breiten  Oberarmendes,  dicht  unter  den  hervorragend- 
jiien  Ecken  desselben,  den  Condylen  oder  Epicondylen.  hervorgeht.  Die  Bewegung  ist  vur- 
wiegend  bestimmt  durch  die  eigenthümliche  P'orm  d«s  dem  Condylus  internus  angehörenden 
Theils  der  Cielenkoberflächc,  der  Trochlea.  welche  aus  zwei  mit  der  Spitze  verschmolzenen 
Kegeln  zusammengesetzt  erscheint.  In  die  Oberllä<.'.hc  dieser  Kegel  wie  in  die  Furche,  welche 
/wischen  denselben  entsteht,  passt  die  concave  AushiJhlung  der  ülna  mit  der  vorspringenden 
Fi^'^te,  welche  letztere  besonders  die  (lenauigkeit  der  Bewegung  garantirt. 

Die  quere  Achse  verläuft  aber  nicht  nur  durch  die  Trochlea,  sondern  auch  durch 
den  rundlichen,  dem  Condylus  extemus  angehörenden  (Jelenkkopf,  die  Rotula,  und  zwar  durch 
die  Mitte  desselben.  Cm  diese  Achse  bewegt  sich  bei  der  Beuge-  und  Streckbewegtmg  der 
hier  nur  lose  anliegende  Radiuskopf  mit.  Nur  bei  der  Beugung  liegt  die  concave  Fläche  de.s 
Capitulum  radii  der  Rotula  innig  an. 

Aber  der  Radius  liegt  nicht  der  tHna  absolut  fest  an.  Er  bildet  einen  cylindrischcn 
Körper,  welcher  an  seinem  oberen  Ende  die  si^nkrecht  zu  seinem  Cylinder  gestellte  concave 
Fläche  trägt,  die  mit  der  Rotula  articulirt.  Die  concave  Hohlkugelfläche  dreht  sich  um  den 
Kopf  der  Rotula  und  gleichzeitig  bewegt  sich  der  überknorpelte  cylindrische  Radius  seitlich 
in  der  kleinen  halbmondförmigen  (Jelenkfläche  am  Seitenrand  der  Ulna.  Die  Drehungsachse 
dieses  Gelenks  geht  von  dem  Mittelpunkt  der  Rotulakugeltläche  iiber  auf  den  Cylinder  dfs 
Radius  und  trifft  in  ihrer  Verlängerung  am  Ilandgelenksende  der  beiden  Vorderarmknochen 
die  Mitte  des  dem  Radiuskopf  ähnlich  gebauten  (n'lindrischen  Endes  der  Ulna,  welches  hier 
von  der  eoncaven  Gelenkfläche  am  Seitenrand  des  ITandgelenkendes  des  Radius  aufgenommen 
wird.  Es  dreht  sich  also  bei  der  Bewegung,  welche  bald  die  volare,  bald  die  dorsale  Fläche 
der  Hand  nach  vorn  bringt,  der  Radiuskopf  mit  seiner  Hohlkugel  fläche  auf  der  Rotula,  mit 
>einer  cylindrischcn  Gelenkfläche  seitlich  au  dem  semilunaren  Ausschnitt  des  Radiuskopfes 
allt»  um  die  gleiche,  von  d^r  Rotula  durch  den  Ra^iuskopf  nach  unten  zu  dem  cylindrischcn 
Ende  der  Ulna  im  Handgelenk  verlaufende  Achse.  Diese  um  eine  senkrechte  Achse  gehenden 
Bewegungen,  bei  welchen  bei  der  Auswärts-  und  Einwärtsdrehung  der  Hand  der  Radius  die 
Ulna  kreuzt,  bezeichnet  man  bekanntlich  als  Pro-  und  Supination.  Die  Bewegung  hat 
etwa  einen  Umfang  von  180  Grad. 

Die  Festigkeit  des  Gelenks  beruht  zum  gros.sen  Theil  in  der  der  Seitenbänder.  Das 
Liiramcntum  laterale  internum  verläuft  von  der  medialen  Seite  seines  Gelenkkopfs 
dirht  unter  der  Spitze  des  Epicondylus  zu  dem  Rande  der  Aushöhlung  der  Ulna,  wo  es  sich 
bn-it  ansetzt.  Auf  der  Aussenseite  iuserirt  sich  ähnlich  wie  an  der  medialen  Seite  ein 
starkes  Band  unter  der  Spitze  des  Epicondylus.    welches    den  Vorderarm    am    Humerus  fest- 
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halten  soll,  ohne  die  Flcxionsbewegung  einerseits  und  die  Radiusbewegung  andererseits  O'ro- 
und  Supination)  zu  beschränken.  Deshalb  darf  es  nicht  am  Radius  festsitzen.  Eh  verläuft 
zur  Ulna.  An  den  beiden  Enden  der  semilunarcn  Pfanne  dieses  Knochens  für  die  Aufnalimr 
des  cylindrisühen  Radius  ist  ein  Bandstreifen  angeheftet  Ligani.  annulare  radii,  welcher  den 
Radius  vollständig  umfasst,  ohne  mit  ihm  verwachsen  zu  sein.  Der  Bandstreifen  hängt  mit 
dem  Seitenbaud  so  zusammen,  dass  er  mit  ihm  eine  Schlinge  bildet  welche  den  Radius  uni- 
fasst  und  ihn  gegen  Ulna  und  Humeriis  aufgedrängt  erhält.  Der  Radius  steckt  in  ihm  wi«- 
in  einem  Knopfloch,  und  nur  der  untere  freie  Rand  des  Band«*s  ist  ganz  dünn  mit  ihm  vrr- 
wachsen  (Henke). 

Die  Kapsel  überzieht  alle  Theile  des  (ielenks.  Am  Unterarm  geht  sie  besonders  weit 
herab,  am  Radiuskopf  bis  zu  dem  schmalen  Hals  desselben.  An  den  Seiten  ragt  sie  nur 
wenig,  vorn  und  hinten  höher  am  Oberarm  hinauf  bis  in  die  tiefen  <iruben  der  Trochlca. 
Sie  wird  gespannt  gehalten  durch  die  tiefen  Schichten  des  Brachialis  internus  und  des  TricepH 
in  der  Fossa  anterior  und  posterior.  Auch  der  Anconaeus  und  der  Supinati>r  longus  bewirken 
Spannung  der  Kapsel  an  den  Stellen,  au  welchen  sie  mit  ihr  zusammenhängen. 

Man  muss  einige  Eigenthümlichkeiien  im  Ellbogengelenk  kennen,  welche  leicht  für 
pathologische  angesehen  werden,  und  die  zum  Theil  auf  eigenthümliche  Schlcifungsvcrhält- 
nissc  der  Uelenkoberfläche  reducirt  werden  müs.sen.  Es  giebt  bestimmte  Theile  des  (relenkN. 
welche  meist  knorpellose  Furchen  zeigen,  weil  diese  Theile  die  gegenüberliegenden  fies  andt-nu 
t.Jelenkkörpers  nicht  innig  berühren.  Ein  solcher  Defect  lindet  sich  fast  immer  in  der  Mitte 
der  Ulnapfanne.  welche  durch  einen  quer  verlaufenden,  knorpel lesen  Streifen  in  zwei  Theih* 
getheilt  ist.  Ein  gleicher  ist  da  vorhanden,  wo  die  Trochlea  in  die  Fossae  anteriores  und 
posteriores  übergeht. 

Die  Gelcnkbewegungen  im  Ellbogen  werden  gehemmt: 

1.  Die  Flexion  und  Extension  durch  Knochenlieminung,  indem  die  Spitze  des  Olecran«>n 
in  der  Fovea  posterior  bei  der  Streckung,  die  Spitze  des  I*roc.  coronoideus  in  der  Fovea  anterior 
bei  der  Beugung  ansiösst. 

2.  Die  T*n»-  und  Supination  wird  ebenfalls  durch  Knochenhemmung  begrenzt.  Am 
unteren  Ende  stüsst  das  vordere  uder  hintere  Ende  der  semilunaren  Fläche  des  Rafiiu.^  an 
die  Ränder  der  hinteren  Leiste  der  Ulna  an,  die  im  Proc.  styloideus  ausläuft.  Bei  der 
Pronationsbewegung  wird  die  Bewegung  gehenunt  dadurch,  dass  die  beiden  Knochen  sich 
kreuzend  an  einander  stossen.  Die  Spannung  der  Bänder  mag  bei  der  Supination  wesentlich 
mitwirken. 

§  iM).  Die  Luxation  des  Vonlerarins  na(;h  hiiiirn.  he\  Writem  «li«» 
hänlipste  F(»rm,  ist  ätiolc^^nsch  und  klinisch  am  hestrn  durchforscht.  AVir 
.M'hickcn  ihre  Betrachtung:  voraus.  Tohri^ons  wollen  wir  noch  bemerken,  das»< 
(las  EIll)0|L^en^elenk  in  der  HäuliiTkeitsscala  der  Luxation  direet  hinter  dem 
Schulterpelenk  steht. 

Verhält nissniässiir  oft  kommt  Kllhoiieiduxalion  vor  hei  Kindern  und  Frauen. 
Diese  relative  Ihiuli^keit  deckt  sich,  wie  Petersen  mit  Recht  behauptet  und 
wie  wir  seit  lanirer  Zeit  in  der  Klinik  lehn.*n.  mit  dem  Lmstand.  da,*<s  Kinder 
besonders  häuliü  und  auch  Krauen  häuliiier  als  .Männer  hy  perextendirt  e 
Kllho«j^en*relenke  hab(»n.  Ks  muss  in  solchem  F'all  die  (iewalteinwirkiinii:. 
welche  den  i,^es1reckten  resp.  bereits  überstreckten  Arm  trilft.  weit  leichter  zu 
Luxation  führen. 

An  der  L(mcIu»  pro<lucirt  man  die  Luxation  des  Vorderarms  nach  hinten 
durch  LV'berstreckufiir  <les  Kllboi::eni:eh*nks.  Der  Ilerirani;:  ist  dabei  foli^ender. 
Die  Streckim^^  wird  gehemmt,  indem  die  Spitz"  des  (>l(M*ranon  in  der  Ko\ea 
posterior  ansti'issi.  Wirkt  jetzt  die  (lewalt  weiter  ein.  st»  <;iebt  diese  Stelle, 
an  welcher  sich  die  Olecranonspitze  auf  dem  Oberarm  anstemmt,  den  neuen 
Drehpunkt  für  die  beiden  Knochen  ab,  es  entsteht  eine  L'ebtM'streckuni:, 
eine  Knickunir  cle.s  Armes  mii  (»Ifenem  Winkel  aiil  (b'r  Dorsalseite  des  LH- 
lMi'»:ens. 

Mei  L'^enüirender  Kraft «'inwirkuni:  stemmt  ^u-U  jei/i  der  (lelmktheil  dt»s 
Obrrarms  ireii:en  dit*  v<»rdere  Wand  der  Kapsel  und  spamii  diivselbr  bis  zur 
Zerreisstm«^^  an.  Oft  reisst  dabei  auch  der  Brachialis  Interims  «»in.  und  zu- 
weilen   kommt     es    zu    einer  VtM-let/mii:    des   Medianner\s    und    c|er    r»ra<*hial- 
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arleric,    otler  der  Iliinicrusko[)l'    Iriit  ^ar  diircli  die  Weichtheile    in    der  Kllen- 
heuire  zu  Tage. 

Während  .so  der  Hiiiiierus  die  Kapsel  verlässt,  haben  Tina-  und  Kadius- 
kojif.  letzterer,  indem  er  sich  ebenfalls  mit  dem  hinteren  Rande  seines  Köj)l'- 
fhens  liegen  den  hinteren  Rand  der  Rotida  anstemmte,  ihre  Gt^enkflächen, 
sich  von  ihnen  abhebelnd,  verlassen.  In  diesem  Moment  würde  noch  ein 
spontaner  Rückgang  der  Üislucation  möglicli  sein,  es  würde  die  Verletzung 
eine  Dislursion  bleiben,  falls  bei  dem  Aufhören  der  hypere\tendirenden 
Gewalt  und  der  Wiederherstellung  der  Flexion  die  Theile  wieder  zurückglitten. 
In  der  That  kommt  dies  aber  wohl  selten  vor.  lintweder  wirkt  die  Gewalt 
in  senkrechter  J\ichtung  jetzt  noch  weiter  ein,  der  Proc.  coronoideus  rückt 
>ch()U  in  hyperextendirter  Stellung  am  Humerus  in  die  Flöhe  und  stellt  sich 
in  die  Fovea  posterior,  dann  kann  unmöglich  die  nun  folgende  Keugung  auf 
Restitutio  ad  integrum  wirken.  Oder  es  folgt  eine  Flexionsbewegung,  w^ährend 
noch  der  Proc.  coronoideus  dem  unteren  Theil  der  Trochlea  gegenübersteht. 
Ks  ist  dann  eine  Restitutio  möglich,  aber  nicht  wahrscheinlich.  Die  ßeuge- 
muskeln  des  Vorderarms  (ßiceps  und  Rrachialis  internus)  ziehen  in  veränderter 
Richtung  die  Vorderarmknochen  so  um  ihre  Anstennnungspunkte  auf  der 
Trochlea  herum  ntudi  oben,  dass  die  Gelenkilächen  nach  hinten  gleiten  diu ter^. 
Bleibt  dabei  der  Proc.  coronoideus  auf  der  Trochlea  stehen,  —  der  gewiss 
wohl  aus  mechanischen  Gründen  seltenere  Fall  — ,  so  nennt  man  <lie  Luxation 
eine  unvollkommene  hintere.  Malgaigne  hatte  behauptet,  dass  dies  der 
tiäuligere  Fall  sei.  Gleitet  dagegen  der  Proc.  coronoideus  bis  in  die  Fovea 
pcsterior  —  nach  unserer  .\nnahme  der  häufigere  Fall  — ,  so  ist  die  Luxation 
eine  vollkommene. 

Wenn  man  die  Casuisiik  Hurchblättert,  so  will  die  Actiologic  durchaus  nicht  immer 
darauf  passen,  dass  die  Luxation  jedesmal  bei  einer  auf  das  untere  Ende  des  gestreckten 
Armes  einwirkenden  Gewalt,  z.  B.  bei  einem  Fall,  während  der  Vorderarm  festgehalten  und 
so  durch  den  sinkenden  Körper  IJyperextcnsion  ausgeübt  wurde,  zu  Stande  kam.  Einmal 
fand  der  Fall  auf  die  Hand  der  gebeugten  Extremität,  ein  ander  Mal  auf  die  ebenfalls  bei 
gebeugtem  Ellbogcngelenk  unter  dem  Kiirper  liegende  Extremität  statt.  Man  muss  also  wohl 
annehmen,  dass  auch  noch  andere,  wahrscheinlich  zusammengesetzte  (rewaltein Wirkungen  im 
Stande  sind,  eine  hintere  Luxation  zu  bewirken.  Denkt  man  sich  z.  B.  den  Vorderarm  bei 
in  Halbbeugung  fixirtem  Ellbogengelenk  auf  dem  Boden  ruhend,  so  lässt  sich  sehr  wohl 
denken,  dass  ein  kräftiger  Stoss  auf  der  Rückcnlläche  des  Oberarms  den  Gelenkkopf  des- 
sielben  über  den  Pfannenrand  des  ]*roc.  coronoideus  nach  vom  heraustreibt  und  hier  die 
Kapsel  sprengt. 

Für  den  Fall,  dass  noch  keine  Schwellung  vorhanden  und  das  Gelenk  in 
der  ^a'wöhnlichen  Beugung  von  eiwa  135®  steht,  ist  die  l)iagnose  meist 
leicht  zu  stellen.  Die  Veränderungen  in  der  Form  des  Gelenks  auf  der  vor- 
deren und  hinteren  Seite  springen  sofort  in  die  Augen.  Hinten  ragt  vor  Allem 
das  OJecranon  erheblich  hervor.  Ks  shdit  auch  3—4  cm  höher  mit  seiner 
Spitze,  welche  normaler  AVeise  fast  in  die,  von  einem  zum  andern  Epicondylus 
üfezügene  Linie  hineinfällt.  Von  seiner  Spitze  aus  verläuft  die  Tricepssehue 
in  concavem  Bogen  nach  dem  Oberarm:  man  kann  zuweilen  unter  ihr  hinein- 
greifen und  die  von  dem  Ulecranon  verlassene  Fovea  posterior  fühlen.  Neben 
dem  Olecranon  nach  aussen  ragt  die  concave  Vertiefung  des  Radiuskopfes 
mit  wechselnder  Deutlichkeit  für  da.s  iVuge  und  den  Finger,  besonders  beim 
Versuch  von  Pro-  und  Supinationsbewegungen,  oberhalb  und  hinter  der  von 
ihm  verlassenen  Kouüa  hervor.  Mit  der  Tina  ist  der  Radiuskopf  beweglich 
in  Verbindung  geblieben. 

Sehr  wechselnd  sind  die  Erscheinungen  von  Dishx^ation  auf  der  \  orderen 
Seit«'  des  Gelenks.    Bald  ragt  hier  bei  etwas  nach  unten  verschobener  Beuge- 
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falte  <la.s  untere  Ende  des  Humerus  deutlieh  fühlbar  durch  die  gespannten 
Decken  liervor,  bald  irelinji^t  es  erst  bei  genauerer  Untersuchung,  den  Knochen- 
körper an  der  gedachten  Stelle  nachzuweivSen.  Das  Verhalten  des  Gelenkenries 
vom  Oberarm  in  dieser  Richtung  ist  wohl  wesentlich  von  der  grösseren  oder 
geringeren  Vollständigkeit  der  Verrenkung  abhängig.  Steht  der  Proc.  coronoi- 
<U^us  vollkommen  in  der  Fovea  posterior,  so  ragt  der  Oberarm  auch  stark 
in  der  Ellenbeuge  hervor.  Er  ist  dann  auf  die  Vorderseite  des  l'nterarms 
getreten,  und  folglich  ist  in  diesen  Fällen  auch  das  Olecranon  am  weitesten 
nach  oben  gestiegen,  der  ganze  Arm  am  meisten  verkürzt.  Steht  dagegen  der 
Kronfortsatz  nicht  ganz  in  der  Fovea,  so  sind  alle  diese  Symptome  weniger 
ausgeprägt.  Dagegen  kann  das  Olecranon  dabei  sehr  stark  nach  hinten  vor- 
springen. In  der  Regel  gelingt  es  bei  nicht  zu  muskelkräftigen  Menschen,  die 
<ielenkflä('he  der  Trochlea  und  Rotula  in  der  Ellenbeuge  abzutasten. 

Im  Wesentlichen  sind  also  Gestaltsveränderungen  am  Gelenk  in  der 
Hichtmig  des  Diameter  antero-posterior.  Doch  führen  alle  Beobachter  an,  dass 
nicht  selten  die  Dislocation  der  Theile  mehr  oder  weniger  von  diesem  Cha- 
rakter verliert,  indem  sich  eine  seitliche  Abweichung  bald  in  höherem, 
bald  in  geringerem  (irade  zu  der  beschriebenen  hinzugesellt.  Der  Vorderarm 
verschiebt  sich  etwas  nach  der  Seite,  öfters  nach  der  Aussenseite  (Pithau 
so  dass  die  verlängerte  Humcrusachse  nicht  mehr  die  IJlna  trifft,  sondeni 
nach  innen  oder  aussen  neben  derselben  vorbeigeht.  Es  ist  leicht  begreitlich, 
wie  z.  B.,  falls  die  Verrenkimg  durch  liyperextension  zu  Stande  kommt,  eine 
gleichzeitig  seitliche  Einknickung  des  Armes  mit  offenem  Winkel  nach  aussen 
oder  innen  zur  Zerreissung  bald  des  inneren,  bald  des  äusseren  Seitenbandes 
führen  und  wie  dann  die  Richtung  der  schliesslichen  Dislocation  im  Sinne  des 
unzerrissen  gebliebenen  Bandes  stattlinden  wird.  l']benso  einfach  ist  es,  dir 
aiiweichenden  Symptome  zu  consiruiren. 

Der  massig  flectirte  Arm  ist  häufiger  pro-  als  supiuirt.  Pro-  und  Supi- 
nationsbewegungen,  ebenso  wie  massige  Flexion  imd  Streckung,  zuweilen  sogar 
l'eberstHM'kung  sind  passiv  möglich,  activ  selbstverständlich  fast  ganz  auf- 
irchoben.  Ausgedehnte  Beugung  des  Arms  ist  nicht  möglich,  weil  dabei  der 
Numerus  ^i'in*i\  den  \'orderarm  anstössi.  Dodi  lässt  sich  dies  Hindemiss,  wie 
Zuckerkand I  gezeigt  hat,  aufheben,  wenn  man  die  gespannten  Seitenbänder, 
inneres  und  äusseres  und  noch  einige  weitere  sehniire  Streifen  auf  der  Innen- 
seite «lurchschneidet. 

Div  Uiagno^r  wird  ziiwcilcii  auch  biM  nocli  nicht  sriir  erhe}>lichcr  ScliwclluDg  dadurch 
rrMrhwcrt,  dass  k«-iiir  Flexion  im  Ellbogen  vorhanden  ist.  Dann  springt  das  Olecranon  auf 
<ler  llinterlläche  nicht  re<'lit  hervor.  Durch  nifLs-^igc  I^eugung  wird  das  rliagnostische  Hindcr- 
ni^s  leicht  überwiindm.  (irösscre  Schwicngkiitcn  macht  dagegen  der  zuweilen  bald  und  in 
erheblicber  AVeisr  auftretende  Blutergiii>>.  wie  die  con.sccutivc  entzündliche  Schwellung.  Einen 
Theil  der.ielben  kann  man  .sich  wenigstens  allmälig  mit  den  Fingern  hinwegdrücken,  und 
ini;i.st  kommt  man  d«»ch  mit  drr  Diagn«».^'  so  weit,  dass  man  feststellt,  ob  eine  Dislocation 
vurhanden  i.st,  die  im  allgemeinen  der  hinleren  Luxation  entsprieht.  Dann  hat  man  seinr 
Aufmerksamkeit  wesentlich  aut  Ausschliessung  der  Gelenkfractur  zu  richten.  Die  Fractur 
oberhalb  der  Epicondylen  kann  wohl  bri  Dislocation  des  ^«'haftstücks  nach  vorn  eine  ähn- 
li.'he  Deformität  nachwei.sen,  aber  hier  findet  man  doch  meist  bald  h<Taus,  «lass  erhebliche 
<'repitation  vorhanden  ist,  sowie  dass  die  i.>lecranouspitze  in  normalen  Beziehungen  zum  Ole- 
cranon steht.  Anders  i^t  <lie>  \tv.'\  der  Fractur  etwas  übrr  der  Epiphyse  (Fract.  disjunctiva, 
Fract.  condylica).  Hier  kann  die  Form  der  Verschiebung  der  iM-i  Luxation  ganz  gleich  sein, 
und  nur  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  man  bei  Zug  reponirt,  und  mit  welcher  .sich  die  Dis- 
hM',ation  wieder  herstellt,  dazu  die  Crepitation  geben  Aufsehluss.  Solche  Untersuchungen 
macht  num  am  besten  in  ('hluroformnarcose. 

Bei  diesen  Verletzungen  soll  man,  wenn  irgend  m«'»glich,  di«'  •Jcnauigkeit  «ler  Dijignose 
dureh  R«'»ntgenbild  feststellen. 
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i?  67.  Die  Prognose  der  hinteren  Luxation  des  Ellbogens  ist  in  der 
Reg«*!  gut.  In  den  meisten  Fällen  gelingt  die  Kinriehtung  leichi  und  das 
fielenk  wird  bald  wieder  brauchbar.  Selbst  die  mit  AVunden  complicirten  Ver- 
renkungen heilen  bei  sofortiger  Reposition  nieht  selten  mit  beweglichem  Gelenk, 
zumal  bei  aseptischer  Kehandlung.  üebrigens  sind  der  Complicationen  bei 
dtT  fra.i:li(dien  Luxation  ziemlich  mannigfache.  Sie  kommen  am  häufigsten  hn 
Kindes-  und  jugendlichen  Alter  vor,  bald  sind  es  nur  Muskel-  (brachialis  in- 
ternus und  Haut),  bald  daneben  auch  Gefässverletzungen  (Brachialarterie  am 
häufigsten'.  Aber  auch  die  Nerven,  besonders  Medianus,  seltener  UJnaris  wurden 
dun^h  die  Luxation  zerrissen.  Heute  wird  man  in  soh*Jien  Fällen  nur  ganz 
ausnahmsweise  amputiren.  Die  Gefässc  unterbindet  man,  imd  die  Nerven 
werden  genäht.  Auch  wenn  dies  nicht  geschah  und  es  zu  Lähmungen  kam, 
i<r  wiederJiolt  in  letzter  Zeit  durch  secimdäre  Naht  die  Lähmung  gehoben 
worden.  Im  Allgemeinen  wird  man  also  solche  Wunden  aseptisch  mach(»n 
und  die  Knochen  reponiren.  Man  hat  somit  meist  keine  Ursache,  sofort  zur 
Rese<'tion  zu  schreiten,  sondern  man  reponirt  und  lässt  sich  zu  weiterem  Ver- 
halten durch  den  Verlauf  bestimmen.  Vor  der  Reposition  wird  das  Gelenk, 
wenn  die  Wunde  nicht  mehr  aseptisch  ist,  mit  starker  Carbolsäurelösung  oder 
Sublimatlösung  1 1  :  2000)  ausgewaschen  und  nach  der  Reposition  drainirt. 
Dann  wird  antiseptisch  verbunden  (Gelenkeiterung,  Jauchung,  paraarticulän* 
Abscesse  indiciren  je  nach  Umständen  Incision  oder  Kesection). 

Man  hat  hintere  Luxationen  noch  nach  drei  und  vier  Monaten,  ja  noch 
iia*.*!!  längerer  Zeit  eingerichtet.  Gelingt  dies  nicht,  so  kann  man  übrigens 
fiir  den  V(»rletzten  m)ch  viel  thun,  wenn  man  den  halbflectirten  Arm  in  Chloro- 
formnarkose in  mindestens  rechtwinklige  Beugung  zu  bringen  suchi  und  ihn 
.so  für  einige  Wochen  cingypst.  Nach  dieser  Zeit  müssen  methodische  Be- 
Megungen  den  gewonnenen  Flexionsantheil  der  Bewegung  zu  erhalten  suchen. 
Ich  habe  in  einem  solchen  Fall  bei  einem  Arbeiter  ein  recht  befriedigendes 
]{esult<it  noch  nach  einem  Jaln*  erreicht.  Richtiger  ist  es  zur  blutigen  Re- 
position zu  schreiten,  falls  man  i)ei  veralteter  Luxation  nicht  bald  unblutig 
zum  Ziel  kommt.  Die  Einrichtung  durch  Arthrolomie  gelingt  nach  neqeren 
Krfahrungen  nach  langem  Bestehen.  Luksch  (D.  Ztsch.  f.  Chir.,  Bd.  57) 
giebt  an.  dass  sie  nach  14  Monaten  und  bei  einer  isolirten  Radiusluxation 
«Srhede»  sogar  nach  4  Jahren  erreicht  wurde.  Ich  habe  eine  derartige 
<  Operation  4  Wochen  nach  dem  Entstehen  der  Luxation  mit  Erfolg  gemacht. 
Die  Einrichtung  gedang  nach  Beseitigimg  eines  interponirten  Kapselstücks  Und 
nach  Durchschneidung  des  erhaltenen  Lig.  internum.  Die  Operation  kann  uiit 
radialem  oder  beiderseitigem  Längsschnitt  ausgeführt  werden  und  hat  die  über- 
knorpelten  Hächen  von  Bindegewebe  zu  befreien,  sowie  spannende  Stränge  zu 
durchschneiden.  Auch  bei  ausgedehnter  Skelett irung  wurden  noch  befriedigende 
Krf(dge  erzielt  (Bunge,  Riesei.  Gegenüber  diesem  Verfahren  ist  die  früher, 
^eit  Langen beck,  recht  häulig  geübte  Resection  in  die  letzte  Stelle  gerückt. 
Ks  ist  aber  bei  diesen  blutigen  Repositionen  ganz  besonders  strenge  Asepsis 
uüthi;:  zu  einem  guten  Erfolg.  Kbens«»  wichtig  ist  frühzeitiger  Beginn  von 
liewegungen.     Bunge  will  sie  schon  am  3. — 5.  Tage  anfangen. 

Die  Einrichtunirshindernisse  sind  verschiedener  Natur.  Für  ircwöhnlich 
wird  der  Vror.  coronoideus  in  der  Fovea  posterior  und  der  Radiuskopf  am 
hinteren  oberen  Rand  der  Gelenkfläche  aniredrückt  erlialten  dadurch,  dass 
einzelne  Reste  der  Kapsel  und  der  ])araarticulären,  sich  an  die  Gelenkknochen 
inserirenden  Weichtheile  straff  gespannt  sind.  Sehr  häuliü  sind  spannende 
Theile  die  erhaltenen  Seitenbänder  oder  der  TIhmI  der  Kapsel,  welcher  sich 
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an  (Mii  solches  anschliesst,  bald  und  besonders  häufig  sind  rs  dii*  Au>- 
struhlungen  der  derben  Dorsalfascie  der  Vorderarnimuskeln,  weicht^ 
sich  mit  den  beireffenden  Muskeln  nach  den  Condvlen  des  Oberarms  liin- 
begelien.  Seltener  inierponirt  sieh  die  Kapsel,  -da  der  Kapselriss  meist  srhr 
weit  zu  sein  pflegt,  oder  es  schiebt  sich  ein  (Jelenkmuskel,  besonders  häulig 
der  Brachialis  internus,  zwischen  die  Gelenkenden.  Auch  die  Interposit ion 
von  abgesprengten  Knochentheilen  ist  zu  berücksichtigen,  wir  wenl<Mi 
sie  in  den  l'olgenden  Paragraphen  noch  zu  betrachten  haben.  In  einem  >on 
uns  resecirten  Fall  hatte  sich  ein  abgerissenes  Stück(ihen  des  lipicondylus 
externus  interponirt;  je  häufiger  man  zu  der  blutigen  Einrichtung  oder  Re- 
section  greifen  wird,  desto  mehr  solcher  Hindernisse  werden  gefunden  w«Td«*ii. 

Wer  sich  dafür  intcressirt,  der  kann  bei  Malgaigne  nachlesen,  in  welcher  Art  man 
i'rüher,  l)eij0ndcrs  in  schwierigen  Fällen,  die  Extension  bald  in  grader,  bald  in  tlcctirter 
lUchtung  (bei  festgehaltenem  Oberamu  so  rlass  man  das  (ilied  mit  der  Ellenbeuge  um  cioi^ 
Säule  herumlegte  u.  dgl.  m.)  ausgeführt  hat.  Der  directc  Druck  auf  das  Olecraoon  und  den 
(»berarmkopf,  entgegengesetzt  der  Uichtung  der  Verschiebung,  rausst*;  dabei  häufig  das  Beste 
thun.  Seit  Koser  lehrt«,  wie  die  hintere  Luxation  meist  durch  Ilyperextcnsion  zu  Standf 
kommt,  und  wie  man  durcli  Benutzung  dieser  Thatsache  auch  die  verschobenen  Gelenkenden 
am  besten  wieder  an  Ort  und  Stelle  bringt,  hat  man  für  die  schwierigen  Fälle  die  richtige 
iMethode  gefunden,  und  ich  stimme  Iloser  vollkommen  bei,  dass  sie  die  Anwendung  mehrerer 
Menschenkräfte  und  die  Application  von  Flaschenzügen  und  dergleichen  unnöthig  macht. 

Viele  Ellbogenluxationen  gehen  bei  leichtem  Zug  an  der  Hand  mit  directeni 
Druck  auf  das  01e(*ranon  in  der  Rirhtung  von  hinten  oben  naeh  vom  unten, 
wie  auf  den  Oberarm  in  der  Ellen  beuge  in  der  entgegengesetzten  Riclilung  zurück. 
Auch  die  Delle  des  Radiuskopfs  lässt  sich  nicht  seilen  als  directer  Angrilfs- 
|)unkt  für  Druck  in  geeigneter  Richtung  verwerthen.  Man  wird  daher  immer 
mit  solchen  Versu(!hen  in  Chloroformnarcose,  oder  auch  schon  vor  Einleitung 
derselben  beginnen.  Aber  man  soll  keine  grossen  Kraftanstrengnngcn  in  dieser 
Richtung  anwenden,  sie  schaden  mehr,  als  wenn  man  dann  zu  der  Roser- 
schen  Methode  übergeht,  welche  bezweckt,  da.s  Glied  wieder  in  seine  Stellung 
zurückzuführen,  welche  meist  der  Luxation  vorausging.  Kine  Hyperextension 
bringt  zunächst  das  Ellbogengelenk  nach  der  Streckseite  in  einen  Winkel  von 
etwa  140®.  Dadurch  wird,  indem  si<*h  das  Olecranon  auf  den  Ilumerus  stützt, 
der  Frocess.  roronoideus  aus  seiner  Verhakung  in  der  P^)vea  befreit  und  d«'r 
Kapselschlitz  geöfl'net.  Jetzt  iTfolgt  eine  extendirende  Beugung,  verbunden  mir 
directeni  Druck  auf  den  Radiuskopf.  So  kann  (h'r  Radiusko|)f  in  den  offenen 
(lelenkspalt  zurücktreten,  und  der  Kronenfortsatz  rutscht  um  die  Stelli* 
herum,  auf  seine  (iclenkfläche  zurück.  Zuweilen  macht  der  R^idiuskopf 
Schwierigkeit i»n.  Ein  directer  Druck  auf  die  Delle  desselben  genügt  hier  nfuT. 
in  anderen  Fällen  eine  mit  der  Flexion  verbundene  Supinationsbewegung  ik1«t 
bei  dem  l-ebcrgantr  von  Extension  und  Flexion,  eine  Einknickuiiü:  im  Ellbogen. 
soda,ss  ein  olVener  Winkel  auf  der  InnenscMte  des  Gelenks  zu  Stande  konnut. 
Ifandgi-i(fe  in  der  letztgedachten  Richtung  sind  auch  besonders  wirksam,  wenn 
sich  ein  Antheil  \on  seitlicher  Verschiebung  zu  der  hinteren  Luxation  hinzii- 
gesellt. 

Die  Nachbehandlung  I)esieht  in  dem  Anlegen  einer  Mitella  für  S  bis 
14  Tage,  mit   nachfolgender  Massage  und  nn'ihodischen  Febungen  des  (Jeh^nks. 

Mehr  Mühe  als  die  frischen  machen  sell)st\ersiändlich  alte  Luxationen. 
I>ei  ihnen  ist  drr  Frfolg  meist  davtui  abliän;:ii:,  da^s  mau  den  spannenden, 
die  Kno(rhenenden  fe.st  ircL^en  einander  drückenden  TIhmI,  wie  vor  allem  «lie 
S(?iienbänd«T  irewaltsam  einreis>i.  Faraboeuf  räih  zunächst  mit  Flexion  zu 
iM^giimen,  mn  die  hinteren  Adhäsionen  im  (lelenk  einzureissen.    Viel  schwieri::i*r 
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ist  es,  die  Seitenbäiitler  einzureissen,  was  nicht  so  durch  seitliche  einknickende 
F»rwegungen,  wie  beim  intacten  (relenk,  gelingt.  JJei  ihnen  rutschen  die 
<ielenkenden  des  Vorderarms  bei  solchen  Bewegungen  nach  oben,  und  ist  es 
au«ih  kaum  möglich,  durch  directen  Druck  dem  Radius  und  der  Ulna  einen 
Siützpunkt  zu  geben.  Nach  Faraboeuf  soll  man  diesen  Druck  durch  einen 
Flasclienzug,  welcher  am  Vorderarm  wirkt,  ersetzen,  und  während  dies  ge- 
M-hieht,  kurze,    stossweise  Seitenbewegungen  auf  das  Ellbogengelenk  ausüben. 

§  68.  Viel  weniger  sicher  als  die  hintere  EUbogenluxation  kennen  wir 
dit»  übrigen  Formen.  Von  den  rein  seitlichen  Verschiebungen  —  der 
hinteren  seitlichen  haben  wir  ja  bereits  i^^edacht  —  kommen  die  äusseren 
nuch  am  häufigsten  vor. 

Die  unvollkommenen  seitlichen  Luxationen  sind,  wie  Kahn  (Stuti- 
irarti  zuerst  constatirt  und  nach  ihm  Volk  mann,  S])rengel  nach  Beob- 
arhtun^ren  aus  lier  Haller  Klinik,  mit  welchen  auch  die  unsrigen  überein- 
>tiniiiien,  bestätigt  hat,  gar  nicht  selten  und  erfolgen  ganz  besonders  oft  bei 
Kindern.  Am  häufigsten  sind  die  Luxationen  nach  innen,  seltener  die  nacJi 
aussen,  doch  ist  das  Verhä-ltniss  nicht  so  ausgesprochen,  wie  es  nach  Hahn 's 
Mittheilungen  erscheint,  der  unter  21  seitlichen  Luxationen  nur  eine  äussere 
.sah.  Sehr  häufig  werden  diese  Verletzungen  um  so  mehr  verkannt,  als  sie 
mit  den  bei  Kindern  ebenfalls  so  oft  vorkommenden  Gelenkbrüchen  verwechselt 
werden,  ein  diagnostischer  Irrthum,  der  um  so  misslicher  erscheint,  weil  in 
iler  Kegel  bei  Verkennung  der  Luxation  diese  Gelenke  ankylosiren.  Sind  sie 
erst  in  diesem  Stadium,  so  lässt  sich  nur  noch  durch  blutigen  l!]inü:rifr  der 
Frhler  um  etwas  verbessern. 

Ihre  Aeliologic  ist  uns  nicht  klar,  wie  die  der  nipisteu  Fälle  von  hinterer  Luxation, 
«Jnr-b  gewiss  ist  die  Annahme  nioht  richtig,  dass  jedesmal  zum  Zustandekommen  derselben 
«•ine  Hyperextension  vorausgehen  müsse,  und  dass  die  laterale  Luxation  stets  erst  eine  Folge 
di.T  hinteren  sei.  Leichenexperimentc  haben  uns  aueh  noch  keinen  genügenden  Aufschluss 
jrrgchcn.  Wenn  man  an  der  Leiche  durch  umknicken  des  Armes,  so  dass  ein  ofiener  Winkel 
nach  aussen  entsteht,  das  innere  Seitenband  zerreisst,  so  gelingt  es  zuweilen,  die  Luxation 
bald  nielir  bald  weniger  vollständig  hervorzubringen.  Die  Hand  muss  dabei  in  Supination 
gebalten  werden.  Streubcl  gelang  es  nicht,  auf  diesem  Wege  die  Verrenkung  zu  erzeugen. 
Kr  wie  auch  Roser  betonen,  dass  man  am  leichtesten  die  Luxation  an  der  Leiche  bewirken 
k*'*nnc,  wenn  mau  nach  vorhergehender  Dorsal llexion  die  L'lna  nach  der  Seite  gewaltsam  ver- 
dreht, indem  man  eine  Supination  macht.  Im  Leben  mag  der  Mechanismus,  welcher  die 
Vi-rrenkung  hervorruft,  zuweilen  ziemlich  zusammengesetzter  Art  sein.  In  einem  von  mir 
b<'«»bachtet(.^n  Fall  gab  der  Verletzte  an,  er  habe  sich  auf  das  Brett  eines  fahrenden  Wagens 
;rrstützt.  um  sich  hinauf  zu  schwingen,  sei  aber  abgerutscht  und  mit  dem  Vorderarm  unil 
der  Hand  des  im  Ellbogengelenk  massig  gebeugten  Armes  auf  den  Boden  gesehlagen.  Hier 
bei  konnte  sehr  wohl  eine  entsprechende  Abknickung  des  Arms  nach  aussen  durch  den  Stoss 
des  fallenden  Körpers  zu  Stande  kommen.  Auch  Malgaigne  ninmit  als  Ursache  der  Ver- 
renkung einen  Fall  auf  die  Innenseite  des  gebeugten  Vorderarms  an:  desgleichen  Pitha 
und  ebenso  ist  die  Casui»tik,  insofern  sie  überhaupt  Anhaltspunkte  biet<-t.  der  Entstehung 
dicMT  Verrenkung  aus  Uyprrextension  nirht  immer  günstig. 

Nothwendiger  Weise  nniss  das  innere  Seitenband  gerissen  sein,  und 
iiirht  selten  mag,  wie  Hüter  zuerst  auf  Grund  von  IVäparaten  und  nach 
IJeobachtunir  an  Lebenden  ^rel'unden  hat  und  Andere  bestätigten  (Albert. 
Uate),  statt  des  Bandes  der  Kpicondylus  abgerissen  werden.  Derselbe  kann 
ein  Einrichtungshinderniss  abgeben,  indem  er  sich  zwischen  die  Gelenkflächen 
schiebt. 

In  einem  von  lleinlein  beschriebenen  Falle  war  das  Lig.  intern,  vom 
Cond.  intern,  abgerissen  und  dcM*  liiss  setzte  sich  vorn  und  hinten  in  die 
Kapsel  fort,  umkreiste  vorn  fast  die  ganz(»  Fovea  supratrochlearis,  hinten  ging 
♦  r  nur  bis  zum  medialen  Theil  der  Grube.     Auch  das  äussere  Seitenband  war 
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in  der  ]{ichtung  des  Verlaufs  obiger  Risse  entzweigt^garigen.  Am  KxtenM>r 
<iirp.  radialis  waren  einige  Bündel  eingerissen,  sonst  waren  die  Muskeln  liitT 
hlniiinierlauren.  Radiiiskopf  hat  innen  einen  segmentären  Üefeel.  dessen 
liinterer  Theil  noch  im  Bereich  des  Abschnittes  liegt,  welcher  der  Caviia> 
sii^moid.  nlnae  gegenüber  steht.  Unter  dem  Defect  des  Radius  sind  Weich- 
theih?  und  Periost  markst ückgross  abgerissen.  Der  Pro(-.  coronoideus  ulnac 
zeigl  7  nnn  von  seiner  Spitze  einen  Querbrucli,  welcher  den  Knöcheln  voll- 
koniincMi  durchdringt.  Das  Lig.  annulare  ist  von  dein  Proc.  sigmoid.  ulnae  ab- 
p*rissen.  Wir  gehen  die  vollkonmiene  anatomische  Beschreibung  dieses  Falles, 
weil  (h^-artige  ililtheilungen  über  frische  Verletzungen  fehlen. 

Die  Verrenkung  hat  verschiedene  Grade.  Bei  sehr  breiter  Ränderzer- 
reissung  kann  der  Vorderarm  den  Oberarm  nach  aussen  total  verhussen  haben. 
ja  es  kann  sich  aus  dieser  totalen  Verschiebung  nach  aussen  bei  einer  folgenden 
Pnmationsbewegung  eine  weitere  Verschiebung  entwickeln,  indem  sich  die 
Cavitas  siirmoidea  um  die  Rotula  herum  bewe£:t.  so  dass  sie  dieselbe  in  um- 
gekehrter  AVeise.  die  Spitze  des  Olecranon  nach  vorn  gerichtet,  umgiebt 
(('Icxjuei,  Maisonneuve).  Diese  höchst  seltenen  Fälle  haben  selbstverständ- 
lich geringes  Interesse  gegenüber  der  typischen  Form,  bei  welcher  die  Cavita> 
sigmoidea  die  vom  Radius  verlassene  Rotula  eingenommen  hat, 
sie  umgiebt,  Ja  auch  Bewegungen  macht  in  ähnlicher  Art.  wie  sie  sich  scmst 
um  flie  Trochlea  bewegt. 

Die  Diagnose  der  gedachten  Form  ist  nicht  immer  ganz  leicht,  um  so 
mehr,  da  bald  Schwellung  eintritt  und  den  seitlich  verschobenen  Radiuskopf 
verdeckt . 

Gegenüber  der  Vergrösserung  des  Diameter  anterior-posterior  bei  hint^>rer 
l.uxation,  ist  hier  der  seitliche  Durchmesser,  enisprerdiend  der  horizontalen 
Achse*  <les  Gelenks,  vergnisseiL  Das  Olecranon  ragt  nicht  nach  hinti^n 
hervor,  es  ist  nur,  falls  die  Geschwulst  dies  überhaupt  noch  fühlen  lässt,  seit- 
lich nach  aussen  verschoben,  und  der  Finger  dringt  in  einen  Theil  der  Fovea 
|)osterior  ein. 

An  der  Inn(M)seite  steht  d(»r  Kpicondylus  spitzig  hervor,  uml  unter  ihm  ist 
eine  Lücke,  durch  welche  hindurch  man  zuweilen  die  Trochlea  abfühlcn  kann. 
Auf  der  Aussenseite  findet  sich  abwärts  vom  lüpicondylus  eine  Hervorragun^, 
welche  sich,  falls  die  Schwellung  dies  nicht  hindert,  als  der  dislocirte,  bei  Pro- 
und  Supination  bewegliche  Radiuskopf  ausw-eist. 

Der  Arm  ist  mehr  weniger  llectirt,  lässt  sich  weniirstens  meist  bis  zu  spitz- 
winkliger Flexion  bringen,  und  die  Hand  steht   fasi   immer  in  Pronation. 

Hein  lein  rrwiihnt  eiiR'n  am  Hadiu^  gelogi*rK-ii  scharf  gespannten  Strang,  weichen  or 
für  (Mo.  gospanntf  I>ifrjjssehnc  hielt. 

Teber  die  Kinrichtung  und  die  Schwierigkeil  dcrsellM'n  sind  die  Ansichten 
ziemlich  verschieden.  Inline  Anzahl  von  Fällen  liess  sich  leicht  reponiren, 
indem  man  an  der  Hand  exiendine.  am  Oberarm  contraext endirtt*  und  gleich- 
zeitig Coaptaiionsbew«'gun::en  «les  VonhM'arms  nach  innen,  des  Überarms  na^-h 
aussen  vornahm.  !> i sc hofs worder  zog  an  deui  gebeu^Men  Vorderarm  in  der 
Richtung  der  Oberannachse  und  drängte  dalxM  das  Oh'crancm  nach  innen. 
Auch  IleinliMn  machte  \ersiärkt(»  Radialilexion  und  extendirte.  woi)ei  sich  die 
Luxation  einrichlete.  Fs  scheint  in  «ler  Thai,  dass  meist  auch  die  Zerreissun*: 
des  Handapparates  eine  so  erhebliche  ist,  dass  bei  solchen  directen  Versuchen 
die  Einrichtung  leicht  irelinüt.  Mancht*  Chiruriren  rathen.  ihnen  noch  eine 
schliessliche  SupinationsbeweirunL^  hinzuzufügen. 

D'w  Fälh*.    in    welchen  die  Keposition  schwierig  ist.    möi;en    wohl  solche 
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mii  Iniorposition,  soi  es  de^  ab^^nisseneii  Kpicoiulvl.  internus,  sei  es  der 
Iil'-epssehno  (Micha nx)  sein.  Man  wird  irut  tliun,  hei  ihnen  mit  einer  Ah- 
dii'Mionshewet^unc:  bei  gestrecktem  Arm  zu  beginnen.  Durch  dieselbe  führt 
man  di<'  Spilze  des  Olecranon  in  die  Fossa  posterior  zurück.  Nun  lässt  man 
r'inr  Adductioiisbewegung  folgen  und  übt  dabei  direclen  Druck  aus  auf  den 
<'«»ntlvl.  extern,  humeri.  welchen  man  nach  aussen  schiebt .  In  LTwissen 
Fallen  bleibt  auch  nach  erfol^^ter  Heductiim  eine  Beweü^unirsbeschränkunii:  im 
Sinne  fler  Flexion  und  Kxtcnsion  zurück,  w/ihrend  IVo-  und  Supination  ziem- 
li'li  unbcvschränkt  sind.  AVenn  dann  der  Kpicond\ I.  int.  an  normaler  Stelle  nicht 
L^cfuhh  werden  kann,  so  ist  seine  Finklennnung  ins  Gidenk  wahrscheinlich 
und  seine  Kxcision  nothwendig  (Sprengel).  Fversmann  hat  einen  solchen 
von  Sprengel  erfolgreich  operirten  Fall  publicirl,  in  dem  der  Flnarnerv  gt*- 
«juetscht  war  durch  die  Verlagerung  des  Kpicondylus.  dessen  Intcrposition 
zwischen  Caviias  sigmoidea  und  TnK-hhvi  durch  das  Röntgimbild  nachgewiesen 
werden  konnte. 

lIüt'.T.  welcher  von  der  VurausM.'tzung  ausgelit,  dass  diu  Luxation  nach  aussen  von 
d«-r  Hyperextension  au^  zu  Stande  komme,  schlägt  vor,  zunächst  die  fryperextension  und 
A^ducMiou  zu  macheu.  dann  den  Vordorarni  nach  innen  zu  drängen  und  nun  so  zu  vcr- 
i.ilirrn.  wie  bei  dt-r  gewöhnlichen   Luxation  nach  hinten. 

§  t>i).  Man  kann  an  der  Leiche  die  Luxation  des  Vorderarms  nach  innen  hervor- 
liringen.  wenn  man  bei  festgehallenem  Oberarm  eine  iorcirte  Pronationsbewegung  vornimmt 
Triqucl),  oder  wenn  man  limitirie  Dorsal ilexion  mit  l^ronation  macht  und  dann  leichte 
Flexion  lolgen  lasst.  (Pitha.  Streubel).  Selbstverständlich  ist  eine  solche  Verschiebung 
kaum  denkbar  ohne  Ruptur  des  äus.seren  und  wohl  auch  nicht  ohne  solche  des  inneren 
.^•'it<»nbande8.  Je  nacli  dem  Grad  der  Verschiebung  hat  man  auch  hier  vollständige  und  un- 
vollständige Luxationen  unterschieden.  Die  letzteren  lassen  sicli  am  Cadavcr  am  Ieichtest<.'n 
liiTsiellen.     Sie  mögen  wohl  öfter  mit  Fractur  der  Kpitrochlea  complicirt  sein. 

Das  Olecranon  ist  von  der  Trochlea  abgewichen  und  hat  sich  mit  seiner  Aushöhlung 
auf  die  Epitrochlea  begeben,  welche  es  umgreift,  der  Radius  steht  gegenüber  dem  inneren 
TIi'mI  der  Trochlea.  Dadurch  kommt  es  meist  zu  einer  charakteristischen  Stellung  des  in 
verschiedenem  Grade  llectirten  Vorderarms.  Indem  nämlich  die  Cavitas  sigmoidea  mit  dem 
Radius  nicht  mehr  in  einer  Ebene  steht,  sondern  die  Epitrochlea  höher  oben  umgreift,  bildet 
d<T  ganze  Arm  eine  seitliche  Einkniekung,  deren  Convexität  nach  aussen  sieht.  Streubel 
LMel)t  das  umgekehrte  an:  der  Arm  bildet  eine  Incurvation,  deren  Convexität  an  der  Ulnar- 
st*ite  des  (ieLenks  liegt.  Doch  bezieht  sich  eine  Beschreibung  auf  eine  wesentlich  hintere 
Luxation.  Der  Vorderarm  resp.  die  Hand  ist  also  abducirt.  Dazu  ist  die  Form  des  (ielenks 
in  der  horizontalen  Richtung  verändert.  Der  Epicondylus  steht  scharf  hervor  und  untiir  ihm 
fehlt  d»*r  Rariiuskopf.  Das  Olecranon  steht  auf  einer  Ebene  mit  der  Epitrochlea,  welche  es 
mit  ."«einer  Cavitas  sigmoidea  umgreift.  Die  Fovea  posterior  des  Humerus  i.st  frei,  und  in  der 
Kllenbeuge  fühlt  man  zuweilen  den  Radiuskopf. 

Besonders  Pitha  hat  sich  über  die  Schwierigkeit  der  Einrichtung  der  fraglichen  Ver- 
jTukung  ausgesprochen.  Man  wird  die  Einrichtung  zunächst  durch  Extension  bei  gleich- 
zeitigem Druck  auf  die  luxirten  Knochen,  entgegen  der  Richtung  ihrer  Verschiebung  vcr- 
.suchen.  Geht  es  nicht  .so,  so  sollte  man  denken,  dass  die  Einrichtung  mit  einer  Abductions- 
bewegung  zu  beginnen  wäre.  Mit  dieser  würde  eine  supinirende  llewe^ung  der  Hand  zu 
viMbinden  sein,  um  zunächst  den  Radiuskopf  frei  zu  machen  und  die  Spitze  des  Olecranun 
nach  der  Fovea  posterior  hin  zu  bewegen.  Dann  müsste  man  in  dieser  Richtung  anziehen 
und  nun  eine  rasche  Beugung  folgen  lassen.  Geht  es  nicht  auf  diesem  milderen  Wege,  so 
nuiss  zunächst  die  DorsaMlexion  forcirt  und  dadurch  der  Proc.  coronoideus  von  sein<.T  Ver- 
hakung mit  der  Epitrochlea  befreit  werden. 

§  70.  Vielfa^.^h  bezweifelt,  von  A.  Co()|)er  z.  U.  überhaupt  noch  nicht 
erwähnt,  aber  durch  vollsuinclii;  glaubhafte  Mitiheilnni^en  fColson,  Jjcon 
d'Angvers,  Monin,  Guyot.  Wittlingcr  w.  \.)  constalirl  ist  die  Luxation 
<les  Vor<leranns  nach  vorn.  Dieselbe  ist,  wie  Streubel  nachwies,  häufiger 
ohne,  als  mit  Fractur  des  Olecranon  gesehen  worden.  Ihr  lintstehungs- 
ineclianismus  am  Lebenden  ist  auch  wohl  begreiflich.  Die  \'erletzung  kam 
fikst   immer  zu  Stande  durch  einen  Fall  auf  das  Olecranon  des  stark  gebeugten 
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Kllbogens.  Hierbei  erleidet  das  Olccranou,  welches  bei  starker  Beugung  muh 
hinten  ein  Dritttheil  der  Tro(thlea  frei  lässt,  eine  Gewalteinwirkung  durch  den 
»Stoss,  welche  dasselbe  über  das  nur  noch  flache  Gelenkende  des  Humerus  nach 
vorn  treibt.  Gleichzeitig  hat  der  Oberann  (»inen  Stoss  in  entgegengesetzf«T 
Richtung  durch  die  Schwere  des  fallenden  Körpers  ausgehalten.  Kr  wiixl  na«h 
hinten  gelrieben.  Die  Zerreissuiig  der  Bänder  ist  eint»  ziemlich  vollkonniienc. 
Die  Kapsel  reisst  vom  und  hinten,  das  innere  Seitenband  ganz,  diis  ander«* 
wenigstens  zum  Theil  ein.  Audi  einen  Theil  i\rv  am  inneren  CondyJus  sich 
inserirenden  Muskeln  fand  man  zuweilen  eingerissen. 

An  der  Leiche  lässt  sich  durch  einen  Schlag  auf  das  Ülecranön  Iiüchstcns  ein  AblTuch 
demselben,  aber  nicht  die  Luxation  hervorbringen,  es  fehlt  hier  die  zwciti^  Kraft,  die  La-»i 
des  fallenden  Körpers,  welche  den  Humerus  nach  hinten  treibt.  Colsou  und  Hugui(.rr 
gehen  an,  dass  man  durch  starke  Flexion  wie  durch  Herumführen  des  Vonlcranns  b<.i 
fixirtem  Oberarm  um  die  Achse  des  letzteren  und  ferner  durch  Hyperextension  di«*  Ver- 
letzung hervorrufen  könne.  Mit  Recht  leugnet  Streu  bei  die  Möglichkeit,  durch  Kb-xi-u 
allein  nach  ^orn  zu  luxircn,  wohl  aber  bestätigt  er  die  beiden  übrigen  Mechanismen.  F.>  i^: 
z.  15.  möglich,  bei  lateralem  Bänderriss  durch  seitliches  Einknicken  nun  mit  einer  forcirtt-n 
Supination  den  Arm  s«")  zu  verdrehen,  bis  sich  die  Spitze  des  Olecranon  auf  die  untere  Fläche 
der  Trochlea  senkt.  Ebenso  gelingt  es,  wenn  man  die  Hyperextension  bis  zum  reehti-ii 
Winkel  treibt,  dann  den  Oberarm  nach  oben  anzieht  und  das  Olecranon  nach  unten  dnickt. 
die  Verletzung  zu  erzielen. 

Debruin  nahm  nach  seinen  Leichenuni ersuchungen  eine  \ollkonnnene 
Luxation  an.  Es  ist  besser,  wenn  man  mit  Streu  bei  die  beiden  Formen, 
welche  klinisch  vorkommen,  so  unterscheidet,  dass  man  annimmt: 

a)  eine    Luxation,    bei    welcher   <lie  Spitze   des    Olecranon    auf   iler 
Trochlea  ruht; 

b)  eine  solche,  bei  welcher  das  Olecranon  mit  der  hinter«'n  Flärii«» 
auf  der  vorderen  Fläche  der  Trochlea  ruht. 

Die  Form,  bei  welcher  sich  die  Cavitas  sigmoidea  um  die  liotula  herum  begeben  !;;ii 
und  nun  umgedreht  mit  ihrer  vorderen  ausgehöhlten  Flächt*  die  Trochlea  umgiel)t  '^Mai^oii- 
nruvc),  und  welche  Pitha  auch  als  vordere  Luxation  erkannt  hat,  haben  wir  bereiin  iL".-:: 
als  aus  der  äusseren  Luxation  durch  Pronation  entstanden  tTwähnt. 

Die  rnterscheidun/L!:  der  von  Debruin  aufgestellten  FormtMi  ist  klinisrli 
wi(•hti^^ 

Bei  der  ersten  ist  der  Arm  um  etwa  einen  /oll  (die  Längt'  fies  Olecranon)  verliingrr:. 
•1er  Diamet»'r  antero-posterior  verkürzt.  Die  Prominenz  des  Olecranon  fehlt,  die  (feleukfallr 
i^t  kaum  sichtbar.  Man  fühlt  die  Irere  Fos^a  olecrani  und  bei  nicht  zu  erhcblirinT 
Schwel lung  die  (iclenkrtäehr  des  Humerus.  unter  welchem  etwa  einen  Zoll  nach  unten  der 
Proc.  coronoid«Mis  als  si<;ht-  und  fühlbarer  Körper  steht.  Neben  und  nach  aus>en  von  \[:v.\ 
lindet  sich  der  Kadius  und  zwi.sch(?n  dem  iielenkkl»rper  und  den  letztgenannten  Theilen  eiiio 
ringförmige  Furche  d<T  Weichtheile,  wcriche  /iemlich  stark  gebj)annl  sind.  Mei>l  stand  ili-r 
Arm  in  leichter  Beugung. 

Bei  der  zweiten  Form  besteht  leicht»'  Vrrkür/nng  des  Armt'>.  Hier  ist  der  Dianie*»  r 
antero-posterior  erheblich  verlangen,  und  als  «irund  davon  tinflet  man  in  der  Ellenl>«-ii«:»' 
neben  der  liicepssehn«*  den  Proc.  i-oronoidrus.  dir  Cavitas  sigmoidea  und  die  Spitze  di-s 
Olecranon  dicht  unter  drr  Haut.  Nach  aussen  fühlt  man  den  Kadiuskopf.  Hinten  ist  «lii- 
Fossa  olecrani  leer  und  das  Gelenkende  des  Oberarms  tritt  .-«.tark  hervor.  Der  Vörderarn» 
leieht   llectirt,  kann  nicht  wohl  >tärker  gebi.igen  werden. 

Die  Pro^rnose  der  Luxatinnsform  isi  ni(rhi  M'hlccht,  insofern  bei  d^-r 
>tarken  iWinderrcissun^^  die  Jicposiiion  meist  ^^liniii  und  in  eini;ü:en  Fällen 
wenigstens  die  fimrtionellr  Thätiirkeit  des  Arms  na<h  iänirerer  Zeit  iliriM-r 
<'(»nstatirt   ist. 

Die  erste  Form  lässt  sich  last  immer  lei'-ht  durch  iiiäs.si::c  ]']\ten.sinii 
und  durch  direcien  Druck  der  (Ina  nach  hinten,  de.s  lliinierus  nach  \orn 
liesciiiiTen.     Oefter    iieniiirt«'  Flexion    mit   Druck  des   \  orderarm^    nach  hinien. 
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Dif  zweite  Form,  bei  welcher  die  Rückftäche  des  Oleeranon  auf  der  Vorder- 
flä'-he  der  Trochlea  ruht,  kann  wohj  auf  die  gleiche  Art  reducirt  werden. 
Monin.  welchem  es  auf  diese  Art  nicht  gelang,  stellte  die  Verhältnisse  wieder 
her.  wie  sie  zur  Entstehung  der  Luxation  gedacht  werden  müssen,  er  ftectirte 
stark  und  schob  nun  den  Vorderarm  sanmit  Olecranon  nach  hinten  über  die 
[{olle  hin. 

Weil  seltener  ist  offenbar  die  Luxation  nach  vorn  beobachtet  worden  bei  gleich - 
/i-iiijTrr  Fraciur  des  olecranon.  Streubcl  beschreibt  zwei  Fälle  (Dupuytren Vhe 
Sammlung,  Rich^u),  in  welchen  die  Ulnarfractur  nahe  der  Basis  stattfand  und  noch 
etwas  vom  hinteren  Tlieil  des  Schaftes  abgetrennt  hatte.  Da  der  nach  vom  dislocirte 
\"rdfrann  nach  oben  gerückt  war.  so  stimmen  die  Symptome  mit  denen  der  zweiten  Form 
ril»^r»?iu,  mit  der  Abweichung,  dass  man  vorn  nicht  die  Spitze  des  Olecranon  und  nur  den 
F'rA'.  f^ornuideus,  hinten  das  Olci-ranon  entweder  in  der  Fossa  oder  mehr  oder  weniger  disloeirt 
nachweist. 

§  71.  Man  hat  mehrere  Male  eine  divorgirende  Luxation  der  Ulna  nach  hinten, 
dv>  Radiu>  nach  vorn  gesehen.  Strcubel  hat  mehrere  Fälle  zusammengestellt,  und  Pitha 
Ki'Si  »-inen  Fall  aus  seiner  Praxis  hinzu.  Kr  bezeichnet  die  Verletzung  sehr  passend  als  keil- 
r«rmigt'  Eintreibung  des  Humerus  zwischen  Radius  und  Ulna. 

Nur  eine  sehr  gewaltsam  auf  den  Ellbogen  und  die  Hand  einwirkende  Krafl  kann  die 
friirmthum liehe  Form  von  Verletzung  zu  Stande  bringen,  denn  die  vordere  Kapsel  ist  dabei 
/.►rris>en,  das  innere  Seitenband  desgleichen.  Ebenso  ist  eine  Trennung  des  Lig.  annulare 
iiTid  der  <.'horda  bei  dem  Auseinanderweichen  der  Vorderarmknochen  unerlä.sslich,  und  damit 
d»T  Humerus  zwischen  Ulna  und  Radius  eindringen  kann,  muss  das  Ligament,  interosseum 
f'ing«*rissen  sein.  Cadavenersuche  lassen  die  Verrenkung  nur  nach  häufiger  Trennung  dieser 
J »ander  durch  forcirte  Pronation  und  directes  Eindrängen  des  Humems  gegen  die  Vorderarm- 
kiiOi-hen  hervorbringen.  Am  einleuchtendsten  ist  noch  die  Entstehung  der  Verletzung  in 
T*itha'>  Fall.  Ein  Arbeiter  stür/t  von  einem  hohen  Gerüst  kopfüber  auf  einen  Haufen 
liretter.  Dabei  wird  der  vorgestreckte  linke  Arm  zwischen  zwei  Bretter  eingeklemmt,  während 
«lei-  Körper  mit  aller  Wucht  nachstürzt. 

Der  Arm  ist  massig  fleetirt,  verkürzt.  Der  Diameter  anterior-posterior  erheblich  v<t- 
rinjrert.  Die  Symptonif  setzen  .sich  zusammen  aus  denen  der  isolirten  Luxation  der  Ulna 
iia»-h  hinten  und  des  Radius  nach  vorn.  Der  Proc.  coronoid.  ulnae  steht  in  der  Fos.sa 
|M'>terior,  während  das  Olecranon  hinten  stark  vorragt.  Der  Radiuskopf  steht  vorn  über  und 
iia«'li  aui»>en  von  der  Fossa  anterior. 

In  einem  der  berichteten  Fälle  trat  fast  vollkommene  Functionsfähigkeit  wieder  rin, 
f'in  anderer  wurde  nicht  eingerichtet. 

Die  Einrichtung  wurde  durch  i.solirte  Reposition  der  L-lna,  vermittelst  Extension,  und 
dann  des  Radius,  wobei  der  Vorderarm  supinirt  und  exlendirt,  darauf  der  Radiuskopf  durrh 
directen  Druck  von  vom  oben  nach  hinten  unten  gedrängt  wurde,  bewirkt  (Miehaux, 
Kulley;. 

iJ  72.  Ks  bleibt  uns  noch  übrig,  die  isolirten  Verrenkungen  der 
beiden    Vorderarinknoehen   zu    besprechen. 

Die  isolirte  Luxation  der  l'lna  nach  hinten  wurde  zuerst  von 
.\.  (ooper  erwähnt,  d/inn  von  Sedillot  genau  besehrieben.  Streubel  liat 
ihren  Meehanismus  irenau  studirl  und  tlas  Material  ztisanimengestellt. 

Die  Verletzung  soll  bald  durch  Fall  auf  den  Ellbogen,  nach  anderen  ca.suistischen  Wit- 
ilieilungen  (Sedillot.  Watermann  u.  A.)  durch  Fall  auf  die  Hand  des  vorgestreckten 
Anns  zu  Stande  gekommen  sein.  (Siehe  auch  bei  IMtha,  Krankh.  d.  Extremität,  p.  87.) 
l)ie  Irtztere  (tewalteinwirkung  entspricht  dem  am  meisten,  was  man  im  Leichenexpcriment 
machen  kann.  Wenn  man  <las  Knie  gegen  den  (.'ondyl.  externus  anstemmt  und  nun  den 
>upinirten  gestreckten  Arm  seitlieh  umknickt,  so  giebt  der  Arm  plötzlich  mit  einem  dm 
Ri>s  lies  inneren  Seitenbandes  anzeigenden  Tieräusch  nach,  dann  dreht  nuin  den  innen^n 
("ondylus  nach  vorn,  die  Ulna  nadi  hinten  und  drückt  sie  sofort  nach  oben  (Streubrl, 
S-dillot).  Dabei  hat  sich  der  Riss  d«*s  Ligament,  intern,  vorn  und  hinten  auf  die  Kapsel 
!'irtgi:setzt,  und  vorn  ist  die  'rrochlea  au^  demselben  hervorgetreten,  während  sich  hinten  die 
l'lna  mit  ihrem  Proc.  coronoideus  an  die  untere  hintere  Fläche  der  Rolle  anstemmt.  Sir 
wird  durch  den  nach  hinten  gedehnten  Ka[»selbänderriss  dort  festgehalten,  higam.  annulare 
radii  kann  int-act  bleiben,  während  es  am  Lebenden  öfters  einn^isst.  Bleiben  die  Rand- 
\i»rbindiingen.    so    verschiebt    sich  d«T  Itadius  ein  klein  weniir  nach  hinten  iSrdillnt^     Der 
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rinariierv  kann  grdehnt.  ge/errt  wenlcn.  Unser  macht  auf  rlie  Müg:liohkeit  eiü<;r  ;:Ioi<'h- 
zriti^cn  Fractur  des  (.'ondyl.  ixtern.  oder  des  Radiiiskopl's  aulinerksain.  Andere  salun  :iv,r\\ 
dabei  Fractur  des  <,'ondylus  internus  (Kissfraclur). 

Der  Arm  ist  evteiuliri  oder  ganz  leicht  (lectirt,  lieuire-  und  Slreckhcwr- 
^Min^vn  sind  sehr  sehnierzhaft,  während  l*rn-  und  Supination  möglich  ist.  Der 
nach  aussen  ollene  Winkel  am  gestreckten  Ellbogen  ist  \ erwischt,  zuweilen 
lindet  sich  sogar  ein  Winkel  mit  der  Oellnung  nach  innen.  Dann  ist  der  Tlnar- 
rand  des  Armes  verkürzt,  üiameter  antero-posterior  ist  an  der  Innenseite 
des  Gelenkes  verlängert.  Die  Erklärung  dieser  Verläng(>rung  findet  mau  in 
d4'm  Hervorragen  der  lm}(jnseite  der  Trochlea  auf  der  Heugeseite  und  (l«-s 
Olecranon  auf  der  llinterseite. 

Zuweihm  gelang  die  Keposiiion  leicht,  wähnmd  in  anderen  FäiiiMi  der 
g(.'spannte  Kapselriss  die  Einrichtung  erschwerte.  Koser  betont  zur  Reposition 
die  Not h wendigkeit  <ler  Extension  des  Vorderanns  nach  der  Kadialseite.  Aurh 
Extension  bei  Supination  kann  zum  Ziel  führen.  Will  es  dabei  nicht  gelingi-n, 
so  knickt  man  den  su|)inirt  gestreckten  Arm  in  d(M-  Art  radialwärts  ein.  wie 
man  es  thut,  um  an  der  Leiche  die  Verletzung  herbeizuführen.  Dann  dreht 
man  den  Vorderarm  von  innen  nach  aussen,  den  Oberarm  von  aussen  na<'h 
innen,  um  mit  einer  Flexionsbewegung  die  Einrichtung  zu  vollenden. 

§73.  Die  häufigste  Form  V(m  isolirter  Jjuxation  des  Radius  ist 
nach  der  Ansicht  <ler  meisten  Chirurgen  die  naeh  vorn.  Seil  A.  (^)üper*s 
Beschreibung,  welche  auf  eine  Anzahl  \on  i)eobachtungen  basirt  war.  ist  uns 
die  vordere  Radiusluxation  genauer  bekannt. 

Man  nuiss  auch  hier  unterscheidcMi  die  reine  Verrenkung  des  Radiuskopl's 
von  der  mir  Knochenfractur  complicirten  Verletzuni:.  Auf  letztere  konimen 
wir  unten  zurück. 

\Va*<  dir  reinon  Können  anlnrlangt.  so  zeii^t  das  Lciehenexperinient.  dass  man  d«.'ii 
Kadiuskopl"  naeh  vorn  luxiren  kann,  wenn  man  bei  vierteltleelirteni  Arm  die  Hand  in  .siarkr 
I'ronation  drelil  und  dabei  (hm  Oberarm  dureh  l/mtassrn  über  dem,  Kllbogengelenk  tixirt. 
K'^  entstellt  bei  «iitser  übertriebenen  l'ronalionsbewegunf;  itin  Ilypomochlion  für  den  Itadius 
an  seiner  I\reuzungs>lclle  auf  der  Thia,  auf  weleheni  der  [{adiuskopf.  indem  er  gegen  die 
vurderr  Ka[)'<e|wand  andränjrt.  naeh  vorn  über  den  Rand  der  llotula  hinausgehebrlt  wird. 
Kr  disloeirt.  >ieli  naeli  oben  und  mrisi  etwas  na<'h  innen,  sirb  an  dem  äusseren  Kand  <le> 
l'ror.  forouiiideus  anlehnentl. 

Nach  den  i-asuistischen  Mittheilungen  nmss  man  ann<dmMMi,  dass  dir  Ver- 
n'ukung  dunh  direeten  Stoss  od^r  Schlag  auf  die  hintrre  Fläche  des  Ellboücns 
entsttOnMi  kann.  IJesondrrs  erleichtert  wird  ihre  Entstehung  dann,  wenn  d^r 
Stoss  d(»n  Hailius  bei  Iricht  gebeugtem  Arm  und  somit  erschlafftem  SeiKmband 
und  h'irht  klatlendem  (ieliMik  trifft.  Weit  häufiger  wird  der  Fall  auf  die 
llandflärhe  de>  \ori:rsirerkten  Arms  als  Irsatdn*  angrgeben.  und  hierluM  mair 
wohl,  durrh  die  forrjrte  l)rehb«'wegung  des  Oberarms,  welche  bei  der  fori- 
dauernden  Einwirkung  des  K('»rp<Ti;rwichts  auf  (Wu  pmnirt  aufirestützten  Vorder- 
arm stattfindet,  dir   Luxation  zu  Stande  kommen. 

Wir  haben  sihon  bemerkt,  «lass  der  l{adiuskopf  bei  d«'r  f^uxaiiiuj  naeh 
vorn  über  dem  </apitulum  humeri  etwas  naeh  innen  <o  in  die  Höhe  steii:t, 
dass  er  sieh  an  den  lateralen  Hand  des  Proc*.  eonuuudeMis  anh.'hnt.  Nothwenclig 
/errei#it  bei  der  Luxation  je(lesmal  der  vtudere  Kand  der  Kaps«»l.  Fläufiirer 
ist  wohl  das  Ligament,  amndare  zerrissen.  Doeh  kann  es  tm\ erletzt  bleibiMu 
wie  die  Leichenexperimenie  und  ein/eine  IVäparaie  i|)ebruini  zeigen.  Die 
Lateralia  bhuben  intaet. 

Dil'  l.uxation  di's  Kadius  uaeh  \'»rn  kommt  MfU'r  i^birb/riii;;  inii  Fraetur  vi-r,  vi-r 
'lilrm,  \f\o  bereits  Malgai^cn«-  rrwiihnt,  In'>onders  abfr  IiM>er  naehgcwii-Non  liat.  ]»ei  Kraeiur 
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•Ut  L'Ina  am  Enrle  des  oberen  Dritthcils  durch  directc  (iewall.  D^r  Stoss  lroil»t  die  fractii- 
rirtc  rioa  nach  voru.  und  sie  reissl  den  mit  ihrem  unteren  Theil  verbundenen  Radius  mit 
^ieh.  Dabei  wird  die  vordere  Kapselwand  gesprengt  und  der  Kadiuski)pf  luxirt.  Durch 
l'fbereinandersohieben  der  Fra^iente  wird  die  Dislocation  vermehrt,  indem  der  Radiuskt.pf 
am  Oberarm  in  die  H«"»he  steigt.  Ebenso  ist  die  Luxation  ijfter  beobachtet  worden  }»ci  einer 
Kractur  des  Condvhis  internus. 

Ltibker  fügt  diesen  Formen  noeh  hinzu  die  Luxation  mit  Kractur  des  Kpicondylus 
t-\temus  oder  i;Vlirägbruch  des  Humerus  bis  an  das  Kadiusgelenk.  Ebenso  sind  Luxationen 
mit  Abbruchen  von  Theilen  des  Radiuskopfes  verbunden,  s<»  die  vordere  Luxation  bei  Sehrä^- 
bruch  der  äusseren  Tarthie  des  Kopfes,  während  bei  Absprengung  der  inneren  Peripherie 
eine  Luxation  nach  aussen  auftreten  kann.  Die  letztere  Form  ist  auch  durch  Wagner  be- 
stätigt worden. 

Charakteristisch  für  die  vorder«^  Luxation  ist  Vierndbcu^iinir  und  Pronalions- 
sTollung  Dabei  ist  weder  volle  Extension,  noch  volle  Flexion  --  bei  welcher  die 
Hemmung:  des  Radius  durch  Anstossen  des  Kadius  an  den  Oberarm  eintritt  — 
ninglich.  Ebenso  gelingt  die  ausgedehnte  Supinalion  nicht.  Der  Vorderarm 
Im  abducirt  und  auf  der  Radialseite  um  etwa  zwei  Ceniimeter  verkürzt. 
Selbstverständlich  springt  der  innere  Condylus  stärker  hervor.  Die  Jiuskeln 
der  vorderen  äusseren  Seite  des  Gelenks  sind  hervorgetrieben  durch  den  dar- 
unter stehenden,  bei  Bewegimgsverstichen  sich  ebenfalls  hin  tmd  her  bewe- 
irenden,  dislocirten  Radiuskopf.  Derselbe  ist  bei  mageren  Personen  hier 
/wischen  Bicepssehne  und  Supinator  longns  fühlbar.  Hinten  ist.  falls  die 
Geschwulst  fehlt,  unter  der  prominircnden  Rottila  kein  Radiuskopf,  wohl 
;il»cr  ein  der  Gavitas  sigmoldea  minor  angehörender  Knochenvorspnitig  fühlbar 
«Srreubel). 

Viele  Chirurgen  klagen  darüber,  dass  die  Reposition  der  fragliehen  Verletzung,  oft 
M.'ibst  der  Irischen,  unüberwindliche  Schwierigkeiten  bereit^*,  wie  auch  darüber,  dass  leicht 
Küekfdlle  eintreten.  Ueber  die  Repositionshindernisse  hat  man  keine  anatomischen  Bewei>e. 
Roser  glaubt  eine  Interposition  der  am  Hals  des  Radiuskopfs  abgerissenen  Kapsel,  Robert 
die  Interposition  des  zerrissenen  Annularbandes  annehmen  ixi  müssen.  Die  Roser'selie 
Ansicht  iüt  inmitt<3lst  durch  Sprengel,  welcher  eine  derartige  Luxation  nach  Aufsehneidm 
3e>  Gelenks  durch  Exeision  der  interponirten  Kapsel  reponirte,  bestätigt  worden.  Starke 
>panDung  der  Ränder  des  engen  Kapselrisses  kann  gewiss  auch  beschuldigt  werden 
'Streubel). 

Roser  räth  zur  Kinrichltmg  eini^  leichte  Dorsalflexion  nebst  nach- 
fnlgender  Betigung  mit  auf  dem  Raditiskopf  angesetztem  Daumen. 

Zu  versuchen  wäre  inmierhin  zunächst  blosse  Extension  mit  Drt'hun^^ 
in  die  Supination.  Der  Kath  Rosers,  spitzwinklige  Flexion  zur  Ver- 
liütumr  von  Recidiven  für  einige  Zeit  beizuhalten,  ist  w^ohl  besser  als  der 
Streubel's,  den  Arm  in  Supination  tmd  Extension  zu  erh«alten,  welcher 
M'hon  durch  die  Unbequemlichkeit  der  Lage  nicht  zweckmässig  erscheint.  Ks 
haben  .sich  in  der  letzten  Zeil  die  Fälle  gemehrt,  in  welchen  solche  irn»po- 
nihle  und  veraltete  Luxationen,  wenn  si<^  hinderlich  waren,  durch  blutiüe  Ein- 
irrifTe  beseitigt  worden  sind.  So  hat  Sprengel  ohne  Kcseclion  durch  Exeision 
der  interponirten  Kapsel  die  Reposition  möglich  gemacht,  hnben  Löbker, 
Wagner  imd  Lesser  und  andere  theils  durch  vorderen  f.ängsschnitt  am 
Rand  des  Supinator  longus,  einen  Schnitt,  welcher  mit  dem  Nerv,  radialis  zu- 
sammentrifft, aber  denselben  doch  recht  wohl  zu  schonen  vermag,  oder  mit 
«lein  hinteren,  dem  Hut  er 'sehen  Humeroradialschnitt  für  Resection  nacli- 
izeahmten  Schnitte  die  Resection  des  (lelenkköpfchens  zum  Nutzen  für  die 
Dperirten  vollbracht.  Die  Chancen  einn*  blutigen  Reposition  dürften  norh 
;:anz  erheblich  bessere  werden,  wenn  man  sich  dazu  rrcht  frühzeitig  ent- 
s'hliesst.  sobald  man  sich  von  der  AussichtslosigkiMt  unblutiger  Einrenkungs- 
v«»rl'ahren  überzeugt  hat. 
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Malgaigno,  Pitha  u.  A.  nehmen  eine  unvollkommene  Liixation  an.  welche  besoadi.TS 
bei  Kindern  häufig  vorkommen  soll.  Bei  einem  Erheben  des  Kinde^  an  der  Hand  mit 
Supination  oder  Pronation  dureh  das  Gewicht  des  Körpers  soll  bald  hintere  bald  vonier' 
Subluxation  vorkommen.  Ihre  Symptome  sollen  weniger  ausgcsprocheik  sein,  die  Einrichtuui; 
durch  Extension  und  Supination  meist  leicht  gelingen.  Auch  Linde  mann,  Hutchin^'n. 
Brindley  haben  jüngst  wieder  für  diese  Subluxation  gesprochen,  siehe  übrigens  auch  folgondtM« 
Paragraph. 

§  74.  Die  Luxation  des  [{aclius  nach  liinten  war  .schon  in  der 
Mitte  des  18.  Saec.  durch  eine  Arbeit  vonDuverney  bekannt.  Im  Anfang  <les 
19.  Jahrhunderts  hat  Martin  zum  Bekanntwerden  der  Verletzung  durch  eine 
Arbeit  beigetragen.  Seltener  als  die  Luxation  nach  vorn  kommt  sie  besonders 
gern  bei  jugendlichen  Individuen  von  Amberger  hat  eine  Beobachtung  an 
einem  5  Monate  alten  Kind  beschrieben.  Ks  hig  eine  Siurz^eburt  vor  und 
das  Kind  war  zur  Krde  gefallen.  Die  Hand  stand  in  Uebcrpronation.  Gewiss 
sehr  hypothetisch  ist  die  Entstehung  der  Verletzung  durch  einen  directen 
Stoss  auf  die  Vorderseite  des  Radiuskopfs,  welcher  an  dieser  Stelle  doch 
so  gut  geschützt  ist,  dass  mindestens  nur  äusserst  selten  diese  direet«* 
l'rsache  stAttlindet.  Weit  häufiger  entstand  die  Luxation  durch  Fall  auf  dif» 
ausgestreckte  Hand. 

Sie  ist  ein  Stück  der  Luxation  des  Vorderarms  nat^h  hinten  und  liisst  sich  auch  an  diM" 
Leiche  herbeiführen,  wenn  man,  wie  bei  den  Versuchen,  die  hintere  Luxation  hcrboizuluhrm. 
mit  Hyperextension  des  supinirtcn  Vorderarms  beginnt  und  sir  so  weit  treibt, 
bis  sich  der  Radius  hinter  das  Capitulum  humeri  stellt,  ein  Kreigniss,  was  bei  der  gedachten 
Bewegung  früher  zu  Stande  kommt^  als  die  Luxation  der  Uina.  Dann  drängt  man  den  Ob'-r- 
aim  stossend  nach  oben  und  biegt  ihn  gleichzeitig  etwas  nach  aussen  um.  Darauf  wird  der 
hyperextendirte  Vorderann  unter  fortwährendem  Drücken  an  den  (Oberarm  und  kräftige  Drebun;r 
in  die  Supination  gerade  gerichtet  und  flectirt  (St  reu  bei). 

Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand  bei  supinirtem  Vorderarm  wird  nun  auch  bei  mehren-ii 
Verletzten  angegeben.  Dabei  mag  dann  durcli  die  Schwere  des  fallenden  Körpers  seitlicln; 
L^mbiegimg  stattlinden,  und  hierdurch,  wie  durch  die  Rotation  des  Überanns  nach  inrn'n 
wurde  die  Tina  wieder  zurückgebracht,  während  der  Radius  luxirt  blieb.  Bei  den  gedachtm 
Leichenexperimenten  tret<.*n,  falls  die  Luxation  gelingt,  ziemlich  ausgiebige  Kapselruptureii 
ein.  So  ist  die  vordere  Kapselwand  eingerissen,  das  Capitulum  humeri  durch  ihren  Riss 
getreten.  Stets  war  das  Annulare  an  seiner  Anheftungsstellc  oder  etwas  weiter  nach  aussen 
zerrissen,  ebenso  die  Chorda  transversal is.  Das  äussere  Seitenban«!  war  eingerissen.  D-t 
Radiuskopf  bleibt  dicht  hintttr  der  Ftotula  stehen  oder  tritt  nur  wenig  nach  oben. 

Der  \'orderarni  steht  bei  Luxation  des  Radius  nach  hinten  in  Vieriel- 
heugung,  und  die  in  mittlerer  IVonation  stehende  Hand  kann  nicht  supinirL 
werden.  Khensowenig  ist  vollständige  Flexion  und  Kxiension  möglieh.  Der 
Vorderarm 'erscheint  al)dueirt  und  an  der  Kadiusseite  verkürzt  (etwa  1,5  em  . 
Der  Condyl.  internus  ra^t  hervor.  In  der  Ellbogenfalte  sieht  und  fühlt  man 
auf  der  Aussenseile  da.s  Capituhim  humeri  prominiren.  und  hinler  ihm  findet 
sieh  eine  Vertiefimi:.  Der  fehlende  Kadiuskopf  tritt  hinler  dem  CondvI. 
extcrnus  humeri  als  runde,  bei  Roialionsbeweüun^^  des  Vorderarms  hewei^liehr 
Knoehcnerhehunü  herviu*. 

Meist  irelin^M  die  Kinriehtung  dieser  Luxation  leirhi.  IJIeiht  sie  unein- 
gerichtet, so  mag  sie  <lie  Functinn  des  Arms  sehr  hesehranken.  Versuche,  in 
später  Zeit  durch  Resection  des  Radiuskopfs  Uesseruni:  iH'rheizuführen  tText<»r. 
limmert»,  waren  in  früherer  Zeit  wei:en  der  Srhwieriirkeit.  Ase|)sis  des  (ie- 
lenks  zu  erhalten,  von  üblem  Lrfolir  (Ankvlosei.  Dai:t'i'en  hahen  sie  wietler- 
holt  in  der  letzten  Zeil  sehr  iiünstiue  Resuliaie  ererben.  Auch  in  dem  oben  he- 
schriehenen  Fall  eines  .>  Monate  alten  Kinde>  wunli'  \tn\  Rehn  mit  ErfoL 
der  Radius  blutig  reponiri    imd  an  sriner  Stelle   (lunli  Cai^ui nähte    befestiiri. 

Zur  Reposition  exiendirt  man  den  \  nrderarm  imd  dn*hi  »lit»  Fland  in 
Supination.     Steht   der  i{adius  höber.  und  iieliniM   die  Reposition   bei  dem  eben 
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;:tMiaohten  Handgriff  nicht,  so  fügt  man  dirccten  üriick  mit  dem  Daumen  auf 
den  Inxirlen  Radiuskopf  und  wohl  auch  Hy perext ension  hinzu. 

Kü>er  macht  darauf  aufmerksam,  dass  Luxation  Dach  hinten  auch  beim  Schief bruch 
«i''=.  Condyi.  intern,  eintreten  kann.  Die  UIna  weicht  hier  sammt  dem  abgebrochenen  Condyl. 
inr^rii.  und  mit  ihm  der  Radius  nach  hinten.  Es  gleicht  diese  Verletzung  dann  einer 
Liixition  des:  EiU)Ogcns  nach  hinten. 

$  7.").  Obwohl  es  einige  Fälle  giebt.  in  welchem  der  Radiuskopf  ohne  sonstige  Coin- 
pliiNition  nach  aussen  luxirt  gefunden  wurde  (Gerdy,  Nclaton,  Pitha),  so  müssen  diese 
do«.*li  bis  jetzt  als  nicht  vollständig  erklärte  Ausnahmen  angesehen  werden.  Dagegen  ist  »lie 
Vrnonkun*r  des  Radius  auf  die  äussere  Parthie  des  (.'ondylus  externus  humcri  nicht  ganz 
vlt.-ü  l^eobachtet  worden  bei  Fractur  des  oberen  Endes  der  UIna.  Schon  Montcggia  hat 
dii-B  Mechanismus  dieser  Luxation  wohl  richtig  so  aufgetasst,  dass  die  directe  Gewalt,  welche 
rV\r  UIna  von  innen  her  an  ihrem  oberen  Ende  trifft  und  hier  eine  Fractur  bewirkt,  sich  nicht 
«.p-*li.".ipft.  sondern,  indem  sie  das  Fnicturende  des  oberen  Bruchstückes  gegen  den  Radius 
*rc:T)t.  iliesen  aus  seiner  Gelenkverbindung  nach  aussen  Jiinausstösst. 

St  reu  bei  thcilt  eine  Beobachtung  mit,  bei  welcher  die  UIna  durch  indirecte  (lewalt, 
durch  Dc»rsalflexion,  gebrochen  war.  ICs  ist  anzunehmen,  dass  das  Ringband  abreisst,  dass 
«ii«^  \«^rd'?rt^  Kapselwand  auf  der  Aussenseite  ein  Loch  bekommt.  In  dem  Nela  ton 'sehen 
Falle  kreuzte  <la^>  Seitenband  den  Hals  des  lladius  von  oben  nach  unten  und  von 
au^ifii  nach  innen.  Ebenso  liaben  wir  bereits  auf  die  Möglichkeit  einer  Luxation  nach 
au>siin  hingewiesen  bei  einer  traumatischen  Ab.sprengung  des  inneren  (lebietes  des  Radius- 
kt"»pfch»:!ns. 

Der  Ann  ist  massig  gebeugt  in  Mittelstellung  zwi.schen  l^ro-  und  Supination.  Völlige 
E\t'.-nsion  war  nicht  möglich,  wohl  aber  Flexion:  Supination  war  nicht  vollkommen  möglich. 
Findet  die  Luxation  ohne  Fractur  statt,  so  ist  der  Vorderarm  abducirt  und  der  Condyl. 
inicrii.  wird  prominiren.  Bei  Fractur  ergibt  die  Messung  des  Arms  eine  Verkürzung  und 
•lie  Zeichen  der  verschobenen  Fractur.  Nach  aussen  vom  Condylus  intern,  humeri  dicht 
li'-beii  und  über  demselben,  findet  sich  eine  den  queren  Durchmesser  des  Gelenks 
vcrgpissernde.  bei  J*ro-  und  .Supination  sich  drehende  Knochengeschwulst  —  der  luxirte 
Hadiu'^kopf.    • 

l'itha  konnte  in  einem  Fall  dir  frische  Luxation  durch  Extension  und  dirccten  Druck 
auf  «ten  Radiuskopf  leicht  einrichten.  S  Ire  übel  räth  Extension  bei  supinirtem  Vorderarm 
mit  directenj  Druck  auf  den  Radius. 

Auch  in  den  Fällen,  in  welchen  «lie  Jiuxation  nicht  eingerichtet  wurde,  trat  ziemlich 
froir  Function  ein. 

Bei  der  Nachbehandlung  wird  man  zuweilen  gut  thun.  zunächst  einen  Verband  in  leicht 
fii-ciirtrr  Stellung  des  Ellbogengelenks  anzulegen,  weil  es  die  UIna  sicherer  heilt.  Aber  man 
la^.*«!*  den  Verband  nicht  zu  lange  liegen  und  mache  bald  Gelenkbewegungen. 

Die  ♦'infachen  äusseren  Luxationen  sind  wohl  als  vt^rdere  oder  hintere  äussere  zu  be- 
trat'hten  (Roscr). 

Schröter  hat  (Lan^.  Arch.  XLVI)  die  Fälle  von  äusserer  Luxation  zu- 
^amnienirestellt  und  deren  10  gezählt. 

Kaefer  (Odessa)  hat  diesen  Fällen  einen  ^ui.  beohachteten  hinzugefügt. 
Wahrseheinlich  Fall  eines  i)  jährigen  Mädchens  auf  den  ausgestrecjkten  Arm. 
Der  Ann  st^nd  leicht  gebeugt  in  mittlerer  Pronationsstellung.  Auf  der  Radial- 
.sf'iie  des  Kllbogons  fand  sich  der  prominirende  Radiuskopf,  direkt  nach  aussen 
«etwas  weniger  vorn.»  verschoben,  lUnartheil  des  Gelenks  normal.  Die  Flexion 
war  in  geringem  Grade  möglich.  Die  Finrichfung  gelang  leicht  in  Extension 
mit  darauf  folgender  Adduction  i  Varusstellung),  welcher  eine  Flexion  mit 
Druck  auf  den  Radius  folgte.     Die  Reposition  blieb  erhalten. 

Wir  haben  bereits  mehrfach  der  unvollkommenen  Luxationen  gedacht,  welche 
am  lia'iiu.'^gelenk  von  Kindern,  wesentlich  durch  Drehung  und  Verdrehung  de>  Armes  im 
Sinn  der  l*ro-  und  Supination  entstehen  sollen.  Diese  .schon  im  17.  Sac.  von  Kournicr 
und  seither  vielfach  wieder  beschriebenen  Verletzungen  sind  gewi.ss,  wie  Strcubel  beiuerkt. 
in  d»*n  meisten  Fällen  auf  einfache  Distorsion  /u  reduciren.  Doch  lassen  sich  manche  Fälh*. 
in  welchen  Dislc»cation  bestimmt  beschrieben  wurde  (Martin,  unvollkommene  Luxation  nach 
liinren,  Duglrs  nach  vom),  nicht  wohl  als  Verrenkungen  abweisen.  Strcubel  wies  durch 
Experiment  an  Kinderleichen  nach,  dass,  wenn  man  den  etwas  flectirten  Vorderarm  anzieht 
und  dann  langsam  allmälig  gesteigerte  Prunation  nmcht,    die  vordere  Kapsel    ^ieli    über  den 
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Radiuskopf  un«!  der  vordere  ZiplVI  des  Lig.  aiinulare  stark  ausdchui.  Nach  hiniou  ♦.•iiL>iilii 
dann  über  dem  Radiuskopf  eine  kleine  Vertiefung,  und  der  Luftdruck  bringt  dort  die  liiSt-r- 
position  eines  Stückes  der  Kapsel  zu  Stande,  ohne  dass  dieselbe  zerreisst.  Diev-  Slolhing 
bleibt  auch  bei  Naelilass  der  Pronation.  Frst  Supination  und  Extension  machen  ^ic  v».'r- 
schwinden.  Das  umgekehrte  trat  ein  bei  Extension  und  dann  folgendtrr  starker  Supinanoii. 
Hier  traf  d«-r  Radiuskopf  etwas  nach  hinten,  es  klemmte  sieh  rin  Stück  vorderer  Kapsel- 
wand ein.  Dass  das  gleiche  Verliältniss  niemals  bei  Erwachsenen  eintritt,  erklärt  Sireub»^ 
diu'aus,  dass  die  Hiin«ler  bei  Kindern  elastischer  und  nachgiebiger,  der  fiadiuskopf  p'-'-sstT, 
der  Kuorpelüberzug  weicher,  die  Gelenkdelle  Üacher  sind.  Amdi  die  seichtere  kleint-re 
Cavitas  sigmoidea  minor  triigl  dazu  bei,  dass  der  Radius  leichter  verschiebbar  ist. 

(iewi'»hnlich  werden  Beugung  und  Pronatiünsstellung  als  Symptome  der  Verletziyi::  ;in- 
geg«!ben.  Mit  Recht  >ieht  Streubel  nur  die  Fälle  als  bewiesen  an,  in  wcli'hen  man  d«-n 
Radiuskopf  hinten  oder  vorn  über  dem  Condyl.  externus  stehend  nachweist. 

Druck  auf  den  Radiuskopf,  Extension  bei  gleichzeitiger  drehender  Bewegung  an  der 
Hand,  besonders  Supination.  genügen  zur  Einric^Iitung.  Dem  gegenüber  einptiehli 
Hutchinson  Flexion  und   Pronation  des  Vorderarms. 

Nach  dem  Vor.sioliendcMi  nmss  man  unterscheiden: 

l.   Luxation  beider  Vorderarmknoehen  zusammen, 
u)   Luxation  nach  hinten. 
I))   Luxaticm  nach  der  Seite. 

(c)  Nach  aussen. 

,i)  Na(^h  innen. 

a)  Luxation  nach  vorn. 

b)  Divergirende  Luxation  der  Lina  na(*h  hinten,  des  Kadius  nach  vorn. 
IL  Isolirte  Luxation  rines  Vonh?rarmknochens. 

a)  Lsolirte  Luxation  der  l'lna  nach  hinten. 
I))  Isolirte   Luxation  des  Radius. 
(()  nach  vorn. 
ii)  nach   hinten. 
;)   naidi  aussen. 
IIL   Die  tmvollkommenen  J.uxaiionen  des  Radius. 
In  Beziehung  auf  die  Cumplicalionen  der  \erschicdenen  Form(»n  von  Liixaiinn 
mit   Fractur  ver\v«Msen  wir  auf  die  vorstehenden   F^arai^raphen. 

Wir  rühren  noch  an,  dass  p  aiholo<,Msche  J^uxaiionen  am  KlIho^iMi 
nicht  häufig  heohachtei  werden.  Malgaigne  erwähnt  ein  ziemlich  zweifel- 
haftes; Beispiel  von  \rrrenkunu:  beider  Vonlerarmknochen.  Häufiger  sieht  man 
den  Radius  hei  rntziindlichen  l*r()c<\ssen  im  <ielenk  sich  verschieben.  Luxatiiui 
nach  vom  erwäimi  Rns^r.  Ev  nimmt  an,  dass  eine  Erschlaffung  der  Kapsel 
auf  der  vorderen,  hn  \  erdirhtuiiii  auf  der  hinteren  Seite  den  Radius  disponire. 
bei  StreckbewTgunp'U  sich  nach  vorn  zu  dislociren.  Auch  congcnital«*  Ver- 
renkungen im  Radius^elcnk  werden  erwähnt.  Die  Fälle,  welche  uh  sah, 
wurden  auf  Verh»iztmgcn  während  der  (icburi  zurii(*kgefühn,  und  handelte  c^ 
sich  hier  offenbar  um  Sttu'ung(»n,  wchdtc  das  Wachsthum  der  Lina  bei'iniräcli- 
ligt  hatten.  IWeibl  di(»  l  Ina  zu  ktirz,  so  muss  der  Radius  sich  zunächst 
biegen,  dann  aber  dehnt  er  allmälig  seine  (lelcnkNerbindtmü  mit  Tina  und 
Rolula  und  wächst  ncl»cn  d(M*  Roiula  \orbei.  Dabei  kann  die  l^'O-  und  Supi- 
nation erhalten  bleiben.  Ich  habe  ein  solches  Präparat  licsehen,  Imm  wcIcIumii 
der  Raditis  über  einen  Z(dl  am  Uberarm  in  »lic   Hidic  gewachsen  war. 

Luxalionsartige  Stellungen  kommen  übrigens  atich  bei  Netigeborenen  in 
Verbindung  ntit  anderweitigen  Klumpbildungen  vor.  (iewohidich  hat  dtibei  <ler 
Arm  am  l^eibe  im  Lterus  in  gestreckter  Stellunir  \erh;irrt,  die  Hand  ist  deform, 
das  Kllbogengelenk  hyperextt^ndirl.  lässi  sich  ni«hi  licet iren.  weil  das  innere 
Lnde  des  Humerus  in  diT  Fllenbeui^e  nach  vorn  dislociri   ist. 
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3.    Verletzuii^en   der  Haut,   der  Xervcii   und    (Jefässe   drr   lüll)(>;L:i'n- 
gcgend,  Venaesection.    Aneurysmen,  IJüatur  der  CuMialis. 

§  76.  Die  Innenfläche  dos  Vorder-  und  Oberarms,  die  (iegeiid  der  Kllenbeuge  «.»rleidcii 
•"•ner  ausgedehnte  Hautzerslürung  mit  consecutivcr,  zu  Contraclur  (hs  ElIbog;fngelenks  liili- 
render  Vernarbung.  welche  operativ  beseitigt  werden  muss.  Zuweilen  gelingt  die^  dureli 
eine  Anzahl  von  kleinen  Schnitten,  welche  man  in  die  Narbenstränge  führt  mit  .siil'urtiiicr 
."Streckung  de<  Arms  und  Fixirung  desselben  auf  einer  geeigneten  tSehiene.  Man  nni^N  dann 
im  Stadium  der  Granulation  durch  circuläre  Heftpflasterstreifen  die  wunden  Elä<'hen  zu  lauL:- 
trestrecklCD,  der  Extension  des  Armes  kein  Hinderniss  bietenden  Narben  umgestalten.  .Man 
wird  jetzt  in  vielen  Fällen  die  Bepflanzung  grösserer  frischer  Wundfläehen  durch  Läppchen, 
w**lche  nach  Thierseh  gebildet  sind,  versuchen.  Wenn  dies  Verfahren  gelingt,  so  emptielilt 
e^  sirh  mehr  als  au.sgedehnte  plastische  Operationen.  Zuweilen  jeduoh  werden  letztere  in- 
dicirt  .»icin.  ßlasius  führte  einen  V-Schnitt,  dessen  beide  seitliche  Knden  an  der  äusseren 
und  inneren  Seite  des  Oberarms,  dessen  Spitze  \m  Ellenbogen  lagen.  Der  Lappen  wurde 
abgelösst,  dann  der  Arm  gestreckt  und  somit  das  V  in  ein  V  verzogen.  Der  Lappen  wunlr 
iir.i  Oberarm  durch  Nähte  tixirt  und  der  untere  Längsschnitt  für  sich  geneigt,  soweit  die-», 
\iolleicht  noch  mit  seitlichen  Ent.spannungsschnitten,  möglich  war.  In  einem  Falle  entlehnte 
ich  einen  Lappen  von  der  Rückseite  des  Oberarms  und  drehte  ihn  in  den  Defeet,  weleli'T 
nach  Trennung  der  Narbe  und  Streckung  des  Armes  entstand,  hinein.  Auch  ungeslielto 
llautlappen,  welche  unter  sorgfältiger  Berücksichtigung  der  von  Krause  gegebenen  Vor- 
schriften von  entfernten  Stellen  entnommen  und  auf  den  ganz  trockenen,  nicht  mehr  blutenden 
Dcfect  aseptisch  aufgelegt  werden,  sind  hier  gut  zu  benutzen,  weil  sie  eine  recht  verschieb- 
bare Decke  abgeben. 

Schede  hat  durch  Gewichisextension  an  scdchen  Armen  Coniraetur  ln*- 
seitifTt.  Gleichzeitig  kam  aber  die  .solide  Heduni:  der  I)efe(Me  dadurcli  zu 
Stande,  da.ss  die  Narbe  vom  Oberarm  her  die  ^esimde  llaul  berbeizog,  der- 
mas.sen,  dass  in  einem  Falle  die  Narben,  welche  vorher  bis  über  die  Mine 
des  Oberarms  hinaufreichten,  in  der  Fol^ire  bis  unter  das  Kllboüengelenk  her- 
untergezogen wurden.  Ks  ist  daher  in  ähnlichen  Fällen  die  Gewichlsextension 
wegen  dieser  doppelten  Wirkung  der  Herbeiziehung  gesunder  Haut  und  der 
Reseitigimg  der  Contraclur  gewiss  zu  versuchen  (Roeters). 

§  77.  Isolirte  Verletzungen  von  Gelassen  und  Nerven  in  der  Fllb<Mi::e 
krmimen  selten  vor.  Wohl  aber  ereignet  sich  öfter  die  Verletzung  der  iJrachialis 
oder  des  Nervus  medianus  bei  compliciiter  Fractur  oder  Luxation  des  YM- 
bogens.  Molitor  hat  eine  Anzahl  von  derartigen  subcutanen  Arterien-  (brachialisi 
Verletzungen  bei  Luxation  aus  der  Heidelberger  Klinik  und  der  Litterat ur 
ziisaniraengestellt.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  relativ  oft  nach  solchen 
Kreignissen  ischaemische  Veränderungen  an  den  Vorderarmmuskeln  eintrelcn. 
indem  bei  dem  bestehenden  Bluterguss  und  der  Venenstauung  eine  Herstelhnu.^ 
des  Collateralkreislaufs  schw-ierig  ist,  sn  dass  eine  Amputation  unvermeidlich 
sein  kann.  Zur  Vermeidung  solcher  Folgen  wird  man  das  Glied  senkrecht 
stellen.  Sind  die  Folgen  (Blutstauung  mit  erheblicher  Spannung)  eingetreten, 
so  entleert  man  das  Extravasat  durch  ausgedehnte  Ineision  und  unterbindet 
die  Arterie.  Am  häufigsten  hat  man  Verletzungen  in  dieser  (Jeütmd  iicsehen. 
als  noch  der  Aderlass  vielfach  geübt   wurde. 

Man  vorrichtete  ehedem  die  Venaeseetion  entweder  mit  einem  besonderen  Insirunniit, 
'lern  Aderlassschncpper,  oder  mit  einer  sehmalen  spitzigen  lianzettv.  l)er 
.^•hnepper  besieht  aus  der  seitlieh  einem  Stiel  aufgesetzten  kurzen  Lanzettspitze  und  der 
Feder,  welehe  Dinge  zusammen  in  einer  kleinen  IJüelise  angebraehr  sind,  so  dass  man  dii- 
Feder  anfziehen  und  dureh  einen  Druek  lossehnellen  kann.  Dabei  seizte  man  dir  Spitze  d-r 
seit  liehen  Lanzette  in  einem  Winkel  von  4.o  Grad  auf  die  Vene  und  Hess  sie  durch  die 
Haut  in  das  Gefäss  eindringen.  Früher,  als  viele  Aderlässe  der  Anatomie  Unkundi»;en  über- 
lassen werden  raussten.  mag  es  vortheilhafl  gewesen  sein,  sieh  eines  solchen  lnslrumenti>, 
W'.dehes  immer  in  derselben  Weise  aufgesetzt  wurde  und  ziemlich  in  dieselbe  Tiefe  eindrai»:;. 
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zu  bedienen.     Heul  zu  Tage  soll  der  Arzt  die  wenigen  Aderlä>»c,  welcbo  nöthig 
worden    können,    mit    dem    Messer    selbst    machen. 

Die  Venen,  an  welchen  man  den  Aderla.ss  in  der  Ellenbeuge  vornimmt,  zeigen  in 
ihrem  Verlauf  manche  Anomalie.  An  der  Radialseitc  des  Arms  steigt  eine  Vene  hinauf  zur 
Ausscnseite  der  Ellenbeuge,  es  ist  die  hier  von  oinem  Ast  des  Nervus  cutaneu» 
externus  begleitete  Cephalica.  An  der  Innenseite  des  Vorderarmes  bcgiebt  sich  di^ 
Basilica  über  die  Ellenbeugc  zum  Sulcus  bicipitalis  internus.  Sie  ist  vom  Nervus  cutaneus 
medius  begleitet.  Gewöhnlich  findet  sich  ausser  diesen  beiden  Venen  noch  eine  dritte,  eine 
Mediana,  in  der  Mitte  des  Vorderarms,  und  diese  theilt  sich  unter  der  Ellenbeuge  in  dii.' 
Mediana  cephalica  und  basilica.  In  ihrem  Verhalten  linden  sich  besonders  häulij: 
Anomalien.  Die  sämmtlichen  Gefässe  liegen  subcutan,  haben  also  luiter  gewöhnlichea  Vrr- 
hältnisssen  mit  den  tiefer  liegenden  (icfässen  und  Nerven  nichts  zu  thun.  So  ist  besondiT^ 
die  mit  der  Brachialis  mehr  weniger  parallel  verlaufende  Mediana  basilica  normaler  Weise 
durch  den  Fascialfortsatz  des  Biceps  von  ihr  getrennt,  da  die  Brachialis  unter  demselben 
am  inneren  Rande  der  Bicepssehne  verläuft.  Der  Nervus  medianus  liegt  aber  noch  weiter 
ab  von  der  Arterie,  um  einige  Linien  nach  innen,  näher  dem  Condylus  internus 
humer i.  Aber  bekanntlich  zeigt  die  Arteria  brachialis  häutig  Anomalien.  So  kann  sie  un- 
getrennt diesseits  des  Fascialfortsatzes  verlaufen,  dann  selbstverständlich  der  Vena  basilica 
nahe,  oder  Jiber  bei  hoher  Theilung  liegt  wenigstens  die  Radialartcrie  neben  der  Adrr- 
iassvene. 

Nach  vorstehenden  anatomischen  Bemerkungen  würde  sich  die  Vena  cephalica  am 
besten  zur  Venaesection  eignen,  da  man  hier  am  sichersten  ist,  keine  wesentliche  Neben - 
Verletzung  anzurichten  (Cutaneus  externus).  Allein  diese  Vene  ist  selten  sehr  ausgedehnt, 
und  so  lässt  man  sich  doch  meist  bestimmen,  die  Basilica  mediana  zu  wählen.  Man 
muss  sich  dann  nur  vorher  genau  überzeugen,  dass  die  Arterie  nicht  neben  ihr  liegt.  Den 
Cutaneus  medius  vermeidet  man  bei  einem  in  der  Längsrichtung  des  Gefässes  liegenden 
Schnitt. 

Am  besten  legt  man  unter  gehöriger  Asepsis  und  Anwendung  von  localer  Anästhesie  die 
Vene  blos  und  macht  die  Incision.  Sonst  pflegte  man  in  folgender  Art  vorzugehen:  Bei  dei 
Operation  mit  der  Lanzette  sitzt  oder  liegt  der  Patient  mit  gestreckter  oder  leicht  gebeugter 
Extremität.  Man  legt  vor  der  Operation  unterhalb  der  Mitte  des  Oberarms  eine  Binde  mit 
einer  Schleife  so  an,  dass  man  sie  leicht  lösen  kann.  Sie  darf  nur  so  fest  anliegen,  da^» 
sie  den  venösen  Rückstrom,  nicht  so.  dass  sie  auch  den  arteriellen  Zufluss  hindert.  Nun 
setzt  man  die  Spitze  der  Lanzette  in  einem  Winkel  von  45  Grad  gegen  das  durch  den 
Daumen  fixirte  Gefäss  und  schiebt  sie  gleichzeitig  durch  Haut  und  vordere  Wiond  der  Vonc 
in  der  Längsachse  derselben  oder  etwas  schirf  zu  ihr  vor.  Im  Ausschneiden  erweitert  man 
den  Schnitt.  Weicht  die  Vene  aus,  so  drängt  man  sie  gegen  die  Hautwunde  und  führt 
einen  neuen  Einstich,  drängen  sich  Kettklümpchcn  vor,  so  trägt  man  sie  ab.  Es  kommt  vni, 
dass  kein  Blut  flicsst,  weil  der  Patient  ohnmächtig  wird.  Dann  legt  man  denselben  ganz 
flach,  unter  Umständen  mit  dem  Kopf  tiefer,  als  mit  dem  Rumpf.  Auch  fehlerhaftes  An- 
liegen der  Binde,  welche  bald  zu  fest,  bald  zu  lose  geschnürt  ist,  kann  Schuld  an  dem  Er- 
oigniss  sein.  Zuweilen  befördert  Bewegung  mit  der  Hand  sofort  wieder  das  Ausfliessen  von 
Blut.  In  anderen  Fällen  hat  sich  das  Gefäss  gedreht,  so  dass  die  Venenwunde  der  Haut- 
wunde nicht  mehr  parallel  ist.     Es  entsteht  djinn  alsbald  ein  subcutaner  Thrombus. 

Soll  der  Blutfluss  aunir»rcn,  so  löst  man  die  Comprcssiuusbinde  und  bedeckt  die  kleine 
Wunde  mit  einer  asepti.sehen  Compresse,  welche  durch  eine  Binde  fixirt  wird.  Mehrtägige 
Ruhe  in  Mitella  und  Hint^nhalten  von  Infeetiun  ist  nothwendig.  Am  sichersten  ist  es,  wenn 
man  nach  sorgfältiger  Asepsis  des  Operationsterrains,  die  Operation  mit  sorgfältig  desinficirten 
Instrumenten  macht,  und  nach  Vollendung  derselben  einen  kleinen  aseptischen  Verband  auf- 
legt.    So  vermeidet  man  die  Aderlas>phlcbitis  und  die  I'yämie  sicher. 

Der  unangenehmste.  Zufall,  welcher  sich  bei  der  V^enaesection  ereignen  kann,  ist  di»; 
V«^rletzung  der  Cubitalarterie.  Mau  erkennt  eine  solche  an  dem  im  Bogen  henor- 
spritzenden,  hellrothen  Blut.  Nicht  jedesmal  fulgt  dieser  Verletzung  ein  Aneurysma.  Wohl- 
ei>nstatirte  Fälle  von  Art»Ticnverlel/ung,  welche  bei  verständiger  Behandlung  heilten,  be- 
weisen die  Thatsache.  Dieffenbaeh  empfahl,  die  Hautwunde  zu  erweitern,  dann  deren 
Ränder  durch  Heftpflaster  zu  nähern  und  auf  di^  Wundgegj^ul  einen  in  Eiweiss  getauchten 
Charpiepfropf  zu  legen,  weleher  durch  ein«-  ebenfalls  in  Kiweiss  getauchte  Flanellbinde 
lixirt  wird. 

Er  rieth,  die  Artcrii-  am  Oberarm  niehi  zu  cnmprimiren.  doch  scheint  es  immerhin 
Niehcrer,  nach  Einwickelung  des  Vorderarmes  mit  Flanellbinde  ausser  a*ieptiseher  (.'tmipressii-ii 
der  verletzten  Arterie  auch  noch  eine  ^.»lehe  der  IJrai'hialis  in  der  Art  stattlinden  zu  lassen. 
<lass  man  Longuetten  gegen  da»*  GefJiss  mit  eintrr  Binde  andrängt.  Hoch  Lagerung  de» 
Armes  wird  die  Heilung  der  Gefäs«; wunde  durch  Herabsetzung  des  Dru<*k> 
sehr  befördern.     Hört  die  Blutung  nach  kurzer  Zeit  nicht  auf,  so  wird  das  Ge- 
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fü<s  in  loco  aufgesucht  und  uach  doppelter  Unterbindung  durchsehnittcn. 
Na<*h  unserer  jetzigen  Stellung  scheint  es  überhaupt  zweckmässig,  die  Arterie  in  der  zuletzt 
an^:egebeneu  Art  zu  behandeln,  sobald  man  sich  versichert  hat,  dass  sie  verletzt  ist.  Uebrigens 
könnte  man  auch,  wenn  man  den  Kranken  unter  den  Augen  hat,  eine  Naht  der  Arterien- 
wunde versuchen. 

Die  Blutung  stillt  sich  nämlich  nicht  selten,  [die  Hautwunde  heilt,"bald 
aber  zeigt  die  mehr  weniger  runde,  pulsirende  Geschwulst,  dass  es  sich  um 
riu  Aneurysma  liandelt.  Meist  kann  man  an  demselben  ein  deutlich 
hlasendes  oder  schwirrendes  Geräusch  nachweisen. 

In  einzelnen  Fällen  entwi(;kelt  sich  nun  aus  der  Arterienwunde  ein  ein- 
faches arterielles  Aneurysma,  in  anderen  eine  Communication  zwischen 
der  angestochenen  Arterie  und  Vene.  Je  nachdem  hier  die  Vene  oder  die 
Arteric  mehr  ausgedehnt,  geschlängelt  wird,  spricht  man  von  Varix  aneu- 
rysmaticus  oder  Aneurysma  venosum  resp.  varicosum.  Der  arterielle 
Blutstrom  erweitert  und  dehnt  die  Venenwandungen.  Da  aber  der  Strom  in 
der  Arterie,  wenn  sich  der  venöse  Blutstrom  mit  ihm  trifft,  gestaut  wird,  so 
k^>inmt  es  auch  hier  zu  allmäliger  Dehnung,  Erweiterung,  und  in  Folge  der 
fortdauernden  mechanischen  Reizung  tritt  an  dem  erweiterten  Rohr  eine 
f-hronische,  zu  Wandverdickung  führende  Entzündung  ein. 

Man  kann  au(*h  bei  einem  ausgebildeten  Aneurysma  die  Heilung  durch 
Üigitalcompression,  durch  starke  Flexion  des  Arms  oder  durch  ein  Com- 
pressoriuni  (Pitha)  erreichen.  Allzulange  soll  man  sich  jedoch  mit  solchen 
Versuchen  nicht  aufhalten,  da  sehr  reiche  Anastomosen  vorhanden  sind. 

Die  Hunter'sche  Unterbindung  ist  auf  jeden  Fall  das  weniger  sichere 
Verfaliren  zur  Heilung  des  fraglichen  Leidens,  obwohl  eine  ganze  Anzahl  von 
Patienten  durch  einfache  Ligatur  der  ßrachialis  geheilt  wurden.  Sie  wird 
daher  wohl  auf  die  Fälle  von  einfachen  Aneurymen  oder  von  wenig  ausge- 
dehnten connmmicirenden  zu  beschränken  sein.  Dahingegen  empüehlt  sich  für 
schwere  Fälle  Spaltung  des  Sackes  und  Fxcision  nach  Unterbindung  der  ver- 
schiedenen, in  denselben  mündenden  Gefässe,  vor  allem  des  oberen  und  unteren. 
Die  Operation  wird,  falls  man  sie  mit  Esmarch'scher  Blutleere  macht,  kaum 
irgendwelche  Schwierigkeiten  bereiten.  Alle  diese  unangenehmen  Folgen 
werden  unmöglich  gemax»ht,  wenn  man  in  der  zu  Anfang  geschilderten  Art  die 
Vene  selbst  isolirt   blosgelegt  hat. 

]>ei  einer  Venaesection,  welche  man  zum  Zv^ecke  einer  Transfusion  vor- 
nimmt, legt  man  das  Gefäss  vorläufig  durch  einen  Hautschnitt  bloss.  Sodann 
iscdirt  man  es  von  seiner  Unterlage  und  schiebt  einen  doppelten  Faden  unter 
ihm  durch.  Zwischen  den  beiden  Fäden  wird  der  Einstich  gemacht,  durch 
welchen  man  die  zur  Uebertragung  von  Blut  bestimmte  Canüle  in  das  Venen- 
rohr und  zwar  centralwärts  einführt.  Während  die  Canüle  eingeführt  wird, 
hält  «man  das  Zuströmen  von  peripherem  Venenhlut  durch  Emporheben  des 
peripheren  Fadens  ab. 

§  78.  Die  Ligcitur  der  Arteria  cubitalis  ist  eine  sehr  einfache 
nperation.  Man  führt  einen  Schnitt  in  der  Ellenbeuge  am  inneren  Rand  der 
Bicepssehne,  derselbe  dringt  allmälig  durch  die  Haut  und  den  darunter 
liegenden  Fascialfortsatz  des  Biceps  mit  Schonung  der  subcutanen  Venen  vor. 
Man  (imiet  die  Arterie  direct  unter  dem  Fascialfortsatz  am  inneren  Rand  der 
Bicepssehne  in  Begleitung  von  zwei  Venen:  der  Nervus  medianus,  welcher  von 
der  Arterie  ab  mehr  nach  dem  Condvlus  internus  hin  lieirt.  ist  dabei  leicht 
zu  vermeiden. 

Von  Xervenverletzimgen  wollen  wir  noch   die  letzter  Zeit    wiederholt  be- 
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<)l>arliteie  J.uxalioii  des  l'lrianierven  nach  vorn  crwälinen,  woldie  man  na«-h 
(.'ontusionen  des  Ellbo^rcns  sali  (Stappi.  Schwere  Stöningen  im  (jebiet  <les 
rinaris  lrat<»n  darriacli  ein,  doch  konnten  sie  wiederholt  dadurch  beseitigt 
w»Tden.  dass  ikv  Nerv  in  seiner  Scheide  nai^J)  Incision  auf  den  Sulcus  wieder 
an  normahT  SteJle  (hireh  Naht  fivirt  wurde.  (Sielw^  §  52,  pa^.  '233.) 

Die    Bespre<*.hung    der    Gelenkverletzun^MMi    verschieben    wir    auf  den 
fol^n^nden  Parairraphen. 


B.  Endzündliche  Processe  der  EUbogrengregrend. 

$  71).  AVir  haben  bereits  bei  der  Besprechung  der  Gclenkfracturcn  her\'orgehobcu,  wie 
«lioselben  sehr  häutig  den  Aniass  zu  entzündlichen  Processen  des  Ellenbogen- 
v,n:lenks  jreben.  Der  Hluierguss.  welcher  in  die  Synovialis  erfolgt,  der  Reiz,  wclcheo  di>- 
l'ifirte  Fragmente  der  Geienkenden.  besonders  bei  mangclhafler  Sorge  für  Ruhigst-ellung  de?* 
«reh*nks,  ausüben,  geben  gar  hiiulig  den  Aniass  zu  bald  leichten,  bald  schweren  Gelenk- 
intzündungen.  In  den  leicht  verlaufenden  Fällen  gesellt  sich  zu  dem  Bluterguss  ein  seröser, 
und  meist  kommt  es  dann  auch  zu  Wucherungen  der  Synovialis,  zu  Gelenkpannus,  und  bei 
mangelhafter  Behandlung  '/u  partiellen  Synechien  im  (irelcnk.  Zuweilen  entwickelt  sich  auch 
auf  dem  Boden  der  Verletzung  eine  tuberculüse  Synovitis  mit  allen  ihren  Folgen.  Finden 
iirwalteinwirkungen  statt  in  älmlicher  Art  wie  die  sind,  welche  zu  Luxation  führen,  und  er- 
si'höpft  sich  die  Gewalt,  z.  B.  die  liyperextension,  ehe  die  Gelenkflächen  sich  abhebelteu. 
>o  bedingt  eine  solche  Distorsion,  eine  Verstauchung  des  Gelenks  eben/albt  meist 
einen  intraarticulären  Bluterguss  und  die  Behandlung  muss  auch  hier  dafür  sorgen,  da*is 
sich  keine  der  funtionell  bedenklichen  Entzündungen  des  Gelenks  entwickelt.  Das  Gleiche 
lindet  bei  den  verschiedenen  Luxationen  statt. 

Wie  sich  hier  aus  der  subcutanen  Verletzung  doch  meist  die  milderen  Formen  der 
Gelenkentzündung  herausbilden  können,  so  führen  complicirte  Fracturen  und  Luxa- 
tionen oft  in  directer  Weise  die  schwersten  Formen,  die  (ielenkeiterung,  die  Verjauchung 
des  Gelenks  lierbei.  Bei  den  Luxationen  haben  wir  als  seltene  Complication  erwähnt,  dass 
der  numerus  in  der  Ellenbeuge  die  Weichtheile  zu  perforiren  vermag.  Dasselbe  kann  auch 
gfschehen  bei  einer  Fractur  direct  oberhalb  der  Condylen,  welche  nicht  selten  mit  Gelenk- 
verletzung complicirt  ist.  Oefter  freilich  sind  die  directen  Zertrümmerungsbrüche  des  Ell- 
bogens durch  schwere  Gewalteinwirkung  solche,  welche  das  Gelenk  breit  öffnen,  die  Ge- 
lenkweichtheile  zertrümmern  und  durch  die  Splitter  der  Gelenkenden,  welche  in  die  zer- 
trümmerten Weichtheile  hineingetrieben  werden,  die  Gefahr  der  Eröffnung  des  Gelenks  ganz 
erheblich  steigern.  Manche  Gelenkfracturen,  welche  durch  directe  Gewalt  verursacht  werden. 
>o  besonders  die  Fractura  olecrani,  führen  noch  secundär  zu  Gelenkeitcrung,  indem  die 
Weichtheile,  welch«;  den  Stoss  zunächst  erlitten,  necrotiseh  werden.  Auch  in  einem  Fall, 
welcher  primär  nur  einen  Bluterguss  des  Gelenks  herbeigeführt  hatte,  erlebte  ich  eine  gau- 
gränö>e  Zerstörung  der  Weirhthrile  und  der  Kapsel  auf  der  Ilinterseite  und  consecutive  Ge- 
lenkeitcrung. 

Zu  erwähnen  hätten  wir  ausserdem  noch  Hieb-  und  St  ich  Verletzungen  des  Ge- 
lenks, welche  mit  vollkommener  Beweglichkeit  ausheilen.  a])er  auch  zu  Gelenkvereiterung  und 
ZiTstörung  führen  ki'innen. 

(lanz  besonders  häuli^  aber  werden  Verletzungen  der  Gelenkgegend  her- 
lieiireführt  durch  Schuss.  Die  Schusswunden  des  Gelenkes  durch  Gewehr- 
projectile  bieten  diagnostische  Schwi<M-igkeiten  nur  in  den  seltenen  Fällen,  in 
welchen  das  Geschoss  entfernt  vom  Gelenk  am  Vorderarm,  am  Oberarm,  ein- 
.iredrungen  war,  und  entweder  ausi::edehntc  Verletzungen  der  Knochen  bis  in 
das  Gelenk  bedingt  hatte,  oder  wohl  auch  bis  zu  letzterem  hin  nur  eine  Weich- 
1  heilwunde  machte,  dann  aber  den  Proc.  coronoideus,  den  Radiuskopf  oder 
auch  den  Humerus,  wenn  nicht  alle  Gelenkenden  fracturirte.  Die  meisten 
Kllbogenschüsse  dagegen  sind  direct  das  Gelenk  treifende.  und  sie  sprengen 
bald  nur  einen  Condylus,  das  OltMTanon  ab.  bald  machen  sie  quere  oder  längs 
verlaufende,  das  Hereich  des  Gelenks  überschreitende  Fracturen  oder  sie  führen 
ausiredehnte  Splitterung  und  Zertrünmierung  herbei.    Blosse  Kapsel  Verletzungen 
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tnlor  ;Mirh  solche  mit  Contiisionininir  der  Knof-lieu  sind  verhältnissniässig  selten. 
Mir  sehr  geringer  Ausnahme  führen  alle  diese  Verletzungen,  wenn  sie  nicht 
a^eptisrh  Ideiben,  zu  schwerer  (lelenkeiterun«,^  und  pnraarticulärer  Phlegmone. 
l)as<  aueli  hei  verhältnissmässig-  leichten  Gelenkverlelzungen^  w^enn  sie  inficirt 
werden,  schwere  Phh'gmone  eintritt,  das  liegt  wohl  zum  Theil  in  dem  anato- 
mis^dien  ßau  des  Gelenks,  der  stratfen  Anordnung  der  liänder,  dem  Abschluss 
<lr>sell>en  nach  hinten  durch  das  Olecranon,  dem  dicken  Muskellager  der  ßeug(»- 
st*it«',  wrlches  der  freien  Drainirung  des  (lelenks  um  so  mehr  hinderlich  ist, 
al>  hier  auidi  noch  die  Brachialarterie  und  d(.T  Mediannerv  liegen,  begründet 
<Langenl)i*ck).  Aber  auch  die  Complicationen,  die  leicht  stattfindende  Ver- 
l^^iznng  des  stark  exponirten  IJlnamerven,  der  Brachialarterie,  des  Median- 
nerven machen  die  Prognose  vi(dfach  recht  ungünstig. 

Nach  Billrotli  ergiebt  eine  Bureclinuuj;.  welche  sich  auf  die  Mortalität  der  Ellbogen- 
schii-sr*  aus  verschiedenen  Kriegen  bezieht,  etwa  23,9  pCH.  Dieselbe  rechtfertigt  allerdings 
auch  zu  jener  Zeit  ni<*ht  Earrey's  Ausspruch,  dass  die  Ellbogenverletzungen  eine  schlechtere 
Prognose  geben,  als  die  des  Schultergclenkf>;  denn  L.  berechnete  die  Mortalität  der 
Schultergelenkschüsse  auf  42,9. 

Es  mag  doch  wohl  so  sein,  dass  die  ausgedehnten  C'ömminutivfracturen  in  der  Regel 
zu  schwerer  articulärer  und  paraarticulärer  IMilegmone  führen,  während  die  einfachen  Ge- 
Icnkbrüche  besonders  dann  Anlass  zu  besserer  Prognose  geben,  wenn  eine  breite  Eröffnung 
auf  der  Hintei-seite  des  (Jelenks  mehr  nach  dem  inneren  Oondyl.  hin  gelegen,  bei  Verletzung 
dfs  (Uecranon  oder  auch  des  Condylus  internus,  einen  freien  Ausiluss  möglich  macht.  Einzelne 
Kriegs-  und  Frie(h'nsbeobachtungen,  ebenso  wie  verschiedene  Schussverletzungen  der  gedachten 
An.  scheinen  mir  diese  Annahme  zu  rechtfertigen.  Selbstverständlich  darf  das  Projectil  nicht 
im  (lelenk  zurückgeblieben  sein. 

Verletzungen  der  letzrgedacht(?n  Art  führen  in  der  Folge,  wenn  nicht  zu 
Ausheilung  in  Ankylose,  so  doch  zu  erheblicher  functioneller  Beschränkung, 
.selten  nur  zu  ganz  freier  Brauchbarkeit  des  Gelenks,  während  die  schweren 
Verletzungen  mit  Zertrünunerung  der  Gelenkenden,  wenn  nicht  durch  die 
Folcen  der  Kit^rung  zum  Tode,  so  doch  erst  nacdi  langdauernder  Eiterung  und 
Ausstossung  der  Splitter  zur  Heilung  in  Ankylose  führen.  Nicht  gerade  häufig 
tritt   in  diesen  Fällen  Schlottergelenk  ein. 

Aus  den  Beobachtungen  der  Kriege  mit  den  modernen  Waffen  geht  her- 
vor, dass  das  kleinkalibrige  Mantelgeschoss  auf  weitere  Entfernung  einfache 
Verletzungen  macht,  die  eine  gute  Heilungsprognose  haben.  Sehr  \iel  schlechter 
>ind  die  Nahschüsse,  die  erhebliche  Zertrümmerung  machen  und  ganz  be- 
sonders neigen  die  Sc^hrapnell Verletzungen  mit  ihren  unregelmässigen  zer- 
fetzten Wundrändem.  bei  dem  häufigen  Eindringen  von  Tuchfetzen,  zu  Infection. 
(Schjerning.  Küttnen.  Im  Ganzen  ist  die  Prognose,  bei  einfacherer  Be- 
handlung, viel  besser  geworden. 

S  80.  Die  traumatische  Entzündung  des  Gelenks,  wie  dieselbe  durch 
FracTur  herbeigefi'üirt  werden  kann,  beschränken  wir  dundi  den  alsbald  an- 
gelegten Gypsverband.  Wir  haben  dort  bereits  über  die  Methode  des  Verl)andes, 
die  Stellung  der  Extremität,  die  Dauer,  bis  zu  welcher  ein  Verband  liegen 
soll,  und  den  Wechsel  der  Stellung  bei  dem  folgenden  Verband  das  Nöthige 
gesagt.  Besonders  bei  Kindeni  sollen  wenigstens  in  der  vierten  Woche  Gelenk- 
hewegungen  beginnen.  Bardenheuer  will,  bei  Behandlung  mit  Extension, 
bereits  nach  14  Tagen,  manchmal  nach  8  Tagen  täglich  methodische  Be- 
legungen ausführen  lassen.  IJei  den  Distorsionen  und  Luxationen  beschränkt 
man  sich  meist  auf  Feststellung  des  Armes  in  rechtwinkliger  Stellung  durch 
Mitella,  es  ist  jedoch  rathsam,  auch  hier,  insofern  eine  ausgedehnte  Zer- 
reissung  des  Gelenkapparates  und  ein  stärkerer  Bluterguss  stattfand,  wenigstens 
für    kurze  Zeit    einen    fixirenden  Verband    anzuletren.       In    einer    Anzahl  von 
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Fällen  kommt  man  ührigcns  bei  Massage  rascher  zum  Ziel,  wenn  nicht  die 
(lurcli  ausgedehnte  ßänderzerreissung  begünstigte  ITjütlosigkeil  des  Gelenks 
zu  gross  ist. 

Wenn  schon  in  frülierer  Zeil  mit  Hautverlcizung  complicirte  Frai:iuren 
und  Luxationen,  nachdem  die  Reposition  stattfand,  zuweilen  mit  glücklichem 
Ausgang  für  das  Leben  und  die  Function  des  (xliedes  ohne  operativen  Kingrilf 
geheilt  wurden,  so  gehören  diese  günstigen  Ausgänge  seit  Einführung  der  Anti-  und 
Asepsis  heutzutage  zur  R^gel.  Ich  erachte,  dass  man  in  diesen  Fällen  primär  injr 
dann  operiren  soll,  wenn  bei  gleichzeitiger  Verletzung  der  Brachialis  sich  bald 
Zeichen  von  Rrand  an  der  Extremität  einstellen.  Hier  kann  selbstverständlirh 
nur  Amputatio  humeri  in  Frage  kommen.  Eine  sehr  erh(^bliche  Splitt eruii^'^ 
der  abgebrochenen  üelenkenden  würde  jedoch  ebenfalls,  wenn  die  Gelenk- 
splitter ganz  oder  fast  ganz  gelöst  wären,  eine  Entfernung  dersellicn  und 
Glätlung  der  Enden  resp.  eine  partielle  oder  totale  Hesection  nöthig  niatliiMi. 

Auch  die  Schuss Verletzungen  des  Ellbogengelenks  verlangen  in 
der  Folge  gebieterisch  die  conseivirende  Behandlung  unter  antiseptischen  ( *an- 
telen.  Nur  die  ganz  schlimmen  Zertrümmerungen  des  Gelenks  sammt  Weich- 
t heilen  fallen  der  Amputation  anheim,  während  die  übrigen,  in  soweit  man 
JHitiseptisch  verfahren  kann,  (konservativ  behandelt  werden  in  der  Art.  dass 
man  nur  die  vollkommen  abgesprengten  Trümmer  der  Tielenkenden  entfernt, 
an  passender  Stelle  Drainlöcher  anlegt  und  die  gesammte  Wundhöhlt*  des- 
inficirt,  falls  es  sich  nicht  um  frische  Wunden  handelt,  wie  bei  jeder  compli- 
cirten  Fractur.  Bekommt  man  solche  Verletzungen  ganz  frisch,  so  thut  man 
gilt,  auch  das  Desinficiren  der  Wunde  zu  unterlassen  und  nur  das  Glied  unter 
aseptischem  Verband  ruhig  zu  stellen.  Nur  dann  wenn  man  im  Kriege  diMi 
Verletzten  für  längere  Zeit  von  jeder  Behandlung  fern  wüsste,  wenn  man  nirhr 
in)  Stande  wäre,  auf  irgend  eine  Art  antiseptisch  zu  verbindt^n,  nuisste  die 
Frage  erwogen  werden,  ob  es  nicht  für  das  Leben  der  Verletzti*n  besser  wärr, 
noch  eine  Anzahl  mehr  von  solchen  Verletzten  zu  amputiren.  Einfache  Ge- 
lenkwunden würde  man  aber  auch  dann  sicherer  nur  mit  aseptischem  Siotf 
bedeckt  in  Gypsverband  legen,  llekommt  man  derartige  Gelenkverletzungen 
bereits  intl(!irt  in  Behandlung,  so  wird  man  wohl  meist  im  Stande  sein,  durrli 
Gelenkincision  unil  Drainage,  dun^h  Desinlection  der  articulären  und  para- 
articulären  Eiterung  mit  (.'arbolsäure,  mit  Sublimath'isung,  mit  Jodoform,  sowi*» 
durch  Entfernung  von  Fremdkörpern,  seien  es  Projectile,  Fragmente  der 
Kleidung  oder  abgesprengte  Knochenslückc.  der  Infection  lleri'  /m  werflen. 
Schnitte,  welche  das  ganze  (ielcnk  auf  der  Rückseite  und  am  Ra<liustheil  breit 
eröffnen,  lei.strn  unter  solihrn  Verhältnissen  am  meisten.  Sind  die  Gelenkenden 
sehr  zertrümnuTt,  eitrig  inliltrirt,  oder  gelänge  es  nur  durch  Entfernung  der- 
st'lben  den  Eiter  frei  zu  entleeren  und  gehörig  zu  desinficiren.  so  ist  unter 
Tinständen  auch  die  Reseetion  indiciit.  Nur  in  den  seltenen  Fällen,  in  welchen 
es  sich  i)ei  erheblicher  Vereiterung  und  Verjauchung  der  üelenke  bereit.s  um 
schwere  Allgemeinerscheinungen  handelt,  wird  man  sofort  zur  Amputation 
schreiten  nn*is>en. 

Indern  wir  auf  «lif  Vr.v^r  i1«t  Eii'ln-sultat'*  th;r  KcmmmIihi  in  «licM'n  Fällen  noch  zu- 
rüekkommen,  hissen  wir  hiiT  nur  eini^re  Z;ihl<'n,  welehe  >kh  auf  •lio  Mortalität  nlni'- 
Antisepsis  Hperirior  lufziolicu.  f«ili:en.  Narl»  iJillrötir.s  Zusaninu-nstellungeu  ergah 
die  Hesection  iles  Kll(Mibog»"n;:«'lt.'nks  im  Krieg«'  einr  M«»rialität  vi.»n  20.6  pCt..  die  Am- 
put-ation  des  01>erarms  üpfrrt»'  H3..*»  ii<'t.  Tmlir.  Arlinlirh  iri'staltrn  ^\v\\  aueh  di«'  Zahlen 
anderer  Chirurgen,  welch*-  «'Dt.spnj'h»ndi'  Zusainnn"'n>l»'lluni:''u  marhii-n.  Doutrelepnn  r 
h^rei'hnete  die  Mortalität  d«'r  Rrsi-ctinu  auf  nur  12  jK't.,  Sal/iuann  auf  18.H2  bei  35.9  pri. 
na«'h  Amputatio  humeri.     Dominik    hat    mit   Zugrundeleguni:    di.*r  Krgrbnisbe    des    deutseh- 
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franziisiscfaen  Kriegs  und  zwar  vorzugsweise  der  deutschen  Zahlen  die  Moria! itätästatistik 
revidirt.  Zunächst  stellte  er  nach  früheren  Zahlen  vor  1870  fest,  dass  die  conservirend 
cispectativc  Behandlung  46,8  pCt.,  die  Resectionsbehandlung  21,1  pCt.,  die  Amputations- 
hchandlung  33,3  pCt.  Mortalität  ergeben  habe.  Dagegen  berechnete  er  die  Mortalitäts- 
>tatistik  für  Resoction  aus  dem  deutsch- französischen  Krieg  auf  23,8  pCt.,  die  Amputations- 
Ntatistik  auf  38  pCt.  Eine  Statistik  des  Verlaufs  der  schlimmen  Fälle  von  Ellbogenschüssen 
ohne  Operation  aus  den  letzten  Kriegen  sind  wir  bis  jetzt  nicht  im  Stande  zu  geben,  weil 
gerade  für  dieses  Gelenk  die  Ausübung  der  Resection  zur  Regel  geworden  war.  Hier  haben 
•iii»  bis  jetzt  aufgestellten  Zahlen  (62  pCt.  Dcrame,  Salzmann  60  pCt.)  sicherlich  keinen 
Werth.  Allein  jeder  Chirurg  hat  wohl  für  diese  Fälle  den  Eindruck  gewonnen,  da-s  sie 
I.arrey's  Ausspruch  fast  rechtfertigen:  die  (Jelcnkschüsse  des  Ellbogens  mit  schwerer  Zer- 
trümmerung geben,  wenn  auch  nicht  eine  schlechtere,  so  doch  gewiss  kaum  eine  viel  bessere 
Trognose  als  die  Schulterschüsse.  Nachdem,  was  wir  bis  jetzt  wissen,  scheint  ohne 
Antisepsis  die  Lebensgefahr  doch  entschieden  geringer  zu  sein  bei  der  Aus- 
führung der  Resection. 

Itei  Hieb-  und  Schnittwunden  des  Gehmks  handelt,  es  >\ch  um  die  Fra^a;, 
fdi  man  die  Wunde  einfach  durch  die  Naht  schliessen  oder  sie  er.st  durch 
Draiocige  des  Gelenks  zur  Heilung  führen  soll.  Ganz  frische  und  absolut 
reine  Wunden,  wie  .sie  das  Messer  des  ("hirurgen  anlegt,  können  selbstver- 
^^tändlich  durch  die  Naht  ganz  vereinigt  werden.  Dagegen  ist  es  in  zweifel- 
haften Fällen  immer  besser,  die  Gelenkwunde  nicht  ganz  zu  verschliessen. 
sondern  offen  zu  lajüsen  und  aseptisch  zu  verbinden.  Isl  liereits  reichlicher 
Krguss  vorhanden  und  befürchtet  man  Gelenk(Tgüsse.  so  sorge  man  li(»ber 
sofort  auch  noch  für  Eröffnung  des  Gelenks.  Am  l)esten  eignet  sich  in  dieser 
Beziehung  der  Raum  oberhalb  des  Olecranon  auf  der  Hinterlläche  des  Gelenks 
zu  beiden  Seiten  des  Triceps.  und  zuweilen  thui  man  gut,  durch  Susiiension 
das  Ausfliessen  des  Secrets  zu  befördern.  Dass  alle  diese  Kingriffe  aseptis(»h 
gemacht  werden  müssen,  dass  ein  aseptischer  Verband  die  (ielenkAVunde  decken 
soll,  haben  wir  bereits  betont,  lieber  die  Behandlung  der  eingetretenen 
Kiterung  siehe  §  82. 

J5  81.  Der  acute  Hydrops  des  Kllbogengelenks  wird  nicht  sehr  häufig 
beobachtet.  Ich  sah  ihn  mehrfach  auftreten  im  Gefolge  von  Distorsion  drs 
Gelenks.  Auch  nach  Stichverletzung  imd  Schnitt  rntwickelt  sich  zuweilen  ein 
acuter  Hydrops,  welcher  freilich,  wenn  nicht  rechtzeitig  behandelt,  leicht  in 
Vereitenmg  des  Gelenks  übergeht.  Die  Flüssigkeit  dehnt  zunächst  den  Theil 
der  Kapsel  aus.  welcher  auf  der  Aussenseite  des  Olecranon  liegt,  zwischen 
ihm  und  Capitulum  radii.  Ausserdem  aber  ztMgt  sich  nach  und  nach  breiter 
werdende  Schwellung  unter  und  zu  beiden  Seiten  der  Tricepssehne,  oberhalb 
ihrer  Insertion.  Die  functionelle  Uescdiränkimg  äussert  sich  darin,  dass  die 
Extreme  der  Beugung  und  Streckung  bald  wegfallen.  Der  Arm  befindet  sich 
in  stumpfwinkliger  Beugung  und  kann  nicht  gestreckt  und  auch  nicht  recht- 
winklig gebeugt  werden.  Pro-  und  Supinaticm  erfahren  wechselnde  Beschränkung. 
In  einem  Falle  sah  i(;h  dabei  unvollkommene  Luxation  des  Radius  nach  vorn. 
Viel  seltener  als  an  anderen  Gliedern  entwickelt  sich  am  Ellbogen  ein  (fhn»- 
nischcr  Hydrops,  und  zumal  sehr  erhebliche  Ausdehnungen  des  Gelenks  be- 
ki)nimt  man  nur  selten  zu  sehen,  meist  han(h^lt  rs  sich  in  solchen  Fällen  um 
Arthritis  deformans  oder  um  einen  Hydrops  ttiberc.ulosus  mit  Faserstoffcon- 
creraenten  resp.  um  Gonorrhoe.  Treten  in  einem  Fllbogengelenk  nacli  leichten 
Distorsionen  wiederholt  wässrig(?  Frgüsse  auf,  bleibt  dabei  die  Streckimg  activ 
und  passiv  gehindert,  so  wird  man  meist  nicht  irren,  wenn  man  das  Dasein 
von  freien  Körpern  im  Gelenk  anninmii.     (Siehe  i}  HS,) 

.Auch  die  spontane  acut  eitrige  Iintzündung  am  Kllbogengelrnk  ist  eine 
seltene  Krankheit.      Sie    begleitet    zuweilen    eine  Osteomyelitis    des   Humerus 
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oder  tritt  als  Theilerscheinung  von  Infectionskninkheiten  (Pya^mie,  Septicaeinie. 
Gonorrhoe)  ein.  In  anderen  Fällen  ist  ihre  Aeliologie  unbekannt.  Auch  hier 
zeigt  sich  die  Gelenkschwellung  zunächst  an  den  oben  bezeichneten  Stellen. 
Meist  kommt  bald  para^irticuläre  Phlegmone  hinzu  und  der  Eiter  perforirt  die 
Kapsel.  Die  Fistelöffnungen  liegen  hier  wie  l)ei  den  noch  zu  besprechenden 
chronisch  eitrigen  Perforationen  seltener  an  der  ßeugeseite  des  Gelenks.  Am 
häufigsten  scheint  Durchbruch  der  Kapsel,  besonders  bei  den  chronischen 
Formen,  an  der  oben  bezeichneten  Stelle,  zwischen  Radius  und  Olecranon 
einzutreten.  Sodann  findet  man  auch  öfter  Fisteln  zu  beiden  Seiten  <ler 
Tricepssehne  oder  in  der  Gegend  des  Condyl.  internus. 

Aber  es  kommeo  auch  Perforationen  nach  weitgelienden  Senkungen  vor,  so  dass  bei 
einer  acut  entstehenden  Entzündung,  bei  welcher  die  FMilegmone  sich  rasch  über  den  Arm 
ausbreitet,  die  Diagnose  aus  der  Lage  der  Fisteln  schwierig  werden  kann.  Am  Vorderarm 
wandert  die  Phlegmone  entsprechend  den  Muskeln,  welche  den  Radius  bedecken,  und  kann 
hier  erst  an  der  Hand  die  Oberfläche  erreichen.  Auf  der  Kückfläche  des  Oberarms  geht  die 
Ausbreitung  in  der  Bindegewebsscheidc  des  Triceps  vor  sich,  und  die  Perforation  findet  am 
Rande  desselben,  meist  am  inneren,  bald  näher  riem  Ellbogen,  bald  näher  der  Schult4;r  statt. 
Diagnostisch  kommen  hier  die  Fisteln  in  Frage,  welche  nach  Senkung  aus  den  Schlcimbeut^?!- 
abscessen  (chronischer  Art)  des  Olecranon  zurückbleiben  (siehe  §  84}. 

Die  eitrige  Entzündung  des  Ellbogengelenks  verläuft  im  Anfang 
besonders  mit  erheblichen  Schmerzen  und  zuweilen  mit  hohem  Fieber.  Beides 
ist  imatomisch  bei  der  beschränkten  Ausdehnung  des  Kapselraums  und  der 
zum  Theil  sehr  straffen  Wandung  desselben  wolil  begreiflich.  Die  Gefahren 
liegen  in  der  paraarticulären  Phlegmone.  Verhält nissmässig  milde  ver- 
laufen oft  die  metastatischen  Formen.  Bei  den  übrigen  ist  die  functionclle 
Prognose  stets  zweifelhaft.  Bei  längerer  Dauer  tritt  Knorpelulceration  und 
Caries  superficialis  ein,  und  die  Ausheilung,  wenn  nirht  in  Ankylose,  so  doch 
mit  erheblicher  Bewegungsbeschränkung  ist  noch  als  günstiges  Resultat  zu 
betrachten. 

Die  gonorrhoische  (jelenkeutzündung  triti  im  Kllbogeugelenk  in 
allen  Formen  auf.  Bald  handelt  es  sich  um  einen  acuten  Hydrops  mit  er- 
hebli(;hen  Mengen  von  Erguss  aber  günstiger  Prognose,  raschem  Verschwinden 
nach  Compression,  nach  Tinct.  jodi,  nach  feststellendem  Verband.  Aber  auch 
intensiv  phlegmonöse  Formen  mit  viel  Schwellung,  mit  Durchbruch  ohne  Tendenz 
zu  rascher  Verbreitung  des  lOxsudats,  aber  mit  grosser  Schmerzhaftigkoii 
kommen  vor.  Mit  den  schlimmeren  Formen  von  Erguss  wird  man  zuweilen 
nur  fertig,  wenn  man  punktiri,  während  ich  bei  den  gedachten  phlegmonösen 
Formen  wiederholt  schon  zu  grossen  Incisionen  mit  nachfolgendem  aseptischem 
Ruheverband  greifen  musste.  Diese  Formen  führen  dann  auch  öfter  zu  rasch 
eintretender  Ankvlose.  Und  schliesslich  kommen  sehr  langsam  verlaufende 
wesentlich  paraarticuläre  Formen  vor,  welche  ebenfalls  die  Tendenz  zu  Con- 
tractur  in  sich  tragen,  um  so  misslicher,  als  au(ih  bei  ihnen  oft  wegen  starker 
Schmerzhaft igkeit  zum  Gypsvcrband  gegriffen  werden  muss.  Bennecke  hat 
über  die  Frfahrungen  der  ( -haritr-Klinik  eingehend  berichtet.  Der  Verlauf 
war  stets  ein  lamrsamer,  bis  zu  (>  Monaten  erstreckte  sich  die  Behandlung. 
Die  schweren  phleirmonösen  Formen,  welche  incidirt  wurden,  kamen  nicht  alle 
zum  Stillstand,  in  <'inem  Falle  wurde  wegen  zunehmender  Gelenkzei'störung 
reseciri:  der  Knorpel  war  geschwunden,  der  Knochen  usurirt,  sklerotisch.  Hei 
einer  innerhalb  3  Wochen  eingetretenen  Ankylose  fand  sich  völliges  Ver- 
schmelzen der  Vorder-  und  Oberarmknocheu.  Viel  Schwierigkeit  machte  auch 
die  Mobilisirung    des   Gelenks    nach  Abklingen    der  Krscheimingen,    und  E\a- 
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rerbationeii  störten  besonders,  Dii;  spateren  Nachforschungen  ergaben  liin- 
sichtlich  Versteifuüg  recht  ungünstige  Resultate.  Nur  die  Drehbewegungen 
waren  auffallend  weoig  beeint nichtigt. 

Spontan  oder  hn  Anschluss  an  leichte  Verletzungen,  besonders  bei  scrophu- 
lösen  Kindern  und  bei  tuberculöscn  <älteren  Personen  stellt  sich  häullger 
Tuberculose  igrannlirend  fungöse  lintnündung,  der  alte  Tnninr  albus 
des  Gelenksj  ein. 

Nach  Billroth 's  Zusamiiu-ii^tdlutig  fand  sicli  unter  IS'Jd  Pallen  von  Caiiea  dor  ver- 
7ichic<lencn  Kbelettabschniitc  <ler  t)llenbogpn  9H  Mal  botr'jffon.  :239  Mal  waren  die  Knochen 
lies  Knit^lcnks,  1.S9  Mol  die  diT  Hüfte.  l-W  Mal  dii-  des  Kusxcs,  41  Mal  die  dos  Hand- 
gcknlis  und  2S  Miil  die  der  Schullev  crgritfen.  Unter  den  ^Trossen  fielenken  kiLmc  alao  da.s 
Ellenbogi^ngclenk  in  Bexichiioi;  auf  die  HHutigkeit  der  nu  ('aries  führenden  Erkrankungen  an 
vierter  Stelle.  Oscbinann  hat  an  einem  i^riissoren  Material  der  Kochcr'schen  Klinik  festge- 
stellt, da.ts  die  meisten  tubcreulijsen  Rllenbogcncntziindtingea  in  die  '/,vH  vom  15.  bi-- 
'20.  Lcben^ahr  fallen,  also  während  die  ü^kelctlent Wicklung  aiu  regsamsten  ist. 

In  ziemlich  vielen  Fällen  entsteht  primär  eine  oder  mehrere  Herd crkrankun gen 
in  den  lielenkcnden.  Die  Gegend  der  ?'piph}~sen,  der  sich  an  sie  anschliessende  epiphy- 
säre  Theil  der  lielenkenden,  ist  relativ  häutii;  befallen.  Im  Olecranon  sieht  man  tuberculose 
Infarotbildung  oder  crbsen-  bi.s  hohnengrosse  und  noch  grössere,  mit  malacischer  Granulation 
odi-r  mit   solcher   und  käsigem  Eiter  gefüllt  liohl räume.     Innerhalb  der  iiranulation  finden 


Mch  rpi>-hlii.be  miliare  Kni^tchen  Uil  dem  Dur  1  bruch  des  Herdes  dureh  den  Knorpel  nach 
dem  liclenk  entsteht  die  allgemein  Uiberrulose  SjnoTiti>-  ?umcist  hängt  es  \üa  1er  Lage 
des  Herdes  ab  ob  der  Process  auf  d^n  pnmar  bcfalknen  Knochen  beschrankt  bleiben  oder 
auf  das  delenk  ubei^rcifen  wird  /iimal  die  nicht  selten  hu  weit  in  die  Dinphtse  hinein 
ragenden  Erkrankungen  am  delenk  lir  Lina  verlaufen  recht  haiilig  noch  extraarticular 
oder  und  durch  unsere  [Iei1bestri.hungen  extraarticular  ni  best hr  inken  \ueb  der  bpt 
phfscntheil  des  Humerui  zeigt  die  gleithen  II  rdcrkrankungen  Oft  h  indelt  es  sieh  nur  um 
einen  Herd  wahrend  in  anderen  Fallen  sofort  2  und  mehr  sich  ausbilden  (Siehe  >ig  44) 
In  anderen  Jallon  entwickelt  tich  die  fung  sc  S\no\itis  priin-vr  und  geht  erst  auf  dem 
A^  fge  der  Insert  on  ler  Kapsel  auf  den  Knochin  über  J>ie  granulircndo  Ostitis  fuhrt  darauf 
7u  Zenhrung  des  Knorpels  J)  r  Ut/ttre  wird  meist  zunächst  ton  den  Stellen  aus  de 
stniirt  welche  schon  normaler  Weise  hnorpeldefci te  zeig  n  weil  hur  der  Scbluss  des  &e 
lenka  kein  vollständiger  ist  so  besonders  \  n  ler  m  der  Nihe  der  liasis  des  Ukcranon  ge- 
legenen (''lebe  ^  iS )  Kummer  hat  naih  /usamm  nstcllungen  d  r  B  mcr  Klinik  so 
berechnet  dass  in  40"  pLt  eine  pnmirc  Ostitis  in  14  3  pCl  eine  pnniire  ^vnovitis  vor 
banden  war  wahrend  in  40  p^t  di<'  Irage  nicht  cotsihieden  wenlin  kcniilt  'Wir  sind  dor 
Meinung  dass  unter  diesen  40  ptt  loch  wohl  du  grosse  Msgontat  pnni-ir  istalcr  Frkranktmg 
angchortt 

18* 


27«  KRANKHKITEN  DER  OBEREN  EXTREMITAET. 

Zuweilen  ist  die  Eiterung  bei  diesen  Processen  ganz  gering,  es  entwickelt  sich  bei  der 
Erkrankung  des  Gelenks  lediglich  die  theils  tuberculösc,  theils  fungöse  Granulation,  während 
in  anderen  Fällen  partielle,  oder  über  das  ganze  Gelenkgebict  ausgedehnte  Eiterung  ein- 
tritt. Später  kommt  in  der  bekannten  Weise  Zerstörung  der  Knochenoberfläche  hinzu.  Die 
Fist<?ln  bilden  sich  meist  an  den  oben  erwähnten  Stellen.  Leicht  kommt  es  hei  den  frag- 
lichen Processen  von  den  Fisteln  aus  zu  ausgcdehnler  tuberculöscr  Ge.schwlirsbildunp  der 
Weichtheile. 

Iti  den  Zusammcnstelhin^Tii  des  Materials  (137  F.)  ans  unserer  Klinik 
.Küsimai  fanden  sicli  71  pCt.  ostale,  29  pCt.  synoviale  Erkrankungen.  Dit* 
Knoehenherde  der  lU  ostalen  Fälle  sassen  43  mal  (47  pCt.)  am  GelenktJieil 
<les  Oberaniis,  3ß  mal  i4()  |)Ct.)  am  Olecranon  resp.  Tina  und  nur  2  mal  arii 
l{<adius.  Condylus  externus  humeri  ist  die  häufigst  erkrankte  Knochenstelle, 
dann  kommt  01eeran(m. 

Verhältnissmässig  selten  tritt  hochgradiger  IIydro[)s  tuberculosus  mii 
Fihrinausscheidungen  im  Kllhogengelenk  ein.  Die  Diagnose  ist  in  solchen 
Fällen  nicht  leicht,  da  die  Synovialis  in  der  Regel  stark  anschwillt  und  r.s 
schwer  werden  kann,  diese  Schwellung  von  Knnchensch wellung  (Arthril.  de- 
formans)  zu  unterscheiden.  OrganisirK?  Faserstofl'lappen,  welche  gestielt  an 
diT  Synovialis  hängen,  führen  zuweilen  fremdkörperartige  Symptome  herhri. 
Zumal  im  Radio-Ilumeralgeh^nk  machen  sie  srhmerzhafte  Störungen. 

Das  (lelenk  schwillt  oft  nacli  einer  ganz  leichten  Verletzung,  welrlu*  iiar 
nicht  im  Verhältniss  steht  zu  der  Schwere  der  Erkrankung,  allmälig  an.  nur 
selten  gingen  wirklich  schwere  (rewalteinwirkungen  mit  ihren  Folgen  voraus. 
Ist  die  Synovialis  erst  erkrankt,  so  pllegt  am  markantesten  die  elastische 
Schwellimg  an  der  oben  bezeichneten  Stelle  zwischen  Hadiuskopf  und 
lateralem  Rand  des  Olecranon  zu  sein.  Hald  verbnMtet  sie  sich  auch 
auf  die  hintere  Fläche  oberhalb  des  Olecranon  unt»»r  und  zu  beiden  Seiten  der 
Tricep.ssehne.  Auch  die  Gegend  des  Sulcus  für  den  Ulnanierv  ist  geschwolli'n. 
Da  meist  bald  die  Muskeln  anj  Oberarm  und  Vorderarm  abmagern,  so  bekonmu 
das  ganze  (ndenk  mehr  und  mehr  die  Form  einer  Spindel.  Fisteln  eni- 
sfehen  hinten  zwischen  Radius  und  llna,  sodann  hinter  dem  Con<lylus  internus, 
öfter  auch  bei  stärkerer  Kiterung  an  den  oben  gedachten  Stellen  und  d«T 
hinttTcn  Flä(*he  des  Oberarm^. 

hie  primär  ostalen  l'roci*>^r  zeiflinon  sirh  meist  dadurch  aus.  dass  der  Knnoiien  friili- 
zeitif;  schmerzhaft  ist,  dass  /..  B.  das  Olcrranou,  die  ('ondyh'n  druckempfindlich  werden,  und 
auch  die  Bewegung  in  den  extremen  (lebioten  durch  SchnuMz  leidet,  während  rigentliehe 
tielcnksschweilun^  nuch  gering'  ist  oder  ganz  frlilt.  Nur  «in  leichtes  (>cdem  an  der  Stelle  der 
Ostitis  leitet  «Wter  die  Diagnose,  und  zuweilen  entwickelt  >ich  in  der  hegend  des  Knochcu- 
herdcs  ein  loealisirt<?r  kalter  Ah^ct-ss.  Zumal  an  der  l'lua.  aber  auch  am  Hadius  von  Kindern 
kann  njan  solche  Abscesse  nicht  selten  nachweisen  und  ^ic  Nind  für  die  Wahl  der  Therapie 
von  grosser  Bedeutung. 

l)ie  Function  des  (lelcnks  ist  fast  imnn*r  mrhr  wiMiiger  erheblieh  ui»- 
schädigt.  Dasselbe  steht  in  wechselnder  Flexion  und  kann  meist,  ^o  lange 
keine  schweren  \  erändrrun^^en  der  (lelenkenden  besiehen.  noch  um  r'iniL^.» 
Grade  ilectiri  wenlen.  Pro-  und  Supinaiion  sind  tasi  innner  früh  sehr  Im*- 
schränkt.     S|)ontanlu\ati(m  wird  noch  am  rhesten  am   Hadiuskopf    beobatdit«»?. 

Es  giebl  sehr  rasch  verlaulende  Fälle  \on  iubi'n;ulös(»r  Kniziindimg  am 
Kllbogcngelenk  mit  früher  l)e>inirii(»n  der  Knochni-  und  \\VichtheiIi\  in  anden'u 
Fällen  bleibt  die  Schwellung  ücring,  iiml  es  dauert  lan^e  Zeil,  ehe  sich  Fisteln 
bilden,  oder  es  tritt  wohl  i\\\r\\  Aushcihniir  in  mehr  weniger  contracter  Stelluni: 
ein.  Sind  Fisteln  da.  so  isi  es  mindesKMis  unberechenbar,  ob  Ausheilung  zu 
erwarten  ist.     liier  pllegi    bei   Kindern  die   IVogni>se  immerhin  noch   bes'^cT  /u 
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s#*in.  als  bei  Erwachsenen.  Selbstverständlich  richtet  sich  dieselbe,  abgesehen 
von  einer  richtigen  Beurtheilung  der  localen  Verhältnisse,  nach  dem  Allgemein- 
b<?fmden,  dem  Vorhandensein  etwaiger  Veränderung  innerhalb  der  Jjung(»n.  der 
Erkrankung  von  Nieren,  Leber  und  Milz  u.  s.  w. 

Neben  den  tuberculösen  Gelenkentzünduni^en  sind  noch  die  luetiscijen 
zu  l»erücksichtigen.  Wir  sehen  hier  ab  von  den  Formen,  bei  welchen  sich 
mir  synovialen  Gummatis  ein  Hydrops  des  (Jelenks  bildet,  und  weisen  nur  auf 
die  wesentlich  congenitalen  Veränderungen  hin,  welche  von  der  wachsenden 
Zone  der  Gelenkenden  der  Knochen  ausgehen,  indem  sich  in  der  Gegend  der 
Epiphyse  weiches  Granulationsgewebe  bildet,  sodass  (\s  zu  Epiphysenlösung 
kommen  kann.  Meist  schwellen  die  Knochen  dabei  an,  es  gesellt  sich  Eiterung 
hinzu,  «ler  Eiter  durchbricht  den  Gelenkknorpel,  und  nun  entsteht  eine  chro- 
nische Gelenkentzündung,  deren  Unterscheidung  von  der  tuberculösen  Form 
zumal  dann  sehr  schwierig  sein  mag,  wenn  nicht  anderweitige  Symptome  von 
Ijies  gleichzeitig  vorhanden  sind. 

g  82.  Der  Hydrops  des  Ellbogengelenks  wird  mit  localen  Reizmitteln 
—  dem  Vesicator,  Tinct.  jod.  behandelt.  Sicherer  noch  wirkt  meist  starke 
C(»mpression  des  Gelenks  mit  wollener  Binde  oder  durch  Heftpilasterstreifen. 
Im  letzteren  Falle  muss  der  Vorderarm  bis  zur  Hand  eingewickelt,  die  K\- 
tremität  hochgelagert  oder  vertical  suspendirt  werden.  In  der  ghMchen  Art 
werden  auch  catarrhalische  Entzündungen  des  Gelenks,  wie  sie  zuweilen  in 
metastatischer  Form  oder  bei  Erysipelen,  welche  über  das  Ellbogengelenk  hin- 
wandern, eintreten,  durch  Compression  behandelt*).  Tritt  bei  der  Anwendun«: 
dieses  Mittels  die  Heilung  nicht  ein,  so  pnnctirt  man  das  Gelenk  und  spritzt 
3  proc.  Carbolsäurelösimg,  in  ganz  renitenten  Fällen  Tinct.  jod.  ein.  Die  In- 
jertion  wird  unter  aseptischen  Cautelen  gemacht  (ausgekochte  Spritze  u.  s.  w.» 
un<l  nach  derselben  das  Gelenk  für  wenige  Tage  in  aseptischen  Stoff  gehüllt, 
damit  durch  den  Stichcanal  keine  Infection  hinzulrete.  Später  folgt  leicht 
comprimirende  Finwicklung. 

Schwere  eitrige  Fntzündimg  des  Gelenks  muss  zunächst  durch  Ineision 
bt'handelt  werden.  Am  vortheilhafiesten  sind  Schniite,  welche  auf  der  Hinter- 
tlärh«^  des  Gelenks,  auf  der  inneren  Seite  der  Tricepssehne  liegen.  Dazu  kann 
unter  l'mständen  noch  eine  Ineision  auf  der  Auss(»nseile  der  Sehne  nöthig 
AViTden  »siehe  S  80).  Dann  legi  man  ein  Drainrohr  (juer  dm*ch  das  Gelenk. 
Orfter  ist  auch  eine  Ineision  zwischen  Radius  und  Olecranon  zweckmässig.  In 
die  Incisionsöffnung  werden  nach  Ausspülung  des  Gelenks  mit  Carbollösung 
u<hT  Sublimat  Drainagerohre  eingeführt  und  der  aseptisch  verbundene  Arm 
suspendirt  oder  auf  Kissen  gelagert.  Sehr  günstig  wirkt  au(di  hier,  zumal  b(»i 
putrider  Eiterung,  meist  das  Einbringen  von  massigen  Mengen  Jodoform  in 
das  Gelenk  auf  dem  Wege  des  Drainrohrs.  Paraarticuläre  Senkungen  müssen 
selbstverständlich  ebenfalls  früh  eröffnet  werd(»n.  Sind  die  Verhältnisse  nicht 
so,  dass  man  antiseptisch  behandeln  kann,  so  lässt  man  die  Gegend  des  (Jr- 
Icnks  und  der  Fistelöffnungen  offen.  Dann  (»ignet  sich  l>ald  anj  besten  ein- 
farhe  Lagenmg,  bald  Gypsverband  in  nahezu  rechtwinkliger  Stellung,  in  anderen 
Fällen  horizontale  Suspension.  Zuweilen  folgt  rasche  Abschwellimir  des  (iliedrs 
und   bessere  Eiterentlcerung  bei  v(»rticaler  Suspension. 

Tritt  bei  dieser  Behandlung  kein  FiebcM'abfall  ein.  bleibt  dir  Kilerung  rr- 
heblich  oder  vermehrt  sie  sich  und  wird  jauchig,  treten  immer  neue  Senkuni^en 
«•in.  so  würden  wir    zmiächsl     das  (lelcnk    auf    (Irr  Rückseite    l)rcii    cri)ll'n<Mi, 

•    Ueber  das  (ioruicoooeu^clenk.     Siehe  §  Sl. 
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(Icsinüciren  und  offen  lassen,  zuletzt  aber  haben  wir  in  der  Kescction  ein 
Mittel  zur  direcien  Ableitung  des  Eiters  unter  einfacheren  Ausflussverhältnissen. 
Wie  aber  dieses  Mittel  bei  der  sich  immer  mehr  vervollkommnenden  Antiseptik 
schon  jetzt  nur  ausnahmsweise  in  Frage  kommt,  so  wird  man  sich  auch  nur 
bei  ganz  ausgedehnter  Jauchung  älterer  Individuen,  besonders  wenn  etwa 
schon  vorher  Schüttelfröste  eingetreten  waren,  zur  Amputation  des  Humerus 
entschliessen. 

Die  tu[>erculösen  ichroniscli-fungösen  und  fungös-eitrigen)  Entzündungen 
sind  durch  Ruhigstellung  des  Arms  in  rechtwinkliger  Stellung,  durch  Com- 
pression  mit  Binden  oder  Heftpllasterverband  zu  behandeln.  Ganz  besonders  aber 
sind  die  tuberculösen  Entzündungen  des  Ellbogengelenks  Objecte  der  Behandlung 
mit  Jodoforminjection.  Man  hat  fast  den  Eindruck,  als  ob  die  Tuberculosen 
mit  kalter  Abscessbildung,  also  gerade  die  schlinnnen  Formen,  der  Injection 
am  meisten  zugänglich  wären.  Uebrigens  lä,sst  sich  wohl  die  Erklärung  dieser 
Thatsache  darin  linden,  dass  solche  Formen  derart  sind,  dass  die  Injection.^- 
flüssigkeit  überall  im  (lelenk  hinkommt.  Die  eigentlich  gianulirenden  Formen, 
aber  auch  die  Fälle  von  Hydrops  librinosus  und  ebenso  die  alten  Tuberculosen, 
bei  welchen  zweifellos  Absperrungen  bestimmter  (lebiete,  Ausheilung  einzelner, 
während  in  anderen  die  Krankheit  fort.schreitet,  vorhanden  sind,  pflegen  der 
Injection  viel  grössere  Hindemisse  zu  bieten.  Bei  ihnen  muss  man  schon  niii 
Stichcanüle  in  die  verschiedenen  Gelenkabschnitte  Injectionen  machen,  und 
man  erreicht  doch  nicht  annähernd  so  viel,  wie  bei  den  erstgedachten  Fällen. 
Tritt  \mter  solcher  Behandhmg  nicht  nach  verhältnissmässig  kurzer  Zeil 
Bessenmg  ein,  nimmt  die  Schwellung  zu  ()d(»r  bilden  sich  Fisteln,  so  rathon 
wir  die  conservative  Behandlung  zu  verlass(»n.  Ben  jeder  derartigen  Erkrankung 
hat  man  zunächst  danach  zu  suchen,  ob  nicht  locale  Herde  am  Knochen  auf- 
lindbar  sind,  durch  deren  Beseitigung  man  die  Verallgemeinerung  der  Tuber- 
culose  auf  das  Gelenk  hini anzuhalten  vermag.  Wir  haben  schon  darauf  hin- 
gewiesen, dass  besonders  am  Olecranon,  aber  auch  unterhalb  des  Radiuskopfes 
wie  oberhalb  der  Condylen  -  hier  ist  zumal  seitlich  im  Epicondylus  internus 
rine  oft  befallene  Stelle  llerderkrankungen  vorkommen,  welche  sich  theils 
durch  einen  weichen  Granulationsherd  oder  einen  kalten  Abscess  kenntlirh 
machen.  Nachdem  der  Arm  blutleer  gemacht  ist,  muss  auf  die  betreffende 
Stelle  eingeschnitten,  der  Abscess  gespalten  werden.  Man  räumt  dann  zunächst 
<lie  tubercul(')se  Graimlation  weg  und  sucht  den  nach  dem  Knochen  führenden 
Gang  auf:  bald  lieirt  <h»r  kranke  Knochen  direci  vor,  bald  muss  man  den 
Gang  zu  ihm  hin  erst  mühsam  suchten.  Dann  wird  der  Herd  mit  dem  scharfen 
Löffel  ausgekratzt,  die  ('njgel)ung  auch  wohl  noch  mit  iUnw  Mcissel  von  Krankem 
befreit:  den  tul)erculösen  Se(|uester.  welcher  durch  weisse  Farbe  kenntlich  ist, 
hebt  man  mit  d(Mn  Klevator,  mit  dem  Meiss(^l  heraus  und  schlägt  die  Umgebung 
desselben  im  (icsundcn  mit  dem  Meissel  fort.  s(»lbsi  auf*  die  Gefahr  hin,  das 
(if'lenk  zu  eröffnen.  Man  pudert  «lann  die  Höhle  mir  Jodoform  aus,  drainin 
und  verbindtM  antisepiisch.  Tnter  dem  Schulz  (h.\s  Jodoforms  bei  der  Na(*h- 
iM'handluug  vermag  man  aber  diese  Thera|)ie  noch  \iel  weiter  auszudehnen. 
Ich  habe  wie<hM'holt  bereits  intraariiculäre  Herde  mit  grosstMi  Schnitten  anf- 
;:esucht,  sie  entfernt,  die  iungiise  Grannhition  in  der  rmgebung  Jnil  der 
Schccre  weggeschnitten,  dami  Jodoform  in  das  (ielenk  gestreut,  gut  drainin 
imd  antis(i|)tisch  verbunden,  und  dabei  gute  Krfolge  nicht  nur  bei  Kindern. 
son(b'rn  auch  bei  l']rwachseni*n  iiesehen.  Das  Jod(»form  kaim  üi)«Mhaupt,  wenn 
man  nur  durch  tielenkschnitt  in  der  Eage  ist.  das  Kranke  blo^  zu  legen  und 
^anz  zu  entfernen,  die   l{e>ectioii   bei   einer  Anzahl  vcni  tul»erculösen  (.lelenken. 
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zuinal  aber  beim  Ellbogengeleiik  in  den  Hintergrund  drängen.  Wenn  man 
freilieh  die  tuberculöse  Granulation  nicht  gründlich  beseitigen  kann,  so  wird 
immerhin  die  Reseclion  ihr  Recht  behalten,  welche  also  für  alle  schlimmen 
Falle  entschieden  indicirt  ist. 

Die  luetische  Form  der  Gelenkentzündung  muss  zunächst  mit  anti- 
syphilitischen Mitteln,  ausserdem  aber  local  in  älmlicher  Art  wie  die  Gelenk- 
inberculose  durch  Ausschaben,  durch  Reseclion  etc.  behandelt  werden. 

Bei  allen  den  verschiedenen  Leiden  des  Kllbogengelenks,  w^elche  Con- 
tractur  oder  Ankylose  erwarten  lassen,  empfiehlt  es  sich,  dass  man  das 
Glied  in  mindestens  reclitwinkliger  Beugung  im  Gelenk  lixire.  Ein 
irerad-steifer  Ellbogen  ist  für  den  Trager  eine  La.st.  Die  Beseitigung  einer 
Gontractur  oder  Ankylose  in  gedachter  Stellung  muss  auf  dem  gewöhnlichen 
Wej^e,  am  besten  wolil  durch  der  Hände  Druck  in  Ghloroformnarkose  versucht 
werden.  Nach  der  rechtwinkligen  Beugung  ist  ein  feststellender  Verband  an- 
zulegen. Zuweilen  gelingt  es  auch,  durch  allmälig  ausgedehntere  pavssive  Be- 
wegung ein  Gelenk  zu  beugen  und  zugleich  die  Streckfähigkeit  zu  erhalten. 
Auch  durch  Apparate,  analog  den  am  Kniegelenk  gebrauchten,  vermag  man 
Contraciuren  der  Ellbogen  zu  strecken.  Eine  besonders  zweckmässige  der- 
artige Schiene  hat  ßidder  angegeben.  Steife  Ankylose  in  Streck-  oder 
stumpfwinkliger  Stellung  soll  durch  Resection  beseitigt  werden.  Eine 
andere  Frage  ist  die,  ob  es  erlaubt  ist,  ein  steif-rechtwinkliges  Gelenk  zu 
n^seciren,  in  der  Idee  ein  bewegliches  zu  erzielen.  Wenn  ein  .solches  Vorgehen 
auch  zuweilen  brillante  Erfolge  herbeigeführt  hat,  so  ist  doch  im  Allgemeinen 
nicht  dazu  zu  rathen,  da  man  nicht  sicher  sein  kann,  nach  der  Operation 
wieder  eine  Ankylose,  oder  bei  reichlicher  Excision  gar  ein  Schlottergelenk 
eintreten  zu  sehen.  Vogt  macht  auf  die  zuweilen  vorkommenden  myogenen 
Contracturen  des  Muse,  biceps  aufmerksam,  deren  Ursache  mitunter  in  einer 
syphilitiscben  Myositis  gesucht  werden  muss.  Bei  den  charakteristischen  Fällen 
dieses  Processes  soll  sich  das  Ellenbogengelenk,  ohne  dass  man  irgend  welche 
Zeichen  von  Gelenkerkrankung  findet,  iillmälig  in  Beugestellung  begeben,  und 
jeder  Versuch,  diese  Stellung  zu  beseitigen,  lässt  die  Bicepssehne  in  scharfer 
Spannung  hervortreten.  Nur  selten  weist  man  dann  auch  wirkliche  Gummata 
nach.  Eine  subcutane  Tenotomie  beseitigte  zuweilen  die  Contractur  und  nach 
einer  antiluetischen  Cur  trat  Heilung  ein.  In  anderen  Fällen  soll  nach  Vogt's 
Beobachtungen  der'  Grund  für  die  Contractur  in  einer  luetischen  Erkrankung 
des  Gelenkes,  resp.  des  Schleimbeutels  des  Biceps  liegen.  Auch  nervöse  Er- 
krankung bei  Syphilitischen  mit  nachfolg<'nder  schmerzhafter  Contractur  wird 
als  Ursache  angegeben.  Mir  selbst  stehen  keine  Beobachtungen  in  dieser 
Richtung  zu  Gebote.  Neben  mechanischer  Behandhmg  ist  in  solchen  Fällen 
eine  specifische  Cur  indicirt. 

Von  ContracturstellungeD  im  Ellenbogengelenk  hat  man  auch  noch  den  Cubitus 
val^us  und  Cubitus  varus  beschrieben^  (vergl.  §  Glj.  Der  Cubitus  varus  (Nieoladoni) 
scht^int  immer  ein  trauraaticus  zu  sein,  doch  lässt  N.  auch  einen  rhachiticus  zu.  Wahr- 
srheinlich  verlief  eine  Gcienkfractur  durch  den  inneren  Absclinitt  des  Epiphysenknorpels  am 
numerus,  während  sie  aussen  sich  durch  die  Diai>hysc  hinzog.  Als  Erfolg  trat  rine  vor/oitigc 
Yrrknöchcrung  der  Epiphy.se  und  Aufhebung  des  Längenwachsthums  im  inneren  Epiphysen- 
gebiet  ein.  Dadurch  bildet  sich  ein  Schiefstand  der  Drehungsaxe  des  Gelenks,  eine  mediale 
Abbiegung  der  Ulna,  eine  Asymmetrie  der  Trochlea  und  des  Olecranon  und  eine  Verdickung 
des  Humerus  oberhalb  der  Fossa  trochanterica  anterior.  Noch  häutiger  mag  aber  die  Aetiologie 
dieser  Verkrümmung  darin  beruhen,  dass  eine  Fractur  oberhalb  der  Condylen,  welche  in 
schiefer  Richtung  verlief,  auch  scliief  anheilte  und  dadurch  eine  nur  in  gestreckter  Stellung 
eintretende  Verkrümmung  des  Gliedes  im  Ellbogengelenk  mit  Knickung  nach  aussen  oder 
nach    innen    hervorrief.      Dass    man    ein    solches  Ereigniss    durch  Verband    «les    gebrochenen 
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(riiedes  in  S treckst« Ilung  verhütet  und  dass  man  es.  wenn  es  eingetreten,  durch  Trennung 
<lcr  schief  geheilten  Stelle  mit  Hammer  und  Meisscl  wieder  beseitigen  kann,  haben  wir  obr^n 
hei  Besprechung  der  Epiphysenfractur  erörtert 

Eine  im  äusseren  Bilde  allerdings  dem  Genu  valgum  entfernt  ähnliche  Deformität, 
welche  v.  Lesser  beschrieben  hat.  beruht  darin,  dass  bei  manchen  Menschen,  wahrscheinlich 
bei  solchen  mit  sehr  schlaffen  Gelenkbändern,  die  Streckung  im  Ellbogen  sich  weit  über  das 
normale  Maass  in  die  Ueberst reckung  hineintreiben  lässt.  Dabei  glitt  dann  das  01ecran«:in 
auf  den  Condvlus  internus  und  der  Radius  subluxirte  nach  hinten. 

§83.  Deformircnde  Arthritis  kommt  im  Ellbogengelenk  nicht  selten  vor.  Man 
sieht  sowohl  das  Ellbogengclenk  bei  der  allgemeinen  polyarticulären  Form  erkranken,  wie 
man  auch  die  inonoarticuläro  Form  nicht  selten  beobachtet.  In  der  Häufigkeitsscala  kommt 
es  etwa  in  dritter  Linie  (Hüft«.  Knie,  Ellbogen).  Während  die  erste  Form,  nachdem  längere 
Zeit  Bewegungshemmung  in  verschiedenen  Richtungen  vorausging,  sich  durch  Schwellung 
der  Gelenkenden,  besonders  frühe  durch  Schwellung  des  Radiuskopfs,  kenntlich  macht,  ist  die 
monoarticuläre  Form,  welche  wesentlich  nach  Gelcnktraumen  mit  deformer  Heilung  folgt, 
meist  auch  noch  durch  die  traumatische  Defonnität  des  Gelenks  complicirt.  Sie  verbindet 
sicli  fast  immer  mit  theils  ganz  freien,  theils  dünn  gestielt  aufsitzenden  (jclenkkörpcrn. 
Ucbrigens  hat  man  auch  Gelenkkijrpcr  im  Ellbogen  beobachtet,  welche  ziemlich  zweifellos 
durch  Ab?.prcngung  von  Theilen  des  Knorpel randes,  eines  seitlichen  Theils  des  Radius  der 
Fössa  sigmoidea  ulnae  entstanden  waren  OVcichselbaum).  Freie  Körper  kommen  über- 
haupt nach  dem   Knie  am  häutigsten  im  Ellbogengelcnk  vor. 

Ein  Theil  dici>er  Körper  geliört  in  der  Tlhat  denselben  Ursachen  an, 
welche  auch  zur  Arthritis  defnnnans  führen.  Es  bilden  sich  in  der  Regel  voiir 
Knorpel  aus,  nicht  selten  subsynovial  kleine  Knochengeschwülste,  welche  in 
den  (Telenkraum  hineinwachsen,  im  Falle,  dass  sie  subsvnovial  entstanden,  in 
der  Art,  das.s  sie  in  das  (leh'nk  eindrinirend,  schliesslich  vom  Knochen  frei 
werden  und  die  Synovialis,  welche  sie  beuteiförmig  vordrängen,  stielen.  Ver- 
hältnissmässig  oft  beobachtet  man  im  Kllenbogengelenk  den  von  mir  als  Oste«»- 
(*hondritis  dissecans  bezeichneten  Process.  indem  sich  Stücke  der  (ielenkober- 
Jläche  auf  entzündlichem  Wege  von  den  Knochen  lösen  und  als  freie,  zu- 
weilen auch  i^Tstielte  Körper  im  Gelenk  liegen.  Ulan  sah  sie  früher  meist  für 
traumatisch  i'nislandene  an.  Man  beobachtet  sie  am  häufigsten  bei  jugend- 
lichen Personen,  bald  in  der  Ausbuchtung  des  Radiusgelenks  zwischen  IJhia 
und  Radius  auf  der  KückÜäche.  an  derselben  Stelle,  an  welcher  zuweilen  auch 
wirklich  trainnaiisch(»  KörptM\  abgesprengte  grössere  Stück«»  des  Radius  vor- 
konnnr*n.  bald  ;m  anderen  Stellen  des  Svnovialsackes.  Die  am  ineisten 
typischen  stummen  von  der  Gelenkiläche  des  Radius  oder  der  Rotula.  Man 
beobacht«*i  bald  noch  in  der  Gelenkiläche.  durch  Granulation  noch  im  Lager 
gehaltene,  bald  mehr  weniger  breit  gtv'^tielte  und  ganz  freie  Körper.  Dazu 
ündet   man  dann  auch  oft   den  Defed. 

('haracterisliscli  ist.  dass  sie  wesentlich  bei  mäiuilichen  jugendlichen 
ilH  iähriir.  I  Persjmen,  welehe  ihn' Arme  viel  irebrautrhen,  siossende,  schiebende 
Bewegungen  damit  verrichten,  vorkommen,  im  ganzen  doch  mit  characteristi- 
schen  Erscheinung(;n.  Die  Menschen  klagen  über  Schmerz,  welcher  haupt- 
sächlich bei  Streckversuchen  eintritt.  Die  vollkommene  Sireckmig  ist  nicht 
mögli(!h.  In  d(M-  R<'gel  fühlt  und  zuweilen  hört  man  bei  r>ewegungen  ein 
characteristisches  Knacken,  nur  selten  fühlt  man  den  KfU'per  selbst,  lis  isi 
mir  in  einem  Falle  üeiuniien.  im  l{önlg<Mibild  den  noch  lestsilzenden  kleinen 
Körper  am  Capitulum  humeri  durrh  die  helle  Linie  der  Demarkation  nachzii- 
W4'isen.  Die  .Vrlhrottunie  bestätiirte  ilen  lU'fnnd.  I.)a.s  Röntgenbild  kann  al.sn 
schon  ein  Resultat  geben,  wenn  diT  Körper  muh  im  Lai^vr  ist.  Hat  er  das  Lager 
bereits  verlassen,  so  sieht  man  unter  rm>tänden  (h'u  Deleet  an  der  fn^en 
(ielenklläche.  Den  Ki'uper  sii'ht  man  deirlilalU.  wrnn  *'V  ausser  Kiiorptd  auch 
«•ine   Laire  Knochen  träirt. 
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Ich  habe  eine  ganze  Anzahl  solcher  Körper,  die  meisten  aus  dem  liuniero- 
raüial^^elenk,  von  der  Hinterseite  des  Ellbogens  entfernt.  Ein  Lappenschnitt 
niii  der  Basis  am  seitlichen  ülnarrand  legt  die  Gegend  des  Gelenks  bloss,  die 
Haut  wird  bis  zur  Basis  des  Lappens  zurückpräparirt.,  dann  löst  man,  nach- 
dem das  Gelenk  auf  der  Aussenseite  angeschnitten,  Theile  des  Seitonbandes, 
sie  zurücklagemd  ab,  bis  man  den  Radius  sieht.  Durch  Bewegungen  im  Sinne 
der  Pn)-  und  Supination,  durch  Ziehen  etc.  macht  man  sich  den  Gelenkraum 
zugänglich  und  entfernt  den  Körper.  Die  Band-Kapselwunde  wird  durch  Cat- 
gutnähte  verkleinert,  der  Hautlappen  mit  einigen  Nähten  lixiri,  ein  Stückchen 
Gaze  wird  an  einer  Stelle  unter  dem  Lappen  bis  zur  Gelenkwunde  geführt. 
dann  grosser  ruhigstellender  aseptischer  Verband. 

Weisi  man  den  Körper  vorn  nach,  so  muss  man  vordere  seitliche  Selmitie 
machen. 

§84.  In  der  Umgebung  des  Ellbog:cugelenkj>  entwickeln  sich  zuweilen  e  ntz  Und  lieh  i* 
l^'ruecsse  von  bestimmten  Theilen  aus.  In  dem  lockeren  Zellgewebe  findet  sich  auf  dorn 
V)lei'ranon  ein  ziemlich  grosser,  individuell  in  seiner  Ausdehnung  jedoch  wechselnder  Sclileim- 
hrutel.  Die  Tasche  ist  constant  bei  Kindcni  und  Erwachsenen  vorhanden.  Dagegen  ist  di^r 
Sohleimbcutol.  welcher  in  der  Tiefe  zwischen  Insertion  der  Tricepsschne  und  dem  Olecraiion 
li«'gt,  inconstantcr  und  nicht  einmal  in  allen  Leichen  Erwachsener  nachweisbar  ((i ruber). 
In  beiden  Schleimbe utein  kommen  die  bekannten  entzündlichen  Proccsse  acuter  und 
cliröni^chcr  Art  vor,  doch  ist  am  häufigsten  der  oberflächliche  von  einer  acuten  lilntzündung 
lM^t^oifen,  die  sich  an  eine  Verletzung,  an  einen  Furunkel  u.  s.  w.,  anreiht.  Bald  bildet  sicli 
ein  Abscrss,  nachdem  eine  diffuse  Röthc  und  Schwellung:  der  hinteren  Ellen bogengegend 
YArausging.  Schwere  Erscheinungen  macht  die  Entzündung  des  tiefen  Schleimbeutels.  Di«^ 
Bursiti^  acuta  olccrani  zeigt  sich  als  eine  Phlegmone,  welche  sich  von  der  .Spitze  de> 
Olecranon.  entsprechend  der  Ausstrahlung  der  li«;fen  Fascie.  radienartig  auf  der  Rückflächr 
di.s»  Arme^,  besonders  nach  dem  Vorderarm  hin  ausbreitet.  Zuw<dlen  kommt  der  Fiter  fern 
\on  der  Bursa  am  Oberarm,  am  Vorderarm  zur  Perforation.  Ein  früher  Einschnitt  auf  dir 
Tuberositas  des  Olecranon  beseitigt  meist  die  Symptome.  Man  wäscht  den  Abscess  mit 
desinficirenden  Flüs.sigkeiten  aus  und  legt   einen  antiseptischen  Verband  an. 

Die  Hygrome  und  Haematome  der  Bursa  olccrani  sind  ebenfalls  nicht  ganz 
selten  und  zumal  bei  solchen  Leuten,  welche  bei  ihrer  Arbeit  die  Ellbogen  vielfach  an- 
stemmen, als  mehr  oder  weniger  ausgedehnte,  kuglige  (leschwülstc  nachzuweisen.  Viele  dieser 
Geschwülste  werden  ohne  jede  Beschwerde  getragen,  und  die  Träger  verlangen  keine  Be- 
handlung. Werden  sie  gross  und  unbequem,  so  versuche  man  Punction  mit  Carbolinjection. 
Urosse  alte,  mit  Fibrinablagerung  und  mit  zottiger  Wucherung  der  Wandung  besetzte  Hygrumi" 
Ia.ssen  sich  nur  durch  Spaltung,  durch  Abkratzen  der  Wandung  oder  durch  Exstiri»ation  mit 
nachfolgendem  antiseptischen  Verband  beseitigen. 

Nicht  .selten  birgt  sich  auch  unter  dem  Bild  des  Schleimbeutcl-Hygroms  eine  andere 
Erkrankung.  So  liefert  zuweilen  diu  Arthritis  ein  Depot,  in  den  Schleimbeutel  und  füllt  ihn 
mit  knirschenden  Massen.  Meist  kann  diese  Schleimbeutelgicht  in  Ruhe  gelassen,  un<l 
liiir  wenn  sie  fistulös  wird,  müssen  die  Urate  entfernt  und  der  Abscess  nach  allgemeinen 
Hegeln  behandelt  werden.  Häufiger  noch  entwickelt  sich  ein  Abscess  in  chronischer  WV'isc 
;iuf  dem  Olecranon.  welcher  zuweilen  nach  einer  Verletzung  der  Knochen  entsteht  und  dessen 
Fisteln  nach  breiter  Spaltung  und  Blo.sslegen  des  Olecranon,  Entfernen  etwaiger  (iranulation 
und  Necrose  heilen.  Die  tuberculöse.  granulirende  Schlcimbeutelentzündung 
i>t  selten  nur  eine  im  Schleimbeutel  selbst  entstandene,  meist  ist  sie  von  einer  ITerderkrankung 
itji  Olecranon  abhängig,  sie  muss  demnach  durch  Ausräumung  des  Herdes  nach  Spaltung  und 
Ausschabung  des  granulirenden  Sackes  behandelt  werden. 

Vogt  erwähnt  auch  noch  die  Erkrankung  des»  auf  der  Tuberositas  radii  in  der  Ellen- 
bcuge  unter  der  Bicepssehne  gelegenen  Schleimbeutels.  Durch  Schwellung  des 
.selben  soll  .*^chmerzhaftigkeit  l)ei  activer  Beugung  im  Ellbogen  unter  gleichzeitiger  Supination 
d«T  Hand  hen'orgcrufen  werden. 

Der  Entzündung  der  Cubitaldrüse  haben  wir  bereits  Erwähnung  gethan.  Erinnern  wollen 
wir  noch  daran,  dass  zur  Zeit,  als  man  häufig  Venaeseetionen  machte,  dir  Phlebitis  der 
Ellenb eilige  ein  nicht  seltenes  Freicnivs  war. 
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C.    Die  Operationen  am  EUbogrengrelenk. 

1.    Rcsectio    cubiti. 

§  85.  Wir  haben  bereit«  überall  darauf  hingewiesen,  in  welchen  Fällen 
uns  die  EUbogenresection  angezeigt  ersc.heint  und  wollen  /unächsl  iedidich 
recapituliren,  dass  wir  die  Operation  indicirt  lialtcn: 

1.  Bei  erheblichen  Verletzungen  des  Gelenks  mit  multipler  und 
totaler  Absprengung  von  Theilen  der  Gelenkenden.  Solche  Verletzung  kann 
eintreten  bei  den  verschiedenen  Gewalteinwirkungen,  wie  sie  im  Frieden  .statt- 
finden, ilier  ist  jedoch  nicht  selten  die  Trennuni,^  des  Knochens  eine  .solche, 
diiss  die  Heilung,  besonders,  wenn  man  die  Fälle  frisch  sieht,  auch  ohne  Re- 
section  versucht  werden  darf  (siehe  §  80).  So  ist  die  complicirte  Fractur  des 
Olecranon,  die  Fractur  oberhall»  der  Condyh^n  mit  Hautperforation,  die  Luxation 
mit  Zutagetreten  des  Kopfes,  falls  die  Reposition  leicht  gelingt  und  nicht 
anderweitige  schwere  Nebenverleizungen  der  Gefässe  und  Nerven  gleichzeitig 
gefunden  werden,  conservativ  zu  behandeln.  Seltener  ist  dazu  zu  rathen  bei 
Schussverletzungen  des  Gelenks  mit  ausgedehnter  Zertrümmerung  der  Gelenk- 
enden. In  solchem  Falle  wird  stets  die  breite  Eröffnung  des  Gelenks  nöthig. 
Findet  man  dabei  abgesprengte  Stück«?,  so  müssen  sie  entfernt  werden,  und 
falls  die  Zertrümmerung  der  Knochen  nmlti])el,  gestaltet  man  die  Verhältni&se 
durch  die  Resection  einfacher.  Dies  gilt  um  so  mehr  für  den  Fall,  dass  die 
Verletzung  nicht  mehr  frisch,  bereits  inficirt  ist.  Man  hat  früher  geglaubt,  in 
solchen  nicht  mehr  frischen  Fällen  keinen  Kingriff  wagen  zu  dürfen  und  ver- 
bot die  Operation  in  dieser  Zeit.  Dass  die  Gefahr  der  intermediären  Operation, 
wenn  man  sich  des  antisepti.schen  ViTfahrens  bedient,  keine  erheblich  grössere 
ist.  als  die  der  primären,  haben  Erfahrungen  des  hetzten  Krieges  gezeigt. 
Schon  lange  hatte  Roser  für  eine  Reihe  von  Fällen  und  Hüter  auf  die  Noth- 
wendigkeit  der  Ausdehnung  intermediärer  U])eration  hingewiesen.  Und  heute, 
wo  wir  in  der  Technik  der  Behandlung  inficirter  Wunden  entschieden  Fon- 
schritle  gemacht  haben,  muss  man  noch  vielmehr  die  Beseitigung  der  Lehre 
von  der  Gefahr  intermtMÜärer  Uj)erati<)n  erstreben.  Die  einfachen  Schnitt-  und 
Stichverletzungen  des  Gelenks,  (ebenso  wie  die  einfacheren  Gelenkfracturen 
fordern  nur  unter  bestimmten,  durch  die  Höhe  des  Fiebers  und  die  Zunahm«' 
der  Eiterung  bedingten  Vorausset znngtMi  die  Resection.  Für  gewöhnlich  ver- 
langen si«\  wie  wir  oben  ausführten,  nur  die  antiseptische  Behandlung 
der  Gelenkeitenmir  mit  breit  klaffendem  Gelenkschnitt.  Dagegen  ist  es  ent- 
s(^hieden  gerechtfertigt,  uneingerichtete  Luxationen,  welche  die  functioneile 
LtMstungsfähigkeit  des  Arms  sehr  berinträchtiircn  und  welche  sich  auch  blutig 
nicht  mehr  rejjoniren  lasstMi.  zu  reseciren.  Schon  Olli  im*  hat  darauf  hinge- 
wiesen, dass  die  Einrichtung  solcher  Luxationen  öfter  gelingi  nach  subcutaner 
I)urchs(!hneidung  der  Seitenbänder  und  der  Tricepssehnc.  Seitdem  ist  die 
blutige  Reposition  vielfach  ausgeführt,  und  muss  hcuic  vor  der  Resection  vor- 
sucht werden,  wenn  not  big.  mit  breiter  Skeh"tlirung,  wie  wir  das  schon  oben 
hervorh(»ben.  Auch  stimme  ich  mit  O.  darin  ül)crcin.  dass  nicht  in  allen  Fällen 
von  l^uxaiion  eine  Ueseciion  der  l)eiden  (Jelenkenden  nothwendig  erschein?. 
Die  Arthroiomic  und  Bcseitigunir  der  R(*]»osilionshin(l<'niisse  führt  in  einer 
Anzahl  v(m   Fällen  zum  Ziel. 

2.  Nach  dem  Vorstehenden  halten  wir  auch  nicht  dafür,  dass  ein  nicln 
traumatischer    (ndenkabscess    dii>    Reseciion     indicirt.       Rn.ite    Eröffnung     drs 
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Gelenks  und  Desinfection  desselben  nach  den  bekannten  Grundsätzen  mit 
nachfolgendem  antiseptischen  Verband  sind  hier  zunächst  zu  versuchen,  und 
nur  unter  den  gleichen  Voraussetzungen  ist  secundär  zu  reseciren,  wie  wir 
dieselben  eben  für  die  Gelenkverletzungen  mit  consecutiver  Eiterung  anführten. 
Nicht  minder  aber  ist  die  Ankylose  des  Gelenks  in  allen  Stellungen,  welche 
wesentlich  von  der  des  rechten  Winkels  abweichen,  sei  es,  dass  sie  durch 
Verletzungen,  sei  es,  dass  sie  durch  Gelcnkeiterung  herbeigeführt  wurden,  eine 
unzweifelhafte  Indication  zur  Rosection.  Bei  rechtwinkliger  Stellung  wird  man 
nur  dann  reseciren,  wenn  man  glaubt,  dem  Patienten  ein  bewegliches  Gelenk 
garantiren  zu  dürfen. 

3.  Die  tuberculöse  ichronisch-eitrig-fungösej  Gelenkentzün- 
dung erfordert  am  häufigsten  die  l\esection.  Wir  haben  §  82  bereits  be- 
sprochen, unter  welchen  Voraussetzungen  die  Jodoforminjection  oder  die  locale 
chirurgische  Behandlung  der  primären  Erkrankungsherde,  wie  die  der  diffusen 
Erkrankung  der  Synovialis  mit  scharfem  Löffel  und  Meissel,  niit  Scheere  und 
Pincette  mit  der  Resection  concurrirt,  und  haben  dort  betont,  dass  wir  glauben, 
«lie  Anwendung  des  Jodoform  wird  in  der  Folge  die  Resection  in  noch  immer 
engere  Grenzen  zurückdrängen.  Aber  es  ist  schon  begreiflich,  dass  diese 
Operation  bei  der  geringen  Zugänglichkeit  des  Gelenks  doch  nicht  immer  die 
Entfernung  alles  Kranken  von  Synovialis  und  Knochen  ermöglicht,  wie  die 
typische  Resection,  und  deswegen  möchten  wir  auf  Grund  von  Erfahrungen 
doch  davor  warnen,  erstere  zu  vielfach,  zumal  bei  Erwachsenen,  zu  wieder- 
holen. Leicht  kann  dabei  die  gute  Zeit  verloren  gehen,  indem  nach  schein- 
barer Zuheihing  der  Fisteln  ein  schleichendes  Recidiv  entsteht.  Dagegen 
wird  man  bei  jungen  Kindern  zunächst  wiederholte  Versuche  mit  localer 
Behandlung  machen,  ehe  man  sich  zu  der  bei  ihnen  immerhin  verstümmelnden 
Resection  entschliesst.  Auch  für  die  Tuberculöse  ohne  Fisteln,  wenn  sie 
längere  Zeit  allen  Heilungsversuchen  widersteht,  haben  wir  die  Resection 
empfohlen. 

§  86.  Die  Resultate  der  Resection  des  Ellbogengelenks  können  sicli  recht  verschieden 
gestalten.  Wie  bei  allen  Gelenken,  so  können  sie  wesentlich  dreierlei  Art  sein.  Das  best«^ 
ist  die  Ausheilung  mit  mehr  oder  weniger  vollständiger  Nearthrose,  in  functioneller  Dv- 
ziehung  mit  einer  Beweglichkeit  und  Kraft  des  Gelenks,  welches  zuweilen  der  des  Normalen 
nahe  steht,  wie  bei  dem  Kranken,  dessen  Präparat  20  Jahre  nach  der  Resection  Ollier 
demunstriren  konnte.  (§  87  am  Schluss.)  In  anderen  Fällen  ist  die  l^eweglichkeit  eine  nicht 
gewont  grosse,  es  entsteht  ein  Schlottergelenk  —  der  gefürchtctsie  Ausgang  der  Resection, 
bei  welchem  nach  Löffler  noch  das  brauchbare  activ  bewegliche  von  dem  unbrauchbaren 
passiv  beweglichen  Schlottergelenk  unterschieden  werden  kann.  Bei  der  Beugung  ver- 
schiebt sich  der  Unterarm  gegen  den  Oberarm,  der  Unterarm  gleitet  wesentlich  nach  vorn 
am  Oberarm  vorbei,  die  Wirkung  der  Muskeln  (Biceps,  Brachial  int.)  wird  gänzlich  verändert. 
die  Kraft  kann  nicht  wirken  und  die  Leistung  des  Arms  sinkt  bei  passivem  Schlottergelenk, 
auf  Null  herab,  wenn  auch  meist  die  Hand  noch  brauchbar  bleibt  sofern  nicht  auch  hi^r 
der  iangdauemde  Nichtgebrauch,  oder  gar  eine  Nervenschädigung  Störungen  hinterlässt.  Dvm 
gegenüber  ist  die  Ausheilung  im  Ankylose  als  ein  sehr  gutes  Resultat  anzusehen,  und  sie  ist, 
in  guter  Stellung,  von  manchen  ('hirurgen  von  vornherein  als  sicherstes  Ziel  erstrebt  word«Mi. 
Als  gute  Stellung  hat  rechtwinklige  Fixation  bei  nach  oben  stehendem  Daumen  zu  gelten. 
Doch  habe  ich  in  der  letzten  Zeit  eine  Ausheilung  in  fast  völliger  Extension  auf  den  trotz, 
aller  Gegenvorstellungen  immer  wieder  geäusserten  Wunsch  l)ei  einem  Manne  durchführen 
müssen,  dessen  Thätigkeit  im  Aufheben  und  Tragen  grosser  Waarcuballen  bestand,  weleh».- 
er  glaubte^   nur  mit  gestrecktem  Arm  bewältigen  zu  können. 

Die  Berechnungen  aus  den  Kriegen  von  1064,  60  und  70/71  haben  die  Zahl  der  Schlotter- 
gelenke recht  gross  erscheinen  Icvvsen.  Hannover  fand  auf  l.>  Resoctionen  14  Schlütterg«- 
lenke,  1  ankylotisches  und  Löffler  fand  für  1864  etwa  71  pCt.  Schlottergelenke:  bei  263  Re- 
seetionen  von  70/71  brechnete  Dominik  28  Fälle  guter  Brauchbarkeit,  bei  65.  also  üIm- 
25  pCt.  Schlottergelenke. 
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Diese  Zalilcn,  welche  liistorisches  Interesse  habcD,  geben  keinen  Anhaltspunkt  für  den 
wahren  Erfolg  aKcptisch  von  kundiger  Hand  ausgeführter  und  sorgfältig  nachbchandeltcr  Re- 
>«'('tionen.  Beschränkung  der  Knochenwegnahme  auf  das  Notwendigste,  Schonung  des  Periosts 
wn«l  der  Muskclansätzc.  sorgfältige  Verbandstechnik,  rechtzeitige  passive  und  active  Bewegungen. 
sichern  recht  gute  Erfolge.  IJnt^r  30  Fällen  von  Kocher,  die  0  seh  mann  nach  untersuchen 
konnte,  befanden  sich  5  -  16.7  pCt.  active  Schlottergelenke,  welche  jedoch  genügendr 
A  r b  e  i  t  s  f ä  h  i  g  k  e  j  t  hatten;  dio  R<jsul täte  d«.T  übrigen  Resecirten  waren  durchaas  bc- 
fri«'digend. 

Es  liegt  daher  kein  (rrund  vor,  mit  Rücksicht  auf  die  Function  die  Rcsection  io  solchen 
Kiilirn  zu  umgehen,  in  denen  sie  sonst  indicirt  erscheint.  Dagegen  ist  sie  auch  für  die 
Kriej^sverletzungen  durch  iVio  moderne  Aseptik  gegenüber  der  conservierenden  Behandlung  sehr 
in  den  Hintergrund  geli'eien. 

§  87.  Die  typische  Rcsection  kann  nun  auch  durch  Partialoperationen  wesentlich 
i'injresehriinkt  werden.  Es  ist  bereits  besprochen,  dass  bei  den  tuberculö.sen  Ellbogenent- 
zündungen  der  Kinder  partielle  Resectionrn  unter  Umständen  völlig  genügen.  Weniger  trifft 
das  für  die  < relenke  Erwachsener  zu,  bei  denen  es  jedoch  auch  gelegentlich  ausreicht. 

Schon  in  älterer  Zeit  ist  auch  für  Verletzungen  von  Stromeyer.  Roser,  Fischer  eic. 
di-    Hi-sehränkung  der  Reseetion  auf  die  verletzten  Teile  empfohlen  worden.     Es  ist  nicht  zu 
b«'/weifeln,  dass  sofern  mau  nur  für  genügenden  Abfluss  .sorgt,  dieses  Verfahren  in  geeigneten 
Fällen  <iutes  leisten  wird.    Auch  hier  wird  eine  »^orgniltige  Nachbehan<llung  versuchen  müssen,, 
d<'r  .Vnkylosr  entgegenzuwirken. 

Im  Allgemeinen  entfernt  man  durch  die  Rcsection  die  (rclenkendcn,  also  das  Radiu>- 
köpieh<*n.  das  Olecranon  dicht  unter  der  <ielenklläi*he.  <len  Humerus  oberhalb  der  Condylen. 
Dninii  ist  aber  gar  nicht  gesagt,  dass  man  nicht  erheblich  weiter  gehen  könne.  Man  hat  bi^ 
zu  12  und  If)  cm  entfernt  und  doch  noch  Ieidlieh(^  Resultate?  erzielt,  aber  selbstverständlich 
sifigt  im  AllgeimMuen  die  (Jefahr.  dass  dcis  filied  spät<'r  unbrauchbar  wird,  mit  der  Aus- 
'l'linung  drr  Roseetion. 

Wer  ^hnihi.  das.^  nacli  einer  auch  l'unclionell  ^ui  irelunirencn  Ellboir«ii- 
nseeiion  ein  annähernd  norniaies  «.(ielonk'^  herire.siellt  wäre,  der  würde  sicli 
sehr  irren.  Ks  eni spricht  auch  meinen  Krfaliriingen,  da.ss  es  verwunderlich 
ist.  mir  wie  weniir  Gelenk  im  physiolo^nsehen  Sinn  die  Muskeln  gut  arbeiten. 
wie  dies  l.nison  aus  Olli(T's  Krfahninir  bestätigt.  Mitwachsen,  zum  Theil 
Vcrdiekunü:  und  Verlänirenmii-  der  Knochen,  vollkommener  oder  fast  voll- 
k(»mmener  Mangel  an  Synovialis  und  Knor])eln.  J>ie  resecirten  Knden  sind  oft 
durch  Testes  fibröses  TMiidegewebe  zusammengehalten.  Ollier  hat  noch  190() 
das  IVäparat  eines  vor  20  Jahren  in  eiiuT  Ausdehnung  von  6,5  cm  resecirten 
KlIbogengeUMiks  miiir(Mheilt.  Kapsel  und  (Jrlenkbänder  waren  erhalten,  die 
Mu.skeln  iTri<*eps  und  Drachiaiisi  inserirten  an  gewöhnlicher  Stelle.  Die  Ge- 
luauchsrähigkeit  war  mit  voller  Beugung  und  Streckung  so  stark  wiedergf- 
kchrl.  dass  Patient    17  kii  hatte  heben  können. 

S  88.  WiMui  iri^cndwn.  sn  ist  es  am  lillbogen  geboten,  die  Continuität 
der  Muskelansätz«'  mit  dem  Periost  im<l  der  Fascic  zu  erhalten,  also  womög- 
lich von  einem  Längsschnitt  die  Knochen  ringshenun  atis  ihn»n  Hüllen  bis  zu 
der  Stelle,  an  welcher  man  ab.säiien  will,  herauszuschälen.  Dabei  sollen  selbsi- 
Vf'rständlich  die  grossen  (n»fä.s.se  und  Nerven  geschont  werden,  ein  Verlangen 
welches  in  d(M-  HeL''el  nötluL^  maclit,  den  Schnitt  atif  die  Streckseite  des  (relenks 
/ii  verlegen.  Nur  ein  Ner\,  der  llnarntTV,  wird,  wenn  man  sich  das  Gelenk 
v»»n  hinten  zugänglich  macht,  unter  das  Messer  kommen  können.  Man  ]ös\ 
ihn  zimächsl  aus  seinem  Sidcus  luTatis  imd  .^ichielu  ihn  sammt  dem  ihn  um- 
gebenden (fewebe  über  den  ^ondylus  intermis  hinweg. 

.Man  hat  früher  mit  complieirten  Schnitten  opi-rirl,  und  ein  Theil  der 
t'hinu'gen  thut  solches  auch  jetzt  noch.  Die  Il-Schnitte  iMoreatu.  Itogenscbnillt.', 
mit  der  l)asis  nach  oben,  der»  Knden  auf  den  TondvIiMi.  sowie  T-Schnilt«» 
•  Listom  sind  noch  immer  in  (lebraucli.  Man  hat  e>  wohl  fast  stets  in  der 
<H'walt.  durch  entsprechende  Verlängerungen  des  Län^^ssi'lmiites.  welche  man 
während  der  Operation  vorninnnt,  <lie  Seitentheile  diM-  Knochen  ztigänglicb  zu 
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machen.  Sollte  das  Gelenk  einmal  stark  geschwollen  sein,  so  genügt  ein  auf 
die  Mitte  des  Längsschnittes  nach  dem  Radiuskopf  hin  verlaufender  (|uerei 
Haiitscbnitt. 


>•• 


Macht  maD  die  Operation  mit  querer  DurchselmeiduDg  der  Kapsei  und  der  Muskein, 
l^eginnt  man  meist  nach  vollführtcm  llautschnitt,  womöglich  in  Seitenlage  des  Kranken. 
damit,  dass  man  sich  den  Ellbogennerv  sammt  allem  Gewebe,  welches  im  Sulcus  liegt,  hcr- 
.luspräparirt  in  der  Art,  wie  wir  es  unten  noch  beschreiben  werden,  sodann  schneidet  man 
das  Gelenk  quer  an.  Man  sucht  sich  durch  Pro-  und  Supination  das  Radiusküpfcheu  auf*. 
«iurchtrennt  das  Ligament,  laterale  extern,  uod  die  hintere  Kapselwand  durch  einen  quen.ii 
Schnitt  und  geht  dann  sofort  zur  Trennung  der  sich  seitlich  an  das  Olecranon  anselzendro 
Kapsel  und  schliesslich  zur  Trennung  des  Triceps,  welcher  quer  mit  der  Kapsel  vom  01«- 
rranon  abgeschnitten  wird,  über.  Sodann  wird  Ligament,  intern,  und  die  Muskeln  von  den 
Condylen  losgetrennt  und  die  Knochen  durch  Abtrennung  <lcr  vorderen  Wand  der  Kapsel  an 
den  Vorderarmknochen  säggerecht  gemacht.  Dann  trägt  man  vom  Oberarm  und  sehliessli«-h 
\om  Vorderarm  das  Nöthige  ab. 

Wenn  auch  mit  dieser  Metliode  günstige  liesultatt^  iTreichr  werden  können, 
so  ist  doch  die  subperiostale  Resection  entschieden  zuverlässiger,  und  wir 
sehen  sie  als  die  Normalmethode  an.  In  ihrer  Beschreibung  folgen  wir  zu- 
nächst im  Wesentlichen  den  von  B.  v.  Langen  heck  gegebenen  Regeln. 

Der  Schnitt,  welcher  das  (relenk  eröffnet,  und  von  dem  aus  die  Los- 
schäiung  der  Weichthcile  vom  Knochen  vorgenommen  werden  soll,  verläuft 
nach  v.  Langenbeck  auf  der  Rückfläche  des  KUbogens,  ungefähr  in  der 
Mitte  der  Hinterfläche  cles  Überarms  und  etwas  nach  innen  von  der  Mitte  des 
ijlecranon.  Er  dringt  sofort  durch  den  Triceps  bis  auf  den  Knochen  und 
ebenso  auf  dem  Olecranon  bis  zu  demselben  ein.  Die  Länge  dieses  Schnittes 
differirt  je  nach  der  Schwellung  von  8  -  10  cm.  Zuweilen  muss  noch  während 
<ler  Operation,  um  die  Thcile  verschiebbar  zu  machen,  die  Haut  nacli  oben 
<)der  nach  unten  um  ungefähr  2  cm  weiter  incidirt  w<*rden. 

Man  beginnt  damit,  dass  man  sämmilichc  Wei(»htheile  zwischen  Olecranon 
und  Condylns  internus  scharf  vom  Knochen  abtrennt.  Dazu  gebraucht  man 
meist  Pincette  und  Knochenmesser,  oder  auch,  man  spannt  die  Theile  durch 
«Jen  Fingernagel  an  und  schneidet  dire(*t  vor  dem  Knochen  mit  auf  denselben 
gerichteten  kurzen  Schnitten  alles,  was  sich  spannt,  ab.  Andre  wieder  lassen 
die  abzulösenden  Weichtheile  durch  scharfen  Haken  spannen  und  l()scn  sie 
mit  Schnitten,  welche  immer  an  der  Knochengrenze  geführt  werden,  ab.  Nur 
hie  und  da,  besonders  an  der  llina,  karm  man  das  Klevatorium  benutzen. 
Auf  diese  Weise  gelingt  es,  den  IJlnarnervcn  mit  sämmtlichen,  den  Knochen 
aufliegenden  Weichtheilen  über  den  Condylus  internus  hinauszuschieben,  ohne 
dass  man  ihn  überhaupt  zu  Gesicht  bekommt.  Ist  man  bis  an  den  Epicondylus 
internus  gekommen,  so  .sollen  die  Muskelinsertionen,  in  Verbindung  mit  dem 
Periost  und  dem  Ligamentum  intemum,  in  der  gleichen  An  hart  vom  Knochen 
abgetrennt  werden,  zumal  am  inneren  Rand  der  Uina  muss  dies  sorgfältig 
geschehen. 

Hat  man  so  den  inneren  Abschnitt  des  Gelenks  Ijlossirelegt,  dann  ver- 
richtet man  das  Gleiche  auf  der  Aussenseitc.  Man  lässi  die  Weichtheile  vor- 
läufig wieder  auf  ihr  Knochenlager  zurückgleiten  und  beginnt  nun  die  Triceps- 
sehne  von  ihrer  Verbindung  mit  dem  Olecranon  und  der  ühia,  in  Zusammen- 
hang mit  dem  Periost  und  dem  sich  an  der  Aussenseite  der  IJlna  inserirendrn 
Muskel  (Anconaeus  quartus),  inmier  streng  am  Knochen  operirend,  mit  Pin- 
cette imd  Messer  und  nur  abwechselnd  mit  dem  Klevatorium  abztdösen. 
.Schliesslich  kommt  man  an  dem  Condylus  externus  und  den  sich  hier  inse- 
rirenden  Muskeln  an.     Atich   sie  werden    im  Zusammenhang    mit  Periost    und 
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Ligament,  extcrnuin  losgelöst.  Die  Weiclitheile  werden  mit  kurzen  krummen, 
nicht  zu  scharfen  üoppelhaken  zurückgehalten  (v.  Langenbeck  nahm  soliil 
gearbeitete  Schielhäkchcn). 

Ist  keine  erhebliche  Schwellung  da,  so  lässt  man  jetzt  den  Humerus  bei 
starker  Flexion  zu  Tage  treten  und  sägt  ihn  mit  der  Ijlattsäge  ab;  sind  da- 
gegen die  Weichtheile  stark  ges<jhwollen,  so  kann  man  mit  der  Stich-  oder 
Kettensäge  die  Abtragung,  welche  dicht  oberhalb  oder  noch  im  Bereich  der 
Epicondylen  erfolgt,  vollenden.  Kindliche  Gelenkknochen  lassen  sich  sehr 
wohl  mit  einem  starken  Knochenmesser  abschneiden. 

Dann  folgt  die  Abtragimg  der  Vorderarmknochen.  Hier  verfahre  man  so 
sparsam  wie  möglich,  v.  Langenbeck  rieth,  bei  Schussverletzung  nur  das 
Olecranon  zurückzulassen,  üeber  die  besonderen  Eingriffe,  welche  bei  Tuber- 
culose  des  Gelenks  (Exstirpation  der  Kapsel  etc.)  nöthig  sind,  verweisen  wir 
auf  §  89.  IJebrigens  muss  man  öfter,  je  nach  den  Raumverhältnissen,  die 
Reihenfolge  der  Resection  modificiren,  den  Vorderarm  vor  dem  Oberarm  ab- 
sägen, auch  zuweilen  die  Knochen  nur  nach  dem  Bedürfniss,  d.  h.  nach  der 
Ausdehnung  d(T  Erkrankung,  zumal  l)ei  jugendlichen  Individuen,  zureoht- 
schneiden. 

Wir  pflegen  stets  in  Blutleere  zu  operiren  und  den  operiri^.in  Arm 
direct  nach  Vollendung  der  Operation  vor  Eröffnung  des  Schlauches  zu  ver- 
binden. Nachdem  wir  jetzt  in  weit  über  hundert  Fällen  ohne  irgend  welchen 
Nachtheil  für  die  Patienten  so  verfahren  sind,  dürfen  wir  die  Methode  ihrer 
grossartigen  Vortheile  halber,  zu  wehthen  wir  in  erster  Linie  die  Sauberkeil 
und  Genauigkeit,  die  IJlutersparniss  und  die  Be(|uemlichkeit  der  Ausführung 
wie  die  Zeit<Tsparniss  rechnen,  auf  da,s  wärmste  empfehlen.  Der  Verband 
muss  so  dick  sein,  dass  das  Glied  durch  ihn  eine  gewisse  Compression  ver- 
trägt; die  Anlegung  ist  dadurch  erleichtert,  dass  der  Arm  in  Streckstellunt' 
(siehe  §  89)  und  (lie  Hand  in  Supination  verbunden  wird.  Erst  dann, 
wenn  der  comprimirende  Theil  des  Verban<les  liegt,  wird  der 
Schlauch  gelöst,  während  der  Arm  vertical  gehalten  wird.  Darauf 
vollendet  man  den  Verband  stets  in  steil  erhobener  Stellung  des  Arms  un<l 
lässt  letzteren  auch  auf  dem  Lager  für  etwa  24  Stunden  in  dieser  verticalen 
Stellung.  Wir  halten  diese  Einzelheiten  zu  erwähnen  für  wichtig,  weil  man 
nur  in  solchem  Fall,  dass  man  sie  alle  befolgt,  ijarantiren  kann,  dciss  eine 
Blutung  nicht  eintritt. 

Als  Verbandmittel  bemiizen  wir  grosse  Platten  leicht  angefeuchteter 
Moospappe,  welche  über  den  direct  aufgewickelten  Verband  von  Gaze,  W^und- 
watte  herumgeschlagen  wird,  so  dass  sie  da,s  ganze  Glied  deckt.  Sie  wird 
mit  Appreturbinde  festi^ewickelt.  und  dient  zugleich  als  Contentivverband.  Da 
er  vollkommen  fest  wird,  so  ist  Weiteres  nicht  niUbiiT,  doch  kann  man  di«* 
Haltbarkeit  des  Verbandes  durch  eine  aufgewickelte  4 fingerbreite,  etwas  eon- 
cave  llolzschiene  erhölnMi. 

Ollier's  Schnitt  ist  der  von  Chassaignac  angegebene,  nur  dass  ihn 
Olli  er  im  Sinne  subperiostaler  T(M-hnik  nifKÜficirt  i  Bajonetschnitt).  Er  beginnt 
an  der  Aussenseite  G  cm  oberhalb  des  Gelenks,  läuft  in  dem  Zwischenraum 
zwischen  Supinator  lonir.  und  äusserem  Kand  des  Trii*eps  nach  unten  bis  zum 
Epicond.  externus,  von  hier  schief  nach  innen  unten  zum  Olecranon  und  geht 
4 — 5  cm  auf  der  hinteren  Seite  der  Ulna  nach  unten,  hier  auf  die  Knochen 
dringend.  Im  obtTen  Theil  des  Schnittes  wird  jetzt  die  Fascie  getrennt, 
zwischen  Triceps  und  Supinator  auf  das  Periost  eingedrungen,  dieses  abgelöst 
und  längs  des  Schnittes  das  Gelenk  eröffnet.    Im  mittleren  Theil  des  Schnittes 
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folg!  man  dem  Interstiiium  zwisclien  Triceps  und  Anconaeus,  befreit  das 
Olecranou  von  der  Tricepssehne,  welche  mit  den  Weichtheilen  nach  innen  ge- 
schoben wird.  Nun  wird  da,s  Lig.  lateral,  extern,  losgelöst  und  der  Humerus 
nach  aussen  luxirt.  Vordere  und  innere  Kapselinsertion  werden  ebenso  wie 
die  Muskeln  des  Cond.  intern,  vom  Knochen  mit  Messer  und  Elevatorium  ab- 
gelöst. Der  Ulnaris  wird  nicht  freigelegt  und  bleil)t  unverletzt  liegen.  Dann 
erfolgt  Abst'igen  des  Ilumenis  und  schliesslich  des  Radius  und  der  Ulna. 

Thiersch  hat  in  (Mnem  Fall  von  licsoction  wegen  Fungii.s,  bei  welchem  ungleich  und 
sehr  reichlich  rcsecirt  worden  war,  am  vorderen  Rand  der  Ulna  eine  Kerbe  gesägt,  in  diese 
die  zu  einem  Keil  geschnittene  mittlere  Partie  des  Humerus  hineingepasst  und  hierauf  mittelst 
eioes  geglühten  Eisendrahts  die  Stellung  der  beiden  Knochen  gegeneinander  im  rechten 
Winkel  fixirt.  Das  Resultat  war  ein  festes  und  zwischen  84 — 105°  bewegliches  Gelenk  mit 
massiger  Pro-  und  Supination.  Thiersch  empfiehlt  solche  oder  ähnliche  Modificationen  des 
Sägeschnittes  mit  Fixation  der  eingeschnittenen  Knochen  zumal  bei  solchen  Gelenken,  deren 
Reäection  ein  Schlottergelenk  erwarten  lässt. 

."schwierig  ist  die  Resection  bei  Luxation  der  Vorderarmknochen  nach  hinten.  Mir 
gelang  die  Operation  wiederholt  sehr  gut,  indem  ich  auf  der  Vorderflächc  je  einen  Schnitt 
auf  der  Aussen-  und  Innenseite  des  luxirten  Humerus  machte,  das  Periost  ablöste  und  dann 
mit  der  Stichsäge  den  Humerus  entfernte.  Darauf  wurde  reponirt.  Die  Gelenkenden  des 
Vorderarms  blieben  zurück.  Das  Resultat  war  ein  recht  zufriedenstellendes.  Es  fehlte  nur 
volle  Streckung. 

Vor  einiger  Zeit  haben  Trondelcnburg  und  Völker  zur  Reposition  veralteter  Luxa- 
tiooen  die  temporäre  Resection  des  Olecranon  ausgeführt,  und  ist  dieselbe  Operation,  wie  sie 
Volker  ausführte,  noch  einmal  mit  dem  ausgesprochenen  Zweck  der  Entfernung;  des  ab- 
gesprengten Epicondyl.  int.  bei  seitlicher  Luxation  mit  Glück  von  Sprengel  vorgenommen 
worden,  v.  Mosetig  hat  die  Methode  auch  für  Tubcrculosc  des  Gelenks  empfohlen,  wobei 
freilich  recht  oft  wegen  der  häufigen  Erkrankung  des  Olecranon  nur  eine  dünne  Scheibe  des 
Knoehenstücks  erhalten  werden  kann. 

Trendelenburg  führte  einen  Hautschnitt  vun  einem  Epicondylus  zum  anderen  über 
die  Streckseite  des  Gelenks.  Derselbe  war  nach  oben  eonvex.  Der  so  entstehende  Lappen 
mirde  nach  unten  zurückpräparirt,  dann  auf  der  Innenseite  des  Olecranon  die  Weichtheilc, 
mit  Ausschluss  des  Periostes  stumpf  abgelöst,  und  nun  die  Kapsel  hier  bis  in  das  Gelenk 
quer  ge.spalten.  Darauf  trennte  er  das  Olecranon  durch  2  oder  3,  mit  breitem  Mci.ssel  ge- 
führte Schläge  von  der  Ulna  quer  ab  und  durchschnitt  den  Anconaeus  quartus  und  den  nach 
aussen  vom  Olecranon  gelegenen  Thcil  der  Kapsel.  So  wurde,  nachdem  das  abgesägte  Stück 
des  Olecranon  noch  etwas  gelöst  war,  das  Gelenk  von  seiner  hinteren  Seite  blossgelegt,  ein 
abgesprengtes  Knochenstück  des  Epicondyl.  extern.,  welches  der  Radiusgelenkfläche  auflag, 
eoSfernt.  und  nun  gelang  die  Reposition.  Das  Olecranon  nähte  T.  mit  Draht  an  die  Ulna 
wieder  an.  In  die  Ecken  des  Schnittes  kamen  Drainröhren,  ein  antiseptischer  Verband  deckte 
da»  Glied  zu.  In  ähnlicher  Art  arbeitete  Völker.  Mir  gelang  in  einem  gleichen  Fall  die 
Reposition  nicht  und  ich  musste  nachträglich  zur  Resection  schreiten. 

In  letzter  Zeit   hat  Bunge  aus  der  König-sberger  Klinik  günstige  Erfolge 
der  Reposition  veralteter  Luxation  mitgetheilt.    Es  gelang  stets  die  Reposition, 
Und  unter  13  Fällen  wurden  8  normal.     Es  wurde  mit  einem  oder  zwei  seit- 
lichen   Längsschnitten    operirt    und    die  Gelenkenden  vollkommen    skeletirt. 
I)arin  liegt  auch  der  Erfolg. 

Ankylosen  im  Ellbogen  resp.  Contracturen  versucht  man  im  Allgemeinen, 

"\v'eiin    die    medico-mechanische  Therapie    im    Stiche    gelassen    hat,    auf   mehr 

^•eniger  gewaltsame  Weise  in  Narkose    zu    beseitigen,    l)ei    welcher  Operation 

Tiian  sich  hütet,  wesentlich  am  Ende  der  langen  Hebelarme,  mehr  in  der  Nähe 

des  Gelenks  zu  arbeiten.     Zuweilen  auch  müssen  local  spannende  Weichtheile 

der  Haut,    der    tiefen  Weichtheile    gleichzeitig   mit    scharfer   Klinge    beseitigt 

"werden.     Wenn  Julius  Wolff   die  Durchschneidung    aller  Stränge    in    offener 

Wunde  üben  und  dadurch  die  „Ankylose''  beseitigen  will,  so  hat  er  wohl  nicht 

gerade  ^Ankylosen",  sicher  keine  knöchernen  dabei  im  Auge.     Diese  müssen, 

wenn  sie  in  ungünstigem  Winkel  geheilt  sind  —  der  Arm  ist  im  Allgemeinen 
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«Lin    brauchbarst  eil,   wenn  die  Ankylose  in  etwas  grr)sserein  als  einem  n'duen 
Winkel    steht  —  durch  Operation,    d.  h.  durch  Resection   angegrifTen  wenlen. 

Will  man  bei  knöcherner  Ankylose  operiren,  so  entblössl  man  zunächst  die  VordiMvirm- 
knochen  vom  Periost  mit  dem  Elcvatorium  und  sagt  sie  in  der  Ilöhe  des  Proc.  coronoideus  mit 
<li-r  Ketten-,  Draht-  oder  Stichsäge  ab.  Darauf  wird  das  Periost  nach  oben  abgeÜist  und  da.^ 
mit  den  Vorderarmknochen  in  Verbindung  stehende  Humeruscndc  herausgedrängt  und  abge- 
sägt. Sehr  wohl  gelingt  es  einen  doppelten  Längsschnitt  auszuführen.  Hüter  machte  einen 
i)ilateralen  Längsschnitt,  wobei  er  den  ulnaren  entsprechend  verlängerte.  Ich  habe  ebenfalls 
wiederholt  Ankylosen  so  operirt,  dass  ich  einen  Längsschnitt  auf  dem  Radius  und  Coudylus 
externus,  einen  von  gleicher  Länge  direct  am  inneren  Rand  des  Olecranon  führte  und  von 
beiden  Schnitten  aus  den  Knochen  mit  Elevatorium  und  Messer  für  die  Stichsäge  frei  mairlite. 
|)i<>  Operationen  sind  immer  mühsam. 

Ollier  will  bei  Ankylose  ein  bewegliches  (lelenk  dailurch  erzielen,  dass  er,  naohdeui 
die  Resection  subperiostal  gemacht  worden  ist,  in  der  Absicht,  eine  neue  Synovialis  herzu- 
sttrllen,  welche  ja  an  dem  ankylotischen  Gelenk  fehlt,  einen  Periosts treifen  rings  an  der 
Stelle  ausschneidet,  welche  dem  neuen  Gelenk  entsprechen  soll.  Hei  der  Nachbehandlung 
sollen  dann  die  Knochen  um  so  weiter  auseinander  gehalten  werden,  je  jünger  das  In- 
dividuum ist,  weil  bei  letzteren  die  Neigung  zu  Ankylose  nel  grösser  ist  als  hei  älteren 
M^'nschen. 

Vogt  hat  die  Resection  su  modilicirt,  dass  er  di(^  Knochen vorsprünge  der  Condyleii  und 
des  Olecranon  erhält  und  von  zwei  Seitenschnitten  aus  arbeitend,  zunächst  die  Epicondylen 
mit  dem  Meissel  abtrennt,  dann  den  Radiuskopf  und  den  Humerus  mit  der  Stichsäge  absägt, 
indem  er  diese  durch  den  radialen  Schnitt  ein-,  durch  den  ulnaren  herausführt.  Darauf 
drängt  er  vom  rarlialen  Schnitt  aus  die  Weichtheile  auf  der  Streckseite  so  weit  ab,  dass  er 
mit  dem  Meissel  die  Tricepsinsertion  mit  einigen  Knochonlamellen  abtragen  kann,  und  nun 
folgt  schliesslich  das  Absägen  der  Ulna. 

Auch  ich  habe  in  letzter  Zeit  wiederholt  in  der  Art  operirt,  dass  ich  einen  grossen  Theil 
des  Olecranon  und  die  Epicondylen  erhalten  habe.  Die  Operation  lässt  .sich  ziemlich  rasch  so 
ausführen,  das»  man  von  einem  «auf  der  Innenseite  des  Gelenks  ähnlich  dem  Langen beck- 
schen  geführten,  das  Gelenk  spaltenden  Längsschnitt  aus,  nicht  das  Periost  von  der  Ulna 
und  dem  Olecranon,  sondern  mit  demselben  durch  einen  breiten  Meissel  die  Ausssenschale 
des  Knochens  abschält  und  sie  in  Verbindung  mit  dem  Trieeps  lässt.  In  gleicher  Weise  wird 
nach  Loslösung  des  Ulnarnerven  drr  Epieondylus  internus  mit  dem  Meissel  abgeschlagen 
und  mit  den  an  ihm  hängenden  Weichtheilen  in  Verbindung  gelassen  und  ebenso  der  Epi- 
eondylus externus  abgetrennt.  Man  spart  auf  diese  Art  die  ja  immer  schwierige  Abtrennung 
der  Weichtheile  von  den  betreffenden  Knochenstücken.  Die  Heilung  dieser  Fälle  verlief  so 
rasch  wie  die  der  auf  andere  Weise  operirten.  Doch  scheint  nach  den  Untersuchungen  von 
Kosima  di«.se  Methode  leichter  zu  Ankylosenheiluiig  zu  führen. 

Es  sind  verschiedene  Versuche  gemacht  worden,  noch  sicherer  die  Tricepssehne  zu  er- 
halten. So  der  von  Druns,  welcher  das  Olecranon  absägt  und  später  wieder  mit  der  rcst- 
cirtcn  Ulna  zusammennäht;  v.r  ist,  wie  wir  oben  ausführten,  von  Trcndelenburg,  Völker 
und  Anderen  in  letzter  Zeit  in  modificirter  ,\rt  geübt  wurden.  Für  Partialoperationen  zumal 
ist  das  von  Hüter  angegebene  Verfahren  öfter  am  Platz,  welcher  sich  insofern  an  Nela- 
liins'  Methode  anschliesst,  als  er  die  Hauptarbeit  von  der  Kadialseite  aus  vornimmt.  Die 
Methode  ist  die  des  radialen  Längsschnitts  oder,  wie  ihn  Langenbeek  nannte,  dos  bila- 
teralen Längsschnitts. 

Hüter  führt  zunächst  einen  kleinen  r2  eni)  Schnitt  auf  die  Spitze  «les  Epieondylus 
internus  und  zwar  mehr  auf  der  volaren  Seile  des.selben,  welcher  die  Ablösung  des  Ligament, 
lateral,  intern,  und  der  Muskelinsertionen  (Pronator  ten-s,  Fiexor  ulnaris.  Palmaris  longu>. 
Flexor  digitorum  sublimis)  gestattet.  Sodann  wird  ein  radialer  ^3--10  cm  langer)  Länji^N- 
sehnitt  geführt,  welcher  oberbalb  <ler  Spitze  des  Epieondyl.  e\lernu>  beginnt,  das  Ligamen*. 
spaltet  und  das  annulare  senkrecht  triflt  und  abwärts  enl.sprrcliend  <ler  Aeh.se  de>  Ra<iius 
verläuft.  Sofort  wird  das  Radiusköpfehen  sichtbar  und  der  Hals  desselben  nun  durch  Mcssrr 
und  Elevatorium  frei  gelegt.  Man  trennt  den  Kadius  mit  der  Stichsäge  :ib  und  führt  nun 
den  Zeigefinger  zunächst  auf  der  volaren  Seite  in  das  Grlenk  ein.  spannt  sich  die  Kapsel- 
inscrtion  des  Humerus  und  schneidet  sie  scharf  vom  Knochen  !(»>.  Sodann  verrichtet  man 
dcOsselbe  von  der  dorsalen  Seite,  hier  langsam  mit  kurzen  Sehnitten  nach  dem  t.'ondyl.  intern, 
vordringend.  Will  man  auch  noch  das  Periost  h)sl«"»sen,  also  tiefer  ^a^en.  so  schiebt  man  ein 
Elcvatorium  in  den  bis  auf  die  Knoehen  reichenden  Schnitt  und  heb«|i  rs  ab.  Darauf  luxirt 
man  durch  eine  kräftige  Abductions])ewegung  den  Vorderarm  nai'h  innen.  un<l  sägt  nun  den 
aus  der  radialen   Wunde    her;ui<treten«len    Humerus  ab.     Die  rinanierven   braucht   man   über- 
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baiipt  nicht  zu  beachten.  Schliesslich  drängt  man  in  die  jetzt  breite  Wunde  das  Olccranon 
und  lost  von  ihm  mit  scharf  auf  den  Knochen  geführten  Schnitten  die  Trirepssehne  so  los, 
dass  sie  in  ungestörter  Verbindung  mit  der  Ulna  und  Vorderarmfascie  bleibt,  und  sägt  nun 
•iie  Ulna  in  der  Ebene  des  Proc.  coronoid.  ab. 

Hüter  rühmt  der  Methode  nach,  dass  sie  die  Tricepssehnc  intact  liisst,  dass  die  Sorge 
für  den  Ellenbogennerv  wegfällt  und  dass  die  Technik  insofern  eine  sichere  ist,  als  man  die 
Seitenbänder,  gleichsam  den  Schlüssel  des  Gelenks,  gleich  frei  legt.  Auch  sollen  die  functio- 
Dellen  Resultate  sehr  günstige  sein.  Zur  radicalen  Entfernung  aller  tuberculösen  Granula- 
tiuneii  ist  die  Methode  selbstverständlich  unbrauchbar,  da  sie  beispielsweise  nicht  oder  nur 
unvollkommen  zulässt,  die  so  häutig  in  der  Umgebung  des  Ulnamerven  vorhandenen  Granula- 
tionen zu  entfernen.  Damit  ist  sowohl  diese  Methode  als  auch  ähnliche  andere  für  uns  un- 
brauchbar. 

§  89.  Hat  man  die  Resei-tion  bei  tu  bereu  löser  KntzünduiijLT  voUendei, 
^u  foii,^t  zunächst  noch  die  KSäuberung  des  Gelenks  von  der  fungösen 
Granulation.  Die  spitze  krumme  Scheere  mit  derber  Pincette  muss  diese 
Arbeit  hauptsächlich  leisten.  Nur  wenn  die  Granulation  derart  weich  ist,  dass 
man  sie  mit  Hülfe  der  Scheere  nicht  wegschneiden  kann,  greift  man  zum 
scharfen  Löffel,  weil  man  mit  diesem  Instrument  durchaus  nicht  so  sicher 
alles  Kranke  zu  entfernen  vermag.  In  das  wegen  Tuberculose  resecirte  Ge- 
lenk wird  vor  der  Naht  und  Anlegimg  der  Drainage  Jodoform  pul  ver  gestreut 
und  eingerieben,  da  die  Heilung  ohne  liecidiv  tubennilöser  (jranulationen  da- 
durch entschieden  mehr  garantirt  wird.  Auch  ist  die  Wundheilung  bei  der 
Application  dieses  Stoffes  eine  sehr  sicher  aseptische  und  die  Abs(md(Tung 
auffallend  gering.  Den  Verl)and  selbst,  der  sich  ganz  ausgezeichnet  gut  und 
rasch  mit  Moosplatten  machen  lässt  (siehe  oben),  legen  wir  in  gestreckter 
Si eilung  an  und  können  versichern,  dass  dadurch  da^s  Aneinandervorbei- 
gleiten  der  resecirt(^n  Knochen  viel  sicherer  vermieden  wird,  als  durch  irgend 
eine  andere  Methode  (Roser):  siehe  oben  §  88.  In  die  Wunde  wird  am 
unteren  Ende  ein  kurzer,  dicker  Drain,  welclier  mit  seiner  Spitze  auf  der 
Fossa  intcrcondyloidea  aufsteht,  eingenäht,  der  Arm  wird  für  die  nä(ihsten 
24  Stunden  in  sieilerhobener  Stellung  zwischen  Sandsäcken  auf  ein  Kissen 
gelagert.  Wir  ziehen  die  Fixation  im  langen  von  der  Hand  bis  zur  Schulter 
reit^henden,  mit  Appreturbinde  umwickelten  aseptischen  V<Tband,  welchem 
unter  Umständen  eine  Holzschiene  aufgewickelt  wird,  Jedem  anderen  Fixations- 
niittel  vor,  und  haben  zumal  auf  den  gefensterten  Gypsverband  vollkommen 
verzichtet.  Doch  kann  man  auch  statt  des  Aiiflegens  auf  ein  Kissen  den 
verbimdenen  Arm  suspendiren,  indem  man  eine  Scliiem^  von  Draht  an  der 
äii.sseren  Fläche  des  Verbandes  befestigt  und  sich  durch  Umbiegrn  des  Drahts 
zu  Ringen  am  Oberarm,  am  Vorderarm  und  der  Hand  Stützpunkte  schafft, 
durch  welche  man  Bindseile  zieht,  an  denen  der  Arm  aufgehängt  wird.  Das 
Schw<'ben  ist  deshalb  angenehmer,  weil  es  dem  Kranken  chrr  l>PW(*guni: 
i'estattet. 

E.S  ist  eine  Anzahl  von  Apparaten  construirl  worden,  welche  zum  Thcil  den  Zweck 
hal)cn,  den  Arm,  während  die  Wunde  gereinigt  werden  soll,  nicht  aufzuheben.  Wir  lassen  hier 
einige  Zeichnungen  folgen,  ohwohl  wir  diese  Apparate  heute  sämmtlich  für  entbehrlich  halten. 
Zumal  durch  die  aseptischen  Deckverbände  sind  alle  derartige  Vorrichtungen  unnöthig  ge- 
worden. Ich  behalte  die  Abbildungen  bei,  weil  .sie  als  Muster  für  Schutzschienen  gelten 
krionen,  welche  man  bei  anderweitigen  Erkrankungen  und  Verletzungen  des  Ellbogens  zuweilen 
nöthig  hat.  Die  erste  stellt  (Fig.  45.  a.  und  b.)  die  von  Esmarch  coustruirte  Verbindung 
von  zwei  Schienen  dar,  von  welchen  die  obere  durchbrochen  und  mit  zwei  Drahtbogen  ver- 
bunden ist,  während  die  untere  (Stroh meyer's)  Schiene  nur  einen  Ausschnitt  für  den  Condyl. 
intern,  hat.  Die  letztere  wird  bei  der  Reinigung  fortgenouimen  und  der  .Arm  bleibt  nur  auf 
^^r  oberen  liegen  (Fiangensalzaschiene). 

K<>ui);.  Speeielle  Cbirurgie.     H.  Aufl.     Bitnü  III.  it| 
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Zar  Anlegung  eines  sehr  soliden  Gypsverbandes  hat  Es  mar  oh  die  in  F%.  4ft  i 
gegebenen,  zum  Schweben  bestimmten  Schienen  angegeben. 

Für  den  Lister 'sehen  Verband  konnte  man  die  in  Fig.  47  wiedeigefebene  ai 
einzeln  für  sich  entfembaren  Stücken  bestehende  Schwebevorrichtung  benutieii. 

Ich  pflege  den  Verband  in  Streckstellung  4  Wochen  liegen  zu  Umam 
der  Regel   trifft  dies  zusammen  mit  dem  Wechsel  des  aseptischen  Veriu 


Fig.  45. 


da  dtT  ersu*  Vrrhand  am  Knde  d«.T  zwoittMi  Wochr  cihgonouimen  wird  ut 
zwt'it«?  dann  witMlcnini   14  Ta^r  lit'grn  bleibt.     lU'i  dem  Abnehmen  des 
\  i»rbandi?s  werd«»n  dii'  Näbto  und  für  den  Fall,    das.s    kein  »Secret    vorh; 
«las  odf.T  di<'  Drainrolirt*  entfernt.     Doch    sei  man  in  dieser  Richtung  nii 
voreilig;  und  lasse  die  Drainrolip',   falls   man  üb(T  <la^  Aufhören  der  Se< 
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zweifelhan   ist,  noch  liegen.    In  der  R^»^ol  nach  4  Wochen  wird  das   Kühoiren- 
irelenk  vorsichtig,  so  dass  die  Knochen  nicht  aneinander  vcnheigieiten.  in  reclit- 
winklige  Beugung    gebracht.     Bei   empfindlichen  Personen    empfiehlt    os    sirli, 
diesen    Act    in    Chloroformnarcose    vorzunehmen.      Die    Hand    stellt    man    in 
Supination  und  fixirt  die  Kxtremität  am  einfachsien    noch    einmal,    falls    nnv\\ 
Theile  d(T  Wunde    offen    sind,    in  einem  aseptischen  Verband.     Verfähn  man 
so,    so    hat    man    in    der  Regel    keine   anderweitige  Schiene  nöthig  und  kann 
schon  nach  einiger  Zeit  jeden  Verl»and  weglassen.    Tn  anderen.  Iäni:er  dauernden 
Fällen  empfiehlt  sich  zur  Nachl>ehandlung  eine,  im   Kllhogen  articuliremlc  und 
f(*stzustellende  Drahtschiene  (Hoser»,    oder  auch  tMue  leichte,    auf  der  Beui:»*- 
seite  anzulegende  Holzschiene,    an  welcher  durch  einen  Draht  das  Lagerung<- 
hrett  für  di<^  Hand  so  angehracliL  ist,  dass  dieselix»  in  Supination  lixirt  WfTd«»n 
kann  (Volknwinn).    LeieJit   kann  man  sich  aueh  zwei  Guttaperchaschienen  -Vir 
den  Vcrrder-  und  Oberarm  dureh  ein  tielenk  am   Kllboticii  verbinden   hiNsen. 


i-'iir.  47 


Schwi'lieaiiparat  fUr  Enh(»i:iMin'*ecti(iri.  aii>  «lifi  Stücken  liostplicnd. 


Nach  Heilung,  der  Wun<le  beginnen  leichte  passive  Bewegungen,  zunärh>i 
in  der  sehonendsten  Weise,  bald  jedoch,  wenn  der  Srhmerz  nachläs.st,  aus- 
gedehntere, mit  besonderer  l>crücksichtiguug  von  Pro-  und  Supination.  Die 
Bewegung  der  S(!hulier  und  der  Hand  soll  «ler  Patient  auf  jeden 
Fall  sehon  üben,  während  er  im  l"es(stellend«'n  Verband  liegt,  um  Inactivitäts- 
paralyse  zu  vermeidi'u.  Bald  komm(»n  dann  au<*h  «lie  Versuche  zu  activer  l»e- 
wegung.  verbunden  mit  Anwendung  der  Fleetririiät  und  Massage.  Ausgezeichnete 
Resultate  hat  offeidiar  Ollier  erreicht,  wobei  man  freilich  bedenken  muss,  «lavs 
er  seine  Patienten  lange  im  Auge  behält,  «lie  aciiven  und  passiven  Bewegungen 
leitend.  Bei  nicht  schlottrigen,  sondern  eher  zum  St<Mfwerden  tendirenden  (!e- 
lenken  sind  Jahre  nöthii:.  um  solche  gute  Resultate  zu  erreichen.  Das 
Beste  im  Modelliren  der  ^ielcnke  ihun  die  Beweguniren  fl»*r 
Resecirten. 

Das  eintretende  oder  eini;cin^tene  S«hlonergelenk  kann  noch  eni.schietb'n 
besser  gestaltet  oder  es  krumeri  seine  unangenehmen  Tolgen  zum  Theil  gebess»Tt 
werden,  wenn  num  durch  Aidcirnni:  einer  articulirenden  Schiene  die  Bewciainir 
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nur  in  lics(imiiilcn  Bahnen  ^'cstaltet.  (Siehe  Fip.  48.)  v.  Langenbei^k  em- 
[•Itetih  oinen  mit  Spiralfedern  an  der  IJengeseite  vei'selu'neii  Stützapparat.  Ich 
hahc  in  einer  ji^anzen  Anitalil  von  Fiilleii  ilas  ScIiloltiTgeicnk  in  der  Folge 
viTschwioden  sehen,  wenn  man  den  Ann  in  der  gedaclitcn  Art  durcli  eine 
artii-ulircndf  Schiene  feststellte.  Unter  rnistämlen  kann  man  das  Sdiiotter- 
^<'lt>nk  auch  durch  nochniaJigos  Freilegen  nnd  /iisainmennähen  'Ler  Uelenk- 
emlen  zu  einem  reohtwinkÜg  steifen  maclicn. 

S  90,  Die  ExartiiuliiTion  im  lillboeengeleuk  wird  zuweilen  indicirt 
diiroh  eomplicirle  Verletzung  des  Vurderarnis  oder  durch  N'eojilasmen  im  (Jebiei 
df-sselbcn.  selten  durcli  enizündlielie  Proresse  im  Gelenk.  Uhde  hat  nach- 
•rfwiesen.    das.»    die    an  sieh    nicln    liiiulig   vidlfiihrle  Operation  weder    in  Be- 


ziehung auf  die  Murliiütfii.  nnrli  uurli  was  die  Si-hönheii  <les  Slum|)fes  an- 
belangt, von  imgiinstiger  Prngimse  isi,  nnd  die  Fiille,  in  welchen  ich  dundi 
die  Verhältnisse  zu  der  Openuiun  liewnfren  wurde,  bestäiigcn  diese  Annahme. 
In  der  Mnrtalitätssoala  koniml  die  0))erati(m  hinter  der  Amputatio  brachii. 
und  wenn  man  nur  hinreichendes  Material  zur  Heekiintr  des  allerdings  breiten 
(lelenkcndes  vom  Huinerus  hat.  su  gesialtel  jiirh  iler  Stumpf  sehr  günstig, 
l'hde  hat  Bedeckung  i\es  Stumpfes  durch  Haut  vermittelst  einer  etwii  drei 
tViierlinger  breiten  llaulmansehrtte  iMiipfohli'n.  Naehdem  dieselbe  zurüek- 
praparirt  ist,  eriiffner  man  das  tlelenk  in  der  An,  wie  wir  es  für  die  niclit 
SU  b  periostale  Ke.sei-tion  des  l-]llb(ii.'i'ns  cm  pfählen,  also  zimaehst  da»  Radius- 
t'elenk.  dann  iim,s('hneidei  man  <lie  l'Jna.  seMiesslieli  durebtrennl  man  die 
.Si'in-nbiinder  imd  die  Weiehilifili-  auf  der  Beugeflaidie.  li-li  erzielte  guie 
Resultate  durch  Benurzuni!  eines  LTOssen  dnrsalen  Lappens  mit  der  Basis 
eiwa-i  tiach  vorn  van  den  f'ondyleii.     Nachdem  derselbe    zurtiek]iräparir(   war, 
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wurde  (las  Gelenk  in  der  beschriebenen  Weise  eröffnet  und  vor  der  Durch- 
schneidung der  volaren  W<?ichtheile  von  der  Beugeseite  noch  ein  kurze> 
Läppchen  gebildet,  da  sich  die  Haut  hier  leicht  zurückzieht.  Selbstverständlich 
kann  man  die  Operation  auch  mit  einem  von  der  Beugeseite  genommenen  oder 
u)it  seitlichem  Lappen  machen.  Der  volare  Lappen  wurde  früher  öfter  mit 
Durchstich,  mit  Benutzung  der  Weiclitheilo  gebildet.  Uns  erscheint  ein  blosser 
Haut  läppen  zweckmässiger. 


IT.  Der  Unterarm  und  die  Handgelenksgegend. 

A.  Congenitale  Störungen  am  Vorderann. 

S  91.  Unter  (h^i  Ursachen  für  Verkümmerungen  und  Defonnitätcn  spieh*n 
die  Defectbildungen  aus  congenitaler  Ursache  eine  Hauptrolle.  So  er- 
wähnen wir  zunäclist  Defectbildungen  an  der  Ulna,  während  der  Radius  für 
sich  wächst.  Die  FoI^t  davon  pflegt  in  der  Regel  zu  sein,  dass  der  Radius 
Platz  gewinnt,  indem  (t  aus  seinem  Ellbogengelenk  herauswächst  und  an  dem- 
selben auf  der  Aussen-  und  Vorderseite  nach  dem  Oberanii  hinschiebt.  So 
kann  es  kcmimen,  dass  dieser  Knochentheil  um  5 — 6  cm  höher  im  Freien, 
ohne  l>erührung  mit  dem  Pfannentheil  steht.  Auch  anderweitige  als  con- 
genitale Wachsthumsliemmungen  hat  man  beobachtet.  So  machte  Bessel- 
Hagen  auf  die  Form  aufmerksam,  welche  durch  multiple  Kxostosenbildung 
hervorgerufen  wird. 

Nun  kommen  aber  auch  anderweitige  congenitale  Defecte  der  Ulna  vor. 
I>ald  fehlte  sie  vollkommen.  I)ald  waren  die  Fortsätze,  der  Proc.  .stvh>ideus, 
das  Oh'cranon  etc.  unvollkommen  gebildet.  Häutig  ist  der  Radius  gleiclizeitig 
defect  und  es  gesellen  sich  dazu  Defecte  an  den  Fingern. 

Die  Dele(!tbildung(»n  des  Riidius  sind  häufiger  und  verhältnissmässig  oft 
doppelseitig.  Auch  combiniren  sie  sich  öfter  mit  Defectbildungen  in  der  Hand, 
besonders  oft  fehli  Multanirul.  maj.  und  naviculare.  Auch  Daumen  sanuut 
seinem   Meracarpus  fehlen  dann  r)fter. 

Die  Folge  des  R^idinsdefectes  ist  in  der  Regel  tMue  Klumphand,  d.  h.  die 
Hand  beugt  sich  nach  (I(m-  Radialseite  herum,  öfter  so  weit,  dass  sie  auf  d»*r 
Kllenbeuge  ruht.  Die  Ulna  ist  verdickt  am  Uebergang,  zum  unteren  Dritttheil 
radialwärts  vcTbogen.  Die  Hand  sitzt  abgerutscht  der  radialwärts  gerichteten 
Seite  der  Ulna  auf. 

Man  hat  zuweilen  in  mehr  weniger  forcirier  Weise  durch  (jypsvorhaiid 
oder  Schienen  die  nefnnniiät  beseiiiui  und  einige  G(»brauchsfähigkcit  der 
Hand  erzielt. 


B.  Verletzungen. 

1.   KntM'henbriir JH'  am   Vorderarm. 

ij  D'i.  Die  llrürhe  an  den  (lelenkenden  des  Vorderarms  im  lüUhogon 
haben  wir  bereits  bivsprottlien.  Ms  bleiben  uns  hier  noctb  zu  bei  rächten  dio 
r>rüehe  beider  Knochen  zusammen,  sowie  dir  is<»lirten  Fracturen  d«*r 
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Ulna  und  des  Radius.  Vorderarm  bräche  sind  sehr  häufig,  sie  betragen 
wohl  den  fünften  Theil  sämmtlicher  Extreraitätenbrüche.  Die  Mehrzahl  der- 
selben ereignet  sich  an  dem  Handsgclenksende  des  Kadius,  viel  seltener 
sind  die  gemeinsamen  Fracturen  beider  Knochen  und  nocli  seltener  die  isolirt^n 
f^rüche  des  Radius  und  der  Ulna  im  Schaft. 

Der  Bruch  beider  Yorderarraknochen  erfolgt  nur  in  den  seltensten 
Fällen  nach  einer  indirecten  Gewalteinwirkung  auf  die  ausgestreckte  Hand. 
Zumeist  ist  eine  directe  Trsache  anzuschuldigen,  ein  Fall  auf  den  Arm,  ein 
Shiag  oder  Stoss,  ein  Zusammenpressen  der  Extremität,  wie  es  beim  Üeber- 
fahren  geschieht,  imd  dergleichen  mehr.  Was  den  Sitz  des  Bruches  anbelangt, 
-io  ist  dieser  am  häufigsten  das  miUlere,  am  seltensten  das  obere,  durch 
reichliche  Weichtheile  gegen  Läiiion  geschützte  Dritttheil.  Das  Abbrechen  der 
Briden  Knochen  erfolgt  häufiger  in  der  gleichen  Höhe,  doch  kommt  es  auch 
vor,  dass  der  eine  höher,  der  andere  tiefer  bricht.  Malgaignc  hat  angefühlt, 
dass  unvollständige  Brüche  bei  Kindern  durch  Fall  auf  die  flache  Hand 
zuweilen  beobachtet  würden,  und  ich  kann  aus  eigener  Erfahrung  bestätigen, 
dass  dieselben  ohne  nachweisbare  Deformität  öfters  vorkommen.  In  einem 
Falle  haben  wir  einen  feinen  queren  Callus  an  beiden,  in  keiner  Weise  dis- 
locirten  Vorderarmknochen  bei  einem  Kinde  durch  die  Rönti::enaufnahme  nach- 
weisen  können,  welche  mehrere  Wochen  nach  einem  nicht  beachteten  Trauma 
wegen  der  noch  bestehenden  Schmerzen  vorgenommen  wurde.  Oefter  sind 
jtMloch  die  vollkommenen  Brüche  zu  beobachten,  und  sie  sind  häufiger  (juer. 
als  schräg  verlaufend  und  zeichnen  sich  nicht  selten  durch  erhebliche  Zahnung 
ans.     Selbstverständlich  konnnen  auch  comminutive  Brüche  vor. 

In  mehreren  Fiillen  fehlt,  wie  schon  bemerkt,  jede  Dislocation,  in  andern 
Ist  dieselbe  mehr  weniger  erheblich  und  kann,  falls  sie  nicht  gründlich  l)e- 
seit.igt  wird,  zu  schweren  functionellen  Stönmgen  bei  fehlerhafter  Heilung 
führen.  Was  die  Richtung  der  Dislocation  anbelangt,  so  können  die  oberen 
Fragmente  geigen  die  unteren  in  der  Art  geneigt  sein,  dass  ein  offener,  volar- 
nder  dorsalwärts  gerichteter  Winkel  entsteht,  oder  es  konnnt  auch  zu  einer 
zeitlichen  lünknickung.  Besonders  häufig  und  gefürchtet  ist  die  Form  <ler 
Dislo'*ation,  hei  welcher  sich  die  l)oiden  Kadiusfragmente  den  Ulnafragmenten 
nähern  und  so  den  Zwischenknochenraum  verenirern.  Selbstverständlich  können 
sich  bei  diesen  sämmtlichen  Dislocationen  die  Fragmente  gegen  einander  ver- 
*^<:hiehen.  Aber  auch  rotatorische  Verschiebungen  kommen  vor.  Es  kann  sich 
i'reignen,  (hiss  das  untere  Bruchstück  der  Ulna  dorsalwärts,  das  des  Radius 
\olarwärts  tritt.  Der  untere  Theil  des  Armes  mit  der  Hand  steht  in  Pronation, 
der  obere  Theil  in  Supination.  Auch  das  Umgekehrte  sieht  man  öfter.  Diese 
Dislocationen  sind  im  Wesentlichen  bewirkt  durch  die  Art  der  einwirkenden 
«Tcwalt.  Zerdrückt  z.  B.  ein  Wagenrad  den  in  halber  Pronation  auf  dem 
I lüden  liegenden  Arm  und  zwar  zunächst  den  Radius,  so  kann  die  ttewalt  des 
IJades.  na<.*lidem  der  Bruch  des  Radius  zu  Stande  gekommen,  auch  noch  das 
uniere  Ende  volarwäris  treiben.  Zum  Theil  wird  die  Dislocation  jedoch  auch 
»Tst  herbeigeführt  durch  die  Scliwere  des  hängenden  verletzten  Gliedes  oder 
diireh  zufallige  Bewegungen. 

V^  können  bei  den  fraitlichrn  Brüchen  die  objcciiven  Zeichen  sehr 
;:rring  sein.  Bei  den  unvollständigen  deutet  nur  der  lor-ale  Bruchschmerz  und 
dit'  leichte  Schwellung  zusannuen  nnt  dem  nach  einiiren  Ta^cn  eintretenden 
Blutrrguss  die  Fractur  an.  Bei  totalen  Brüchen  kann  man  jedoch,  wenn  keine 
I)i<locatinn  vorhanden  ist.    moist  soh'lie  durch  geeignete  Bew<'gung  leicht  her- 
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vornifen  und  fühlt  dabei  fast  immer  Crepitation.  Ist  Dislocation  nach  einer 
der  oben  gedachten  Richtungen  vorlianden.  so  ist  auch  die  Diagnose  ohne 
Weiteres  klar. 

Die  nicht  complicirten  einfachen  Brüche  am  Vorderarm  ohne  Verschiebung 
[»(legen  leicht  und  ohne  functionellc  Schädigung  des  Arms  zu  heilen.  Aber 
schon  von  Alters  her  wusste  man,  dass  zuweilen  die  Heilung  functioneli 
schlechte  Resultate  lieferte,  insofern  die  geheilten  Anne  einen  Defect  in  der 
Rotation  zeigten.     Besonders  schien  die  Supination  zu  leiden. 

Man  nahm  früher  als  (inind  dieser  StoruDg  eine  laterale  Synostose  zwischen  Radiu^i 
und  Uina,  bei  der  Näherung  der  Fragmente  entstanden,  an.  Eine  solche  kommt  nun  in  der 
Thal  zuweilen  vor,  ebenso  wie  mitunter  ein  starker  Callus  an  einem  der  Knochen  bei  der 
Bewegung  hemmend  eintritt.  Allein  die  Ursachen,  welche  zu  Bewegungshemmung  führen, 
sind  doch  damit  nicht  erschöpft,  und  es  seheint  nicht  einmal,  als  ob  gerade  die  Synostose 

Fig.  49. 


Knöcherne  Svnodtusn  xwincliou  Radius  und  Ulnu  nach  Frartur. 


am  häutigsten  die  gedachte  functionellc  Störung  herbeiführte.  Dass  aber  der  Oallu.*» 
durch  Anstossen  der  beiden  Knochen  gegen  einander  oft  der  <rrund  des  Hindernisses  wäre 
(Erichsen),  das  widerlegt  Volkmanu  mit  Recht  durch  die  meist  pronirte  Stellung  der 
Hand.     Denn,    wenn    sich    der  Ann    in  Pronation    ])efindet,    so  stehen    sich   ja  die  dann  j^e- 


Fig,  30. 


Sn)inj,ti>Mi»!i-tuiun^  ilurch  Heihinfi^  •Iit  lladiusfractiir  in  WinkcNtellunft  nurh  Volk  mann. 


krou/i«;ii  Kiioohen  am  näclistrn.  und  es  ist  M-hwcr  zu  bcgreififü.  warum  gerade  die  Supi- 
n«ation,  bri  welcher  sich  di«.'  Knochen  von  einander  ontfemcn,  nfl)en  einander  zu  liegen 
komiiiin,  «lurcli  einim  Callus  gehindert  wrrden  f^o\\.  Wir  haben  üben  auseinandei);esct/.t. 
wie  b- '^timiuto  Funnrn  der  Disloralion  so  entstehen,  dass  das  obere  Bruchstück  in  .starker 
R(ii  r:«-n  narh  aus-'L-n  steht,  während  sit.'h  das  untere  Bruchstück  mit  der  Fland  in  Pronatiou 
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befindet.  Heilen  die  Theile  auf  diese  Weise  zusammen,  dann  ist  selbstverständlich  nur 
noch  ein  sehr  kleiner  Supinationsabschnitt  möglich,  soviel  wie  der  oben  am  Capkulum  radii 
beträgt.  Tritt  an  ihm  die  physiologische  Hemmung  ein,  so  ist  die  Supinationsbeweguug 
fertig,  und  die  pronirt  angewachsene  Hand  bleibt  in  Pronation  stehen  (IjOnsdalCf 
B.  Schmitt).  Aber  auch  bei  Dislocatio  ad  axin,  welche  den  Radius  betrifft,  kann,  falls  der 
Bruch  in  dislocirter  Richtung  bei  pronirtcr  Stellung  des  Armes  heilt,  nach  der  Heilung 
die  Supination  unmöglich  oder  sehr  beschränkt  werden.  Dies  kann  sogar  bei  Brüchen  der 
Fall  sein,  weiche  nur  den  Radius  in  der  Gegend  zwischen  oberem  und  mittlerem  Dritttheil 
betreffen.  Steht  in  der  Pronationsst^Iluug  die  Radiusfractur  in  winkliger  Dislocation,  so  da.ss 
der  Vorspringende  Winkel  ulnarwärts  gerichtet  ist.  und  man  macht  jetzt  Supination,  so 
musste  bei  dem  Extrem  dieser  Bewegung  der  Scheitel  des  Winkels  sich  nach  aussen  riclit^m. 
Dies  geht  aber  nicht  an.  da  das  Ligament,  interosseuin  für  die  gestelltem  Anforderungen  zu 
>chmal  ist  und  vor  der  vollen  Supination  die  Bewegung  hemmt.  Zur  Erläuterung  dieser 
Verhfiltnisse  genügt  ein  Blick  auf  die  von  Volk  mann  gegebenen  Figuren.  Das  Gleiche 
wird  aber  eintreten,  falls  der  Winkel  des  Radius  volarwärts  gerichtet  ist.  Denn  auch  hier 
würd'^  bei  Verheilung  dieses  Winkels  in  Pronation  die  versuchte  Supination  denselben  nach 
au>sen  verlegen  müssen,  und  die  Hemmung  träte  ein,  sobald  das  Ligament,  interosseum  in 
Spannung  kommt. 

g  J>3.     Wir  haben  auf    die    lel/i^ciladiten   Verliältnisse    etwas  näher  ein- 
jL'ehen  niüsscn,  weil  sie  schon  seit  hinii:er  Zeil   für  die  Behandltm^  der  Vorder- 
ariiifractur  iiiass^^ebend    ircwesen  sind.     Aber  man  g\n^  davon    ans,    dass    die 
rniatorisehe  Hesohränkun^  nach  der  lloihin^^  wesentlich  durch  die  Annäherung 
iler  FVairmente    nach    der  Mittellinie?    und    durch  die  Gefahr    der    Synostose 
iiedin^   sei.     Dies  führte  zu  dem   schon  von  l^etir  jü:egebenen    und  später    in 
luanniüffacher  Weise  wiederholten  Rath,  dass  jnan  nach  Einrichtung  des  Bruches, 
welcher  durch  Extension  an  der  Fland,  Coniraexiension  am  gebeugten  Ellbogen 
iiml  geeigneten  Druck  auf  die  Fraguiente  bewirkt  werden  sollte,    die  Knochen 
von    einander    entfernt    halten     nnisse.    indem    man  Ccmipressen,    Longuetten, 
convexe  Schienen    iPouteaui,   Desault.  Amesburv)   auf  die  Flexoren-  und 
Extensoren.seite  gleichsam  zwis(*,hen  die  Knochen  hineinlegt.    Es  ist  klar,  dass 
diese   Zwischenknochenraum-Compressen    sich    nur    bewähren    konnten,    wenn 
man   sie    auf    den    supinirien   Vorderarm    auflegte    und  dass  sie  dann  wohl 
der  Dislocation,    welche    bei    etwaigen    Bewegungsversuchen    von  Neuem    auf- 
treten musste,    entgegenzuW'irken    im  Stande  waren.     In  diesem  Fall    konnten 
>ie  aber  auch  wieder  nur  dann  wirken,    weim  sie    fest    geg(»n  die  AVeichtheilc 
durch   r>änder  oder  Ciurie  resp.  Heftpilasier  angezogen    wurden.     Offenbar    ist 
srdches  auch  öfter  geschehen,    und    wir  gehen  wohl  nicht  fehl,    wenn  wir  die 
\erhältnissmässig  zahlreichen  Fälle  von  Gangrän    der  Hand,    welche    bei    den 
L'edachien   Fracturen    (»eobachtet    wurden,    zum    grossen    Theil    auf   Rechnung 
dieser  Methode  schreiben.     Nach  diesen  Erfahrungen  glauben  wir  um  so  mehr, 
<lie  Zwi.schenknochen-Compressenverbände  jeder  y\rt  verwerfen  zu  müssen,  als 
i:ewr»hnlich  der  Rath  gegeben    wurde,    sie    in  Mittelstellung   zwis(5hen  IVo- 
'ind   Supination  anzulegen.     Schon    ältere  Chirurgen    wollten    volle  Supination, 
nt\(\   in  der  That  i.st  w-ohl  auch  diese    zunächst   ein  sehr  capitales  Reductions- 
iiiittel    für    den  F'all   der  obengedachten  Dislocatio  ad  pcTipheriam.     Man  hält 
<l*>n   oberen  Theil  des  Vorderarms  fest  und  dreht  die  Hand  aus  der  Pronation 
ifi     <lie    volle  Supination    hinein.     Kein  anderes  Mittel    ist    ab(T    dann    .so    im 
^*>la^de  die  Normalst ellunir   der  Fragmente    zu    erhalten,    als    der  Verband    in 
t'a>t     vollkommen    supinirter  Stellung,    so  dass  der  Kranke  in  die  Hand  bei 
in     der  Mitella    aufgehängtem    Vorderarm    hineinsieht.      Den    Rath.    in    di(*ser 
Ntelinng  zu  verbinden,  haben  Malgaiüne,   Volkmann.  Baum  u.  A.  gegeben, 
und    wir    schliessen    uns    demselben    an.     Baum  räth  noch,    bei    der  volaren 
l>isb»caiion    des    oberen  Bruchstücks    vom  Radius    den  Verband  so  anzulegen, 
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dass  hei    spitzwinklig-llectirtein  Ellbogen    die  Hand    an    der    IJrust    nahe    der 
St'hiiltcr  fixirt  wird. 

Selbstverständlich  handelt  es  sich  nicht  in  allen  Fällen  um  eine  exacte 
Ausführung  des  oben  begründeten  Verfahrens.  Die  Brüche  ohne  Verschiebung, 
ebenso  wie  die  mit  leicliter  und  gut  reponirbarer  Dislokation  der  imteren 
Hälfte  heilen  bei  Jeder  Behandlung  in  pronirter  und  supinirter  Stelluug,  sei 
es,  dass  man  (iypsverband  oder  Schienen  anlegt.  Bei  allen  in  der  gedachirn 
Richtung  zweifelhaften  Fällen  rathen  wir  aber,  nach  gemachter  Rejiosition  in 
Supinationsstellung  zu  verbinden,  sei  es,  dass  man  Gypsverband,  oder  da>s 
man,  wie  wir  es  im  Beginn  der  Behandlung  wegen  der  Schwellung  für  zweck- 
mässig halten,  Schienen  anlegt.  Man  kann  dann  eine  gut  gepolsterte,  den 
Kllbogen  überragende  und  auch  bis  zu  oder  über  die  Finger  hinreichende 
Schiene  auf  der  Streckseite  und  eine  kürzere,  von  der  Ellenbeuge  bis  zur 
Handwurzel  reichende,  auf  der  Beugeseite  anlegen.  Sehr  gut  eignen  sich  auch 
hier  in  Supinationsstellung  modellirti»  Hohlschienen  von  Guttapercha  oder  er- 
weichter Pappe  resp.  von  mit  Schellacklösung  imprägnirtem  Filz,  eine  für 
die  Streckseite,  eine  für  die  Beugeseite,  welche  auch  am  Ellbogen  so  zurecht- 
gebogen werden,  dass  sie  denselben  in  rechtwinkliger  Flexion  aufnehmen. 
Fixirt  man  sie  mit  einer  Appreturbinde  von  Gaze,  so  hat  man  nach  dem 
Trocknen  einen  Verband,  der  dem  Gypsverbande  an  Solidität  und  Haltbarkeit 
nichts  nachgiebt.  Auch  dieser  soll  das  Ellbogengelenk  mit  der  Hand  in  sich 
aufnehmen.  Letzter  Zeit  ist  auch  wiederholt  die  Kxtension  in  Supinations- 
stellung empfohlen  worden  und  auch  wir  habrn  uns  derselben  zur  Correctur 
eines  verfahrenrn  Falles  mit  (Jlück  be<lient. 

Cirossc  Schwierigkeiten  machen  zuweilen  Mish>cirtc  Fraciuren  des  Vorderaniis  bei  kloini'n 
Kindern,  weil  es  nicht  gelingen  will,  an  dem  kurzen  Vorderarm  bei  gebeugtem  Ellbogen  eini-Ti 
gut  sitzenden  Verband  anzulegen.  ?'ür  solche  Fülle  ist  es  zweckmässig,  ihn  in  Supinatiön 
des  Vorderanus  an  dein  gestreckten  Arm  und  zwar  von  der  Schulter  ]>is  zur  Hand  zu 
appliciren.  Man  muss  jedoch  dann  sehr  achtsam  sein,  dass  keine  extreme  Schwellung  de> 
hangenden  Arms  mit  ihren  (iefahren  eintritt. 

§  94.  Brüche  der  Ulna  durch  indirecie  <iewall  sind  >elten.  Nach  Brossar  ent- 
stehen sie  überhaupt  fast  nur  bei  Kindern  und  jugendlichen  Personen  entweder  dun^i 
vcrticalen  Stoss  bei  Ulnarstellung  der  Hand,  bei  welcher  (lelcgenheit  ««ich  die  gesammti- 
Hewalteinwirkung  von  der  Hand  auf  die  Ulna  überträgt,  oder  durch  Torsion:  eine  starke 
Supination  bringt  die  Vorderarmknochen  zur  Berühning.  Wird  die  Gewalt  in  derselben 
Richtung  fortgesetzt,  so  winl  die  Ulna  in  der  Itichtung  von  vorn  nach  hinten  comprimirt. 
Ks  entstehen  auf  diese  Art  unvollständige  Brüche  ohne  Dislocation,  und  in  der  Rcitel  Mnd 
sie  subpcriostal.  Häutiger,  wenn  auch  überhaupt  noch  selten  genug,  ent«itehen  die  Diaphysen- 
Iracturen  der  Ulna  durch  eine  direct  den  Knochen  treffende  Gewalt.  Ich  wenigsten-» 
habe  solche  Fracturen  fast  nur  gesehen  als  Folge  davon,  dass  der  Betroffene  auf  ihn  g»- 
führt^  Schläge  mit  den»  (?rhobenen  Vorderarm  zu  pariren  versuchte.  Oft  zeigen  diese  Brüche 
überhaupt  keine  Dislocation,  in  anderen  Fällen  sind  sie  dislocirt  nach  der  Richtung  der  ciii- 
wirk enden  Gewalt,  und  so  ftesonders  häufig  nach  dem  Spatium  interosseum,  aber  auch  wohl 
nach  der  Flexoren-  und  Kxt^msorenseite  hin.  .le  nachdem  wird  auch  die  Diagnose  bald 
nicht  sicher  zu  machen  sein,  indem  nur  der  iocale  Schmerz  und  die  localc  Schwellung  mit 
dem  Bluterguss  dieselbe  mehr  weniger  sicher  erscheinen  lassen,  bald  werden  Dislocation 
und  Crepitation,  welche  be>onders  deutlich  wird,  wenn  man  den  Radius  festhält  und  nun 
rotatorische  Bewegungen  mit  der  Tina  vornimmt,  keinen  Zweifel  aufkommen  lassen.  Man 
ist  gerade  liiiT  öftrr  in  dt-r  Lage,  genau  die  Erscheinungen  pro  et  contra  abzuwägen,  weil 
dir  nicht  «li^lociri«:  Fractur  der  Ulna  öfter  dem  (ilied  eine  relativ  grosse  functionellc  Ttichtig- 
krit  lässt.  -^n  fUisyy  MenschiMi  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Entstehung  «lersclben  den  Ami  ge- 
braucht liabcn. 

Nur  für  d«.'n  Fall  erheb lirher  JHsIncation  kann  die  Kinrichtung,  welche  man  durch  E\- 
triisjon  wie  durch  »iiriMM«'n  Druck  vorsucht.  >chwor  sein.  In  den  meisten  Fällen  ist  kein«- 
Finrichtun;:  ri'itliig.  und  der  (fypMvorhaiid.    aber    aiioh   jeder    ander«*  Schienenverband   in  der 
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für  die  Patienten  bequemen  Mittelstellung  genügt  vollkommen  zur  Heilung.  Nur  bei  starker 
Dislocation  wird  es  sich  empfehlea,  nach  denselben  Grundsätzen  zu  handeln,  welche  wir  für 
•iie  gemeinsame  Fractur  beider  Vorderarmknochen  aufgestellt  haben.  Es  ist  aber  bei  starker 
Verschiebung  ad  axin  unter  Umständen  unmöglich,  dieselbe  durch  diese  Hülfsmittel  zu  be- 
seitigen. Wir  müssen  dann  erwägen,  ob  dauernde  Bewegungstörungen  daraus  erwachsen 
werden,  und  ob  wir  nicht  besser  thun,  die  Fracturstelle  blosszulegen  und  in  situ  zu  rc- 
p*jniren. 

Wir  haben  schon  erwähnt,  dass  Roscr  auf  die  relative  ILäufigkcit  der  Luxation  des 
Radius  nach  vom  bei  dem  Bruch  des  oberen  Endes  der  Ulna  hingewiesen  hat.  Sobald  eine 
ivewalt  bei  gestrecktem  Arm  auf  die  Hinterfläche  der  Ulna  an  gedachter  Stelle  einwirkt, 
kann  dieselbe  einbrechen,  und  indem  sie  nach  vom  getrieben  wird,  treibt  sie  den  mit  ihr 
verbundenen  Radiuskopf  ebenfalls  nach  der  gleichen  Richtung. 

§  95.  Isolirte  Brüche  des  Radius  kommen  sehr  häufig  vor.  Dazu  trägt  aber  die 
Diaphyse  des  Knochens  wenig  bei.  Noch  von  A.  Cooper  geleugnet,  hat  man  jedoch  auch 
die  Diaphysen-Fractiiren  sowohl  durch  indirecte  Ursache,  einen  Fall  auf  die  Hand,  durch 
«Iie  Bewegung  des  Auswringens  (?),  als  auch  durch  directe  nicht  selten  entstehen  sehen 
und  heute  widerlegt  das  Röntgenbild  jeden  Zweifel  an  der  Existenz  dieser  Bnichfonn.  Die 
Dislocation  fehlt  zuweilen  oder  sie  findet  im  Anschluss  an  die  Gewalteinwirkung  ulnarwärts 
ivier  auch  nach  der  Extensoren-  oder  Flexorenscite  hin  statt.  Bei  den  Brüchen  des  oberen 
Dritttheils  dislocirt  sich  besonders  das  obere  Bruchstück  gern  nach  vorn  und  hebt  die 
Flexoren  in  die  Höhe,  bei  denen  des  unteren  Drittthcils  mit  Dislocation  des  unteren  Frag- 
ments nach  der  Ulna  entsteht  oft  eine  Diastase  des  Radio-Ulnargelenks.  Wir  haben  schon 
'lieser  verschiedenen  Formen  der  Dislocation  des  ulnarwärts  und  volarwärts  gerichteten  Winkels 
und  ihrer  functionellen  Gefahren  oben  gedacht  und  werden  die  letzte  Form  noch  bei  der 
Kpiphysenfractur  besprechen. 

Ist  keine  Dislocation  vorhanden,  so  kann  die  Diagnose  schwierig  sein:  zuweilen  be- 
merkt man  die  Crepitation,  wenn  man  Pro-  und  Supination  vollführt  und  dabei  die  Hand 
«•der  Finger  auf  die  muthmasslichc  Bruchstelle  auflegt.  Bei  der  Crepitation  muss  man  sich 
hüten,  nicht  das  der  Tenalgia  crepitans  eigenthümliche  Geräusch,  welches  bei  Bewegung  der 
«-ntsprechendcn  Sehnen  eintritt,  damit  zu  verwechseln. 

Die  Behandlung  hat  nichts  von  der  bei  den  Brüchen  beider  Knochen  Abweichendes. 
Fractur  ohne  Dislocation  verlangt  einen  ruhig  stellenden  Verband  in  mittlerer  Pronations- 
scellung  mit  Sich  er  Stellung  gegen  rotatorische  Bewegung,  also  Verlängerung  des  Verbandes 
auf  die  Hand  und  den  Ellbogen.  Bei  Dislocationsneigung  besonders  im  oberen  Theil,  Ver- 
band in  Supination.  Die  Fracturen  des  unteren  Drittheils  werden,  besonders  wenn  Diastase 
vorhanden  ist,  ähnlich  behandelt  wie  die  Brüche  am  Gelcnkende.  Es  soll  hier  mit  Rücksicht 
auf  die  Unfall gesetzgebung  her\'orgehoben  werden,  dass  Fracturen  des  Radiusschaftes,  welche 
in  Dislocation  verheilen,  gerade  wie  die  der  Ulna,  recht  erhebliche  Folgen  hinterlassen  können. 
<ioIebicwsky  schätzt  dieselben  in  schwereren  Fällen  auf  25— 40pCt.  Mau  muss  sich  daher, 
wenn  die  gewöhnliche  Reposition  nicht  gelingt,  sehr  genau  überlegen,  ob  eine  bleibende 
Schädigung  zumal  für  die  Rotation  zu  erwarten  ist,  und  ob  man  nicht  besser  baldigst  zur 
blutigen  Reposition  und  Vereinigung  übergeht. 

§  96.     Der  Bruch    in  clor  EpiphysiMii^egend    des    Uadius    gehört    zu 

<len  Verletzungen,  welche  den  pnvctisclien  Chirurgen  am  meisten  beschäftigen. 

•^eine  genaue  Kenntniss    ist  aber    um  deswillen  wichtig,    weil  die  Verkennung 

des  Uehels    meist   recht    schlimme  Folgen    für  die   functionelle  Brauchbarkeit 

rler  Hand  zu  feineren  Verrichtungen  Jiinterlässt. 

Auf  den  ersten  Blick  erscheint  es  überraschend,   dass  der  Radius,  ein  in 

meinem  Schafttheil  dünner  Knochen,    gerade    da  am    häuligsten  bricht,    wo  er 

Tiarh  dem  Handgelenk  zu  allmälig  anschwellend  seine  grösste  Mächtigkeit  er- 

rci«*ht.     Diese  Thatsac*he  wird,  so  scheint  es,    zunächst  nicht  erklärt  dadurrh, 

«lass  der  Bruch  ein  indirecter  ist.      Er  entsteht    fast    immer  durch  einen 

F'all  auf  die  Ilaijd,  auf  den  beim  Fallen  vorgestreckten  Daumenballen.    Fäiiirt 

<lie  Hand    in  der  gedachten  Art  den    fallenden  Körper  auf,    so  hat  allerdings 

zunächst  nach  dem  Carpus  der  Radius   allein  die  Aufgabe,    den  ganzen  Stoss 

ausznhalten.    Mari  sollte  denken,  die  Schwere  des  fallenden  Körpers  wirkt  auf 

dni  Radiusstab    und    bringt   ihn  zum  Hinbiegen    au  seiner  schwächsten  Stelle, 

also  etwas  unter  der  Mitte.     In  der  That   trillY  solches    für  manche  Fälle  zu. 
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der  Radius  knickt  an  der  gedachten  Stelle  ein,  und  es  bleibt  beim  isolirteii 
Uruch  desselben,  oder  es  bricht  jetzt  auch  noch  seeundär  die  ülna,  welche» 
nach  Einbruch  des  Radius  die  Körperlast  zu  tragen  hatte.  Aber  in  der  über- 
wiegend grossen  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  es  zu  einem  Jiruch,  etwa  in  der 
unteren  Epiphysengegend.  Ein  Einknicken  ist  an  dieser  Stelle  am  alier- 
unwahrscheinlichsten  und  vollkommen  undenkbar  wegen  der  Kürze  des  ab- 
brechenden Stückes.  Wenn  der  Stoss  des  fallenden  Körpers  sich  durch  dtMi 
feststehenden  extendirten  Arm  auf  die  Handwurzel  überträgt,  so  wird  selbst- 
verständlich gerade  diese  Stelle  —  der  Uebergang  des  breiten  Radiuskopfos 
zu  der  Handwurzel  —  am  meisten  auszuhalt^jn  haben,  -weil  hier,  wo  der  gerade 
Stab  des  Radius  mit  dem  Handwurzelknochen  beweglich  verbunden  ist,  ent- 
sprechend der  Einwirkung  der  Kraft,  eine  Einbiegung  zu  Stande  kommt:  di»» 
Handwurzel  wird  in  extreme  Dorsalflexion  getrieben.  Am  meisten  gespannt 
werden  hierbei  die  auf  der  Convexität  des  Rogens,  also  auf  der  Flexorenseite 
gelegenen  Theile,  und  wenn  die  physiologisch  mögliche  Bewegung  erschöpft 
ist,  so  tritt  eine  Hemmung  derselben  durch  das  an  der  Seite  der  Convexität 
gelegene  Ligamentum  carpi  volare  proprium  ein.  Wir  erleben  dann, 
was  ja  auch  an  Fracturen  anderer  Körpertheile,  wie  z.  B.  des  Fussgelenks. 
\m)\\\  selten  heobacihtet  wird,  dass  die  Bänder  stärker  sind  als  die  Knochen, 
an  welchen  sie  sich  inseriren,  die  Epiphyse  des  Knochens,  die  Insertionsstelle 
des  Bandes  wird  durch  das  gedachte  Band'abgerissen,  die  Fractura  radii  ist  in 
der  That  eine  Rissfractur. 

Der  Mechanismus,  wie  wir  denselben  soeben  geschildert,  ist  schon   von    ältereo  Schrift- 
stellern, zuletzt  noch  von  Malgaigne  als  für  manche  Fracturen  gültig   bezeiclmot    wordcii. 
Aber  erst  0.  Lecomte  hat    experimentell  nachgewiesen,    dass  es  sich  in  der  That  wohl  U*L 
allen  Fällen  von  typischer  Radiusfractur  so  verhält,  und    Linhart    hat    diese    Annahme  be< 
stätigt  und  erweitert  (siehe  unten).     Auch  Honigschmied    hat  jüngst    experimentell  nach- 
gewiesen, dass,    wenn    man  die  Hand    einer  Leiche  in  übertriebene  Dcirsalflexion  bringt,  eine 
Fractur  in  der  Xähe  der  lladiusepiphyse    entstand,    und    zwar  häufiger    eine  swhicfc  als  ein» 
«^uere  Fractur.     Nicht  selten  brach  auch  der  l*roc.  slyloid.  ulnae  dabei  mit  ab. 

.Meisi   entsteht  so  ein  fast  querer  Bruch,  ungeföhr  einen  Centiniet(T  ober 
halb  des  (iclenkes  und  somit  etwa  zwei  Centimeter  oberhalb  der  Spina  radil 
Der  Bruch  ist  nicht  selten  zackig,  verläuft  auch  wohl   etwas  .schief  nach  aiiF 
wärts.     IM  leichten  Formen  bleibt  das  Periost  auf  der  Kxtensorenseite  gan> 
Seltener  sind  extiuisit  schräg  verlaufende  und  dann  auch  meist  in  das  Gelen 
dringende  Brüche.     Bei  Kindern  reissen  zuweilen  die  Kpiphysen  ab. 

Nach  Röntgenbildern   (Kahleys)  landen  sich  84 mal  quere.  28 mal  schräge  und  27 nu 
winklige  Brüche,   1 1  mal  durchsetzten  die  Brüche  nicht  den  ganzen  Knochen. 

Man  muss  abrr  bedenken,  dass  bei  dem  Fall  auf  die  Hand  in  der  Keg« 
die  Gewalteinwirkung  mit  dem  Abriss  des  Knochens  nicht  ersrhöpft  is 
Daraus  ist  erklärlich  das  Zustandekommen  von  Einkeilung  des  l)iaphysei~ 
fragments  in  die  I*]piphYS('  einerseits,  wie  die  zuweilen  vorkonimendi»  comni  - 
ntitive  Gelenkfractur.  Denn  wirkt  die  Kraft  noch  fort,  so  treibt  .sich  dr 
Diaphyse  geg(Mi  das  sp(»ngiöse  Gewebe  der  Kpiphyst^  hinein,  sie  wühlt  si<*h  r 
diMuselben  fest  o<ltM*  sie  sprengt   rs  auseinander. 

Brunei  kam  auf  <irund  der  Untersuchung  von  62  Präparaten  zu  dem  Krgebni— 
das»  die  Fraelur  bei  weitem  in  den  meisten  Füllen  eine  ijuere,  nicht  selten  eine  eoi» 
minutive  ist.  Da:»  untrr^'  Frajrmout  war  fast  stets  nach  hinten  dislocirt.  Häutig  ist  cT 
Fractur  eiui^rkrilt.     l)a>  Dbi-re  Frajjmrnt  livilit  sifh  in  das  untrrt-  und  spaltet  e>  oft  an 
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der  L'lna  zu  gelegenen  Kante.  Meist  geht  die  von  der  ULnarl'acettc  beginnende  Fissur  am 
hinteren  Rand  de.s  Gelenkknorpels  entlang  und  bort  auf  der  dorsalen  Knochenüächc  auf, 
nach  aussen  von  der  für  die  Kxtensoren  bestimmten  Furche.  Der  Abbruch  des  Proc.  styloid. 
uIdm  als  Complication  wird  auch  von  Bennet  erwähnt.  Auch  Cameron  weist  auf  diese 
Comptication  hin. 

Als  Effect  der  fümvirkonden  Gewalt    ist  aber  auch  ferner  anzusehen   die 
»'igenthümliclie  Dislocation.    welche    an    den    fracturirenden    Fnignienteu 
eintritt.    Snl>ald  der  Abriss  des  Epiphysentheils  geschehen  ist.  hört  die  Stütze. 
welche  bis   jetzt    durch  die  Spannung    des  Lig.  carpi    an    der  convexen  Seite 
des  Bogens  geleistet  wurde,  auf.    Die  Kraft  kann  sich  nicht  mehr  xom  Radius 
aus  auf  die  Hand  übertragnen,  das  abgebrochene  Diaphysenstück  des  Knochens 
weicht  daher  von  der  Epiphyse  und  dem  Carpus  volarwärts  ab,  es  sucht  direct 
den  Boden    zu    gewinnen,    und    die  Körperlast   würde   jetzt    wesentlich    ihren 
Stützpunkt    auf    diesem  Üiaphysenende,    welches  etwa  2 — 3  cm  oberhalb  des 
Handgelenks  gegen  die  Weichtheilo  der  Flexorenseite  andrängt,  suchen  müssen. 
Während    sich  dies   an  dem  DiaphyvSenstück   ereignet,    wird    selbstversttändlich 
das    kleine  Epiphysenstück,    nachdem  es    ausriss,    nach  <ler  entge.irengesetzten 
?>eite,    also    dorsalwärts  gedrängt.     Es    springt    an    der  Extensorenseiie  etwiis 
i'iber  der  Handgelenklinie    mehr    weniger    scharf    henor.      hei   den»  Eintreten 
«lieser  Dislocation  wirkt  aber  die  Schwere  noch  in  anderer  Weise  bestimmend 
^in.    Wenn  das  Diaphysenstück  des  Radius  den  Boden  zu  erreii^hcn  strebt,  so 
<lreht  es  sich  bei  dieser  Gelegenheit  nach  innen,  es  stellt  sich  mit  dem  oberen 
Theil  des  Vorderanns  in  Pronation,    während  das  untere  FraiJturende  in  mehr 
supinirter  Richtung  durch  den  lioden,    auf    welchen  sich  die  Hand  stützt,  ge- 
halten wird.    Dabei  nitscht  die  Diaphyse  um  etwas  neben  dem  Epiphysenstück 
lünarwärts    vorbei,    das    Epiphysenstück    tritt    mehr  weniger   radialwärts    und 
dringt  imter  Umständen  das  (Jelenkende  des  Radius  radialwärts  über  den  Carpus 
hmiu.s.     Nicht    selten    reisst    auch    die  Cartilago  triquetra    ab,    und  die  Clna 
wird   abnorm  mobil  oder  ihr  IVoc.  styloid  bricht^ab  (siehe  oben). 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  iicss  die  geringe  Dislocation    die  Verletzung    nur   als  Ver- 
'"Stauchung  erscheinen,  während  in  anderen  die  schwere,  auffallende,  sich  gerade  in  der  (regend 
^es  Handgelenks  zeigende  Verunstaltung   bei   mangelnden  anatomischen  und  experimentellen 
(Untersuchungen  Luxation  vortäuschte.     Daher  kam  es,  dass  man  mit  dem  Beginn  des  vorigen 
^deculums    noch    von    dem    Radiusbruch    am  üandgelenk    so    gut    wie    nichts    wusste.     Erst 
_A.braham  Collis  in  Edinburg  hat  (1814)    denselben    genau  beschrieben,  und    seit  der  Zeit 
^^t  er  nach  und  nach,  obwohl  leider  auch  heute  noch    von  vielen  Aerzten    verkannt,  im  All- 
gemeinen in  sein  Recht  eingesetzt  worden. 

Die  Geschichte  der  Radiusfractur  hat  im  Laufe  der  letzten  Jahre  zumal 
«^iicli  unter  dem  Einfluss  der  Könt^enuntersuchung  manche  Weiteruniren  er- 
tTahren. 

Es  begnügen  sich  Manche    nicht    mehr    mit  der  Annahme    einer    blossen 
R,issfra<uur.     So  will  liähr  ausser  den  Rissbrüchen    auch  «Stauchbrüche'^   zu- 
lassen   durch  Anstemmen    des  Radius  gegen   den  Carpus.     Dadurch    kommen 
«iuch  am  Carpus  Verletzungen  vor  und  Cypriani  will  noch  eine  Hebelwirkung 
^Ics  Radius  auf  da^^  untere  Knde  zulassen. 

Die  hervorragende  BeihiMligung  des  Bänderrisses  ist  durch  das  Röntgen- 
bild bestätigt.  Besonders  häutig  ist  auch  der  Proc  styloid.  ulnae  abgerissen. 
Ulna  und  Hand  sind  nach  der  Radialisseite  dislocirt  (Corson)  Auch 
Kahleys  lOberst)  fand  in  78  pCt.  IVuch  des  Proc.  styloid.  Er  fand  in 
89  pCt.  die  Brüche  den  ganzen  Knochen  durchsetzend.    Auf  30  einfache  kamen 
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Rin«  ptiinikrv  Ampulation  kann  Hieb  Scbus<n'frleUuiig.  welclje  oui  cleo  VurilctBnn  bp- 
inBt,  abgosehpo  von  ZertrUiumenuiKsvertMxUDgen  duroh  Sebuta  aus  groasM  ti'iht,  Aanh 
ünnaUebuss,  «ofal  kaum  Jo  iodicirt  sein.  Eher  snboo  vird  die  viugetr«teae  Phlogiuuiie  mit 
hobeiu  Fieber,  die  Jauchuag,  das  Auftretfo  vud  .SditttieKriiaU'n  Beeundär  eine  Ampulatio 
butaeri  oüthig  ruachvii.  Hau  iaguct  xersc^hosseno  .Vordemrini;  buub  duri^h  ncbeo  dvu  K(>n>et 
gelegte  SpreuVissea  und  fiiirt  sie  auf  t^iocr  eDtsprwbcnden  Voiarsebiene.  «elrbe  bis  xu  dtm 
PingerapiUeo  ragt.  Auch  die  SuspeoaioD  tbui  gute  DieoBte,  bei  eriiebliofaer  Sdicelluiig  der 
Hand  mweilen  iu  vertic&ler  oder  der  terticaleii  sieb  oäliemder  :^ielluDg.  Hat  die  Gttenuig 
naobgelaaaBD,  so  ist  hüuüg  der  gefenaterte  (i^vps verband  in  Uittel Stellung  der  bequemste  Ver- 
band, tiewig»  ist  derselbe  niebi  unentbehrliub  und  liäulig  dureb  eine  untaprccbexide  Drabt- 
oder  liteehüchienOi  duicb  ciueu  gut  gepolsterten  Armkiuten  xu  ersetzen,  lo  diewr  Zeit  InMt  ^ 
man  auch  die  Verletileu  aufstehen  und  mit  Mitelln  herumgeben.  I 

Die  inannigfafhsti'n  Vfrli-f/untrcti  koTiiiuen  am  V'orderarm  vnr.  Abgcsehrti 
von  den  Schiiilt-,  Sii-li-  imrl  '^i  tinsswundeu,  sind  es  die  verscliiedfncn  Ma- 
i«(!)iinen,  wie  dif  Kn  i-,  U.ili  ,|,.  i nanniKfada-n  Walzen,  Rad»!r  n.  s.  w,,  an 
den  vorsühiedenen  iii:im  lum  IIfi.  Iliiriebpn,  welche  dem  .\nii  ganz  tiesonders 
^'efährlich  sind.  Haiti  liarnleli  rs  sidi  um  blovs.-  \V..i.tiih.'ilv.'i!et/imt'er..  haM 
sind  die  Knochen  und  wohl  auch  die  ivngi't'ii/:i'iiil'.'n  lirlvrikendcu  fnietarirt 
re^p.  zertrüniinerl.  Krwahneii  wollen  wir  an  iIkmt  Sülle  eine  \' i-rletzung. 
welche  nicJjt  häultK  vurkommi  und  aneli  dann  nur  da^  lllijoci  liner  l'alliativ- 
Therapie  ist-  Wir  meinen  die  Ausreissung  eines  Fingers  inti  MrT;ii;ir|».ph;i- 
langealgelenk  saninit  der  "der  den /.ugehörigen  Flexorsehneu  his  in  ilun  Miiskrl- 
l-ancli  hinein.  Der  Finger  war  in  den  \nn  uns  hedbachtflen  Fällun  kiuipji  i 
der  Mitlnlhand  ahgi'rissen. 


2.     Wunden    des    Vorileramis. 

g  91*.    Die  Weiehtheilverletzungen  des  Vorderanns  gewinnen  an  H<^dcutun 

je  naher  der  Hand  sie  gelcKcn  sind.    Quere  Trennungen  der  Muskclhauehe  tu 

Voriierarni  dunli  Hiih  mlcr  '^clinitt    haben    immer    für   die  Funetion  der  Ex- 

np      \  an  rsueben,    durelntcluuttew; 

dg  h  Na  nähern,    sei  r», 

an  g  u  d    I    k    b  du    h  ei    es,    dass    man  XU- 

na  M    k   wuQ       n       at«  e  n  gt      VI  xunel  Vertrauen  verdiene^ 

V&h      n   1       w  ng  l^a  b  ren  Ma      a    nicht,    wenn  miUi  audb 

u  n    d  e  Na      g  fib        a      nd        n 

a.   t    h  f.  n      nd   Han  g 
h        ah  n   k  I 


dat 


WB  nnd  ! 

d  M  k  nd  n 
Wund  u  d  r 
i  n 

du  n       n«p     h  nd       I 

a       nai  d     a.    t 

np        b    u  d  d       un.) 
g  h  I       an 

war!  n 

Durchsehnillrne    lehnen 


I 


f 


daher  basorgt  t 
enk  so  zu  stelloi,  ilu 
Man  handagirt  bei 
(in,  bf>i  Wunden  de^ 
eidemal  am  einfaeJi.'U«! 
noch  wifhligor  ist 
un^  muss  die  Hand  g^ 
lerlribin  werden. 
N'arbp   4— &  WoehML.! 


.ollen 


durch  Catgut-  oder  aseptisoh&'l 
Sei  den  na  hl  vereinigt  werden.  Die  Üatgulladcn  versenkt  man  in  di»'l 
S>hnensehi'i<le.  K^  bildet  sieh  ein  Bindegewebscallus  um  die  .'^lümpre,  iioAm 
wenn  man  nur  reehtzfiiig  nach  Heilung  der  fjenahlcn  und  «j-eptinrh  vct-j 
lumdenen  Wunde  Bewegungen  inat^hen  l.lsst,  .'>o  kommt  die  Rewegliclikt'it  i 
Finger  Imid  wieder  zu  .Stande,  der  Oallus  wird  frei  nnd  dient  jetzt  als  V« 
bindun^.'  der  durchschuillenen  Sehncn-ilümpfe.  Der  Verband.  welchCT 
letzteren    erschlafft,    wird    in    derselben  Art    angelfgi,    wie    <t    nben    für 
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Ifnk  hinein  lässt  die  freie  Bewegung  im  Handgelenk  oft  lange  auf  sich 
warten,  um  so  mehr,  wenn  diese  Brüche  sich  bei  alten  J-.euten  ereignen,  wie 
»lies  iierade  oft  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Besonders  alte  Frauen  liefern  das 
;:russte  Contingent  für  Radiusfracturen.  Trotzdem  habe  ich  auch  bei  solchen 
i'ine  llcstitution,  auch  der  feineren  llandbewegungen,  bei  geeigneter  Reduction 
und  Rehafidhmg,  eintreten  sehen. 

(lüDZ  anders  steht  al)er  der  Fall,    wenn,    wie  es  so  häulig  geschieht,  der 
ISruch  nicht    erkannt    oder    die  Einrichtung  und  Behandlung  nicht  richtig  ge- 
l'*itet  wurde.     Es    dauert    zunächst  ausserordentlich   lange,    bis  sich  die  trau- 
matische Entzündung  des  Gelenks  und  die  davon  abhängigen  Golenkschmerzen 
verlieren,    bis    die  Steifheit  des  Handgelenks  und  der  Finger,  das  Oedem  der 
Tfceiie  schwinden.     Aber  selbst  wenn  Heilung  in  fehlerhafter  Stellung  eintritt, 
Mciben  meist  (erhebliche  Functioiissiönmgen    zurück,    die  Pro-  und  Supination 
'Jeibt    gestört,    die  Flexion  in  der  Hand    beschränkt    und    die    feinen  Finger- 
^'ewegungen,    besonders    das  Greifen    mit    der  Hand  und  den  Fingern,    leiden 
'iflter  dem  Kinfluss  der  Verletzungen  der  Flexoren  durch  das  obere  Fragment, 
wie  unter  den  veränderten  Verhältnissen,  unter  welchen  die  gedachten  Muskeln 
••'n^roifen. 

In  den  meisten  Fälh'n  ist  die  Einrichtung  der  Fractur  durch  Zug  an  der 

Hand    leicht    zu    machen.     Zuweilen    muss    der  Zug    noch    mit  einer  leichten 

fVonationsbewegung  der  Hand  verbunden    werden.     In  anderen  Fällen    ist    es 

""iliig,    die  Extension    mit  einer  Flexion  zu  verbinden,  während  man  zugleich 

•'nen  directen  Uruck    auf  dtos  obere  Fragment  in  der  llichtuni::  von  der  Vola 

"'■»eil   dem  Dorsum,    auf   das    untere    in   d(T  Richtung  von  dem  Dorsum  nach 

''*^r    Vola,  ausübt.     Gelingt  es  auch  so  nicht,    was    doch  wohl  selten  der  Fall 

^'*in    möchte,    so    kann    man  der  Flexion  zuerst  eine  extendirende  Dorsal- 

^'/^xion  \orau.sgehen  lassen.    Geei^niete  Pronationsbewegungen  müssen  auch  in 

diesem  Falle  meist  gleichzeitig  ausgeführt  werden.     Ich    habe    auch    in    einer 

•^izahl  von  Fällen  Repositionsversuche  bei  verkannten  oder  schlecht  gebcilti^n 

f'»"«ic»turen  noch  bis  nach  einem   halben  Jahr    gemacht    und    bin    damit    meist 

'^*ini  Ziel  gekommen.     Hier  handelt  es  sich  dann  fast   immer  um  gewaltsamere 

*»wr   in  Chloroformnarcose  auszuführende  Eingriffe,  und  gerade  für  soldie  Fälle 

*Uit     mir    das    von    Kos  er    angegebene    Verfahren,    die    Reposition    mit  einer 

kräftigen  .Dorsalflexion  zu  eröffnen,  gute  Dienste  geleistet.    Ich  habe  so  mehr- 

\iu:h  noch  Heilung    ohne   Ueformitat    und    Functionsstörung    eintreten    sehen, 

wäliR'nd    ich    zum  Theil    im  Widerspruch    mit    anderen    Chirurgen    behaupten 

III 11  SS,    dass  viele  Verletzte,    bei  welchen  die  gedachte  Correction  nicht  vorge- 

ii«Minnen  wurde,  sehr  manirelhafte  Hände  behielten. 

Es  wiinle  den  I.escr  uur  verwirren,  wenn  irli  eine  Beschreibung  der  verschiedenen,    für 

■^■*"   *;edachie    Fractur    erdachten  Verbünde  {A.  Coopor,    Dupuytren,    Uoyrand,  Voille- 

'*'^r   u.  s.  w.)    geben    wollte.     Man    hat    versucht,    kurze    bis    zur  Hand    gehende    Schienen 

afi^-nlog<;ii    und    die    Correctur    wesentlich    durch    die    in    der    Mitella    (ulnarwärts)    herab- 

'^*98'-nde    Hand    eintreten    zu    lassen    (A.  Cooper):    man    hat    bald    auf   die    volare,    bald 

'iiiT    ri^^,  dorsale  Schiene  das  grösste  (iewicht  gelegt  und    durch    untergelegte  Compressen  die 

.  '"^I^ctientc  nach  ihrer  normalen  Seite  hin  getri(»ben.     Auch  die  Form    der    Schiene    Fistolen- 

^''"'^"^     rXrlaton],  Bootsschiene    [(lordonl    ist    öfter    mit  (rlück    für    die   Hehandluntr    variirt 

^  Petersen  ist  wieder  auf  die  ( -orrectur  res|).  die  Krhaltun;:  der  corrigirten 

I     *^lliiiig  der  Hand  durch   das  eigene  (j(*wicht  derselben  zurückgekommen,    in- 

'■"^^Vk    er  nach  cxacier  Kinrirhlnnir  den  Arm  in  eine  Mitella   Icirt   und  die  Hand 

'-* '       über    den    unteren  Hand   derselben    herabhängen  lässt,    und  Storp   lässt 
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riicilt    dii 
zur  Dish 


lind  zwJii 

IHi  li 


denselben  !Mechanisniu»  wirken,  iiiurlideiii  i-r  Lil".T 
diis  untere  Ende  dos  Vin-dci'arins,  die  Gegend  des 
Bruchs,  einen  rireiilären  Heftpflasterstreifen  lejTe, 
mittelst  dessen  er  den  Ann  diindi  ein  Tueli.  eine 
Itinile  im  Nacken,  lixirt. 

U'ir  kchmen  diese  Methode,  welche  nm-  nmer 
sireiifrer  arzriicher  Cnntmle  miii^lieh  ist,  iiiihi 
empfehlen. 

iSelbstvcrsliindlieli  niiH-heii  die  Fraiiiir'-ii, 
weli'he  keine  Versehieitimf;  haben,  "der  die  ua^h 
KinrichtiinL'  keine  Nelpins'  zur  Dislocaliuii  zeii-en. 
I'iir  keinen  Verband  Schwierigkeit.  Hior  kann 
man  den  Vorderarm  zwise.hen  zwei  Schienen  lesen. 
von  welchen  die  d«r,sale  die  Finger  iiberrai;t, 
während  die  hier  iiesnnders  s'^po'^'lerle  Vnr- 
dersiOiiene  bis  zur  Mittelhand  reicht.  Die  Seliit-nen 
werden  gul  f.'e[io[steri.  und  eine  Conipresse  wird 
noeh  besoiuiers  an  der  dorsalen  Schiene  bis  zu 
der  Fraeturstelle  bin  unterlegt.  Für  diese  Fiilb- 
kann  man  amh  den  <i,\'ps\'erband  in  leicht 
Hcetirter  Slelbin^»'  der  Hand  anlegen,  während 
wir  denselben  im  .Vü gemeinen  widerrat  hen. 
Wir  liaben  fast  ri'i;elniüssifr  die  Krfahnmi:  jie- 
machi,  dass  sich  die  Fractur.  nachdem  man  den 
(iypsverbanil,  welcher  im  Stadium  der  Schwellung 
angelegt  war,  enlfernte,  dislocirt  hatte,  indem  elM?n 
der  Verband  an  dem  abgeschwollenen  iilii-d  nicht 
melir  frut  lag. 

Sobald  die  Fractur  beträchtlich  dislocin  war. 
^das  untere  Ende  dorsalwärls,  das  nbere 
\  iilarwärts''  .s(and.  soll  der  Verband  dieser  Di s- 
locationseinrichtnng  entgegen  arbeiten.  Es  bi'uueht 
sich  aber  ^ar  nicht  etwa  die  ffrobe  Ditrormitäl  zu 
zeigen:  sobabl  man  nur  sieht,  dass  die  Con- 
vexilät  des  Itadius  nach  der  Dorsalseite 
fehlt,  ist  jene  Dislocmion  vorhanden,  und  auch 
hier  hat  man  sie  in  er.ster  Linie  /.n  bekämpfen. 
Es  ist  wohl  ohne  weiteres  Yorständlich,  das.s  nach 
der  Einrichtung  der  lland  im  .allgemeinen  di<* 
geringste  Neigung  zum  Wiedemntrclen  der  iie- 
daehten  Dislocation  sich  zeigen  wii'd,  wenn  man 
das  Handgelenk  in  Flexion  stell).  In  dieser 
Fle\ionsstellung  kann  man  nun  die  Hand  durch 
(Ko-er)  mr  iiehiiiuiuiiK  verschieden  geformte  Schienen,  bald  durch  gerade, 
Kmenir.  rtiii.  i^^^j^j  ([,„.,.jj  Itnunmc.    erhalten.     .Aber    es    iieniie' 

einlac^he  Flexionsstellung,    es  nniss  hinzukommen  ein  Druck  auf  di»- 
i-alion  geneigten  Frafrmcnle.     Wir  wollen  zunächst    beschreiben,    wii- 
HeLspiel  Koscr's    folgend,    die   gewünschte  Stellung  dnndi  gerade, 
diii-ch  eine  gerade  Schiene  auf  dem   Dorsuni  erhalten. 


>  eiiilanli  und  so . 
"selK-ii  1. 


ssi'rorili-ntlicli  zwri>k massig, doM ii'b  xiir unli'- 
mlk'h  anfinge  .Xbbildiing   liinzurüge  (Fig.  51 '. 
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Eine  Schiene,  etwa  von  der  Breite  des  Armes,  beginnt  von  dein  Condylus 
vxternus  und  reicht  mindestens  bis  zu  den  ersten  Phalangen  der  Finger. 
Selbstverständlich  hat  sie  allenthalben  ein  gutes  Wattepolster.  Sie  wird  auf 
«len  Rücken  des  Arms  und  der  Hand  so  angelegt,  da.ss  man  die  Hand  flectirt 
herabhängen  lässt.  somit  liegt  also  die  Schiene  selbst  nur  bis  zum  Handgelenk 
dem  Arm  an,  der  von  da  bis  zu  den  Fingern  freibleibende  Raum  wird  aus- 
gefüllt, an)  besten  durch  feste  Leinencompressen,  welche  so  gelegt  werden, 
«iiiüs  sie  zusammen  einen  Keil  bilden.  Das  zugesjntzte  Ende  desst^lben  liegt 
direct  auf  dem  nach  dem  Dorsum  abweichenden  unteren  Fracturende.  Nun 
wird  vom  Vorderarm  bis  zu  den  Fingern  hin  (die  Finger  selbst  bleiben 
frei,  damit  der  Patient,  während  der  Verband  liegt,  Bewegungen 
damit  machen  kann)  der  ganze  Arm  mit  einer  Flanellbinde  gegen  die  Schiene 
angezogen.  Auf  die  Bedeutung  der  Freilassung  der  Hand  hat  Schede  kürzlich 
wieder  hingewiesen,  da  seine  Schiene  nur  bis  an  den  Metacarpus  reicht  und 
dem  l^atienten  gestattet  Fingerbewegungen  zu  machen.  Dasselbe  ist  auch  bei 
dt'r  R  OS  er 'sehen  Schiene  in  der  beschriebenen  AVeise  leicht  zu  erreichen  und 
mu.ss  geübt  werden.  Das  dorsale  Polster  wirkt  dabei  durch  den  Druck  auf 
«iie  llervorragung  des  untenan  Fragments.  Die  Neigung  des  oberen  zur  Dislo- 
••ation  wird  dadurch  bekämpft,  dass  dasselbe  iSi^i^on  die  Dorsalschiene  an- 
gezogen winl,  i:Q}:en  den  freien  Rainn  hinein,  welcher  jenseits  der  dorsalen 
Compresse  unter  der  Schiene  bleibt.  S(dlte  trotzdem  noch  das  obere  Knde 
zur  Dislocation  nach  vorn  tendiren,  was  mir.  beiläufig  gesagt,  nicht  vorkam, 
>o  würde  man  auch  noch  eine  kurze  bis  zum  Handgelenk  reichende  Volar- 
s«:hiene  hinzufügen  können.  Sie  würde  den  Zweck  haben,  indem  man  imter 
ihr  Handsgelenkende  noch  eine  Compresse  legt,  der  gedachten  Dislocation 
weiter  entgegenzuarbeiten. 

Bei  diesem  Verbau d  ist  zunächst  der  AdductionssteJIung  di.T  Hand  nicht  gedacht.  Bei 
guter  Einrichtung  schwindet  sie  fast  ^^tets  mit  dem  Schwinden  der  dorsovolarcn  Dis- 
lu«:atiün,  und  es  ist  nicht  nötliig.  noch  etwas  besonderes  zu  thun.  Doch  kann  man  in 
rebellischen  Fällen  noch  eine  besondere  Compresse  auf  die  radiale  Seite  der  Hand  legen, 
w<*lche  dieselbe  in  Ulnarflexion  treibt,  oder  man  kann  auch  diese  Stellung  durch  eine  be- 
sondere seitliche,  schmale,  wohl  gepolsterte  Schiene,  i welche  bis  zum  Mitt4?lhandknochen  des 
Daumens  reicht,  sichern. 

Selbstverständlich  wird  man  das  Gleiche  erreichen  können,  Avenn  man 
eine  gebogene  Schiene  anlegt,  die,  besonders  zu  dem  Zweck  gearbeitet,  die 
Flexionsstellung  der  Hand  sicher  stellt,  also  eine  Dorsal-Concavschiene.  Aber 
auch  hier  wird  es  gut  sein,  noch  eine  besondere  Compresse  für  das  nach  dem 
Dorsum  dislocirte  Stück  anzulegen. 

Die  nonnale  Stellung  der  Fragmente  kann  Jedoch  auch  erhallen  werden, 
wemi  man  eine  gebogene  Volarschiene  anlegt,  welche  die  Form  hat,  dass 
ein  pelottenartiger  Vorsprung  die  abnorme  Krümmung  des  Radius  aufhebt, 
d.  h.  das  obere  {»ruchstück.  welches  volarwärts  ist,  nach  dem  Dorsum  treibt 
I  Gordon 's  Rootschiene),  Gordon  fügt  dieser  Bootschiene  noch  eine  Dorsal- 
schiene, die  zum  Carpus  reichend,  auch  hier  in  der  von  uns  beschriebenen  Art 
gepolstert  ist,  hinzu.  Recht  gut  dient  der  VolarHexion  und  der  ulnaren  Ab- 
duction  auch  die  vcm  Schede»  angegebene  Schiene.  Ein  grades  Hrettchen  ist 
aber  überall  zu  haben,  eine  besonders  dazu  gearbeitete  concave  oder  convexe 
Schiene  nicht  immer,  und  darin  liegt  der  Vortheil  des  (»rst  beschriebenen  Ver- 
bandes. Ich  muss  denselben  schon  aus  diesem  Grunde  hier  noch  einmal  auf 
<las  Wärmste  empfehlen.  Ich  habe  die  Ausfühning  so  genau  beschrieben, 
um  sie  auch  dem  Anfänger  leicht  zu  machen.  Mir  hat  die  Methode  nie 
versagt. 

Eon  ig,  Si>eci«lle  Chinirgie.    8.  Aufl.    Band  III.  0() 
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Dass  ich  angesichts  solcher  Erfalirungen  nicht  dem  complicirten  Federdruck  extensiver 
Doppelschienen  Bardenheucr's  das  Wort  reden  kann,  liegt  auf  der  Hand.  Dabei  bestreite 
ich  nicht,  dass  Bardenheuer,  oder  wer  sonst  den  Apparat  in  richtiger  Weise  anwendet, 
damit  Gutes  erreicht.  In  14  Tagen  bringt  er  zwar  den  Knochen  auch  damit  nicht  zur  Halt- 
barkeit, denn  in  der  Zeit  bildet  sich  keine  absolut  haltbare  Knochennarbe. 

Ist  die  Ulna  beträchtlich  nach  aussen  gewichen,  nach  Ruptur  der  Cart. 
triangularis,  so  gelingt  öfter  die  Gorrectur  der  dadurch  entstandenen  Diffonnitäi 
überhaupt  nicht  vollständig. 

Auf  der  Schiene  oder  im  fixirenden  Verbände  bleibt  die  Hand  V2  bis 
14  Tage,  dann  kann  man  sie  in  einer  Mitella  tragen,  Handbäder  nehmen 
lassen,  massiren  und  Bewegungen  des  Handgelenks  (die  Finger  sind  schon 
vorher  bewegt  worden)  beginnen.  Bei  Händen,  welche  leicht  versteifen,  ist 
eine  medico-mechanische  Behandlung  unter  Umständen  geboren. 

Uebcr  die  Gorrectur  der  Difformitäl  nach  Heilung  der  Itadiusfractur  haben 
wir  oben  bereits  bemerkt,  dass  man  durch  kräftige  Dorsalflexion  in  der  Regel 
noch  nach  langer  Zeit  im  Stande  ist,  die  Defonnität  gewaltsam  zu  beseitigen. 
Von  verschiedenen  Seiten  (Duplay.  Margary)  ist  auch  auf  Grund  von  Er- 
fahrung empfohlen  worden,  den  Riidius  in  seiner  Fracturlinie  durch  Osteotomie 
zu  trennen  und  eventuell  eine  Keilosteotomie  aus  der  Ulna  zu  machen.  Bleiben 
Roiationsstörungen  durch  Bewegungshindernisse  am  Radio-Ulnargelenk  zunk-k, 
so  hat  Lesser  gerathen,  das  Clnaköpfchen  zu  reseciren  und  diese  <.)peration 
ebenso  wie  Lauenstein  angeblich  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt. 

Linhardt  hat  gegenüber  Lecomte  behauptet,  dass  auch  Abrcissuugsfracturen  durch 
Fall  auf  das  Dorsum  der  Hand  zu  Stande  kommen,  und  zwar  hat  er  die  Behauptung  ex- 
perimentell und  durch  Mittheilung  von  klinischen  Fällen  erhärtet.  Es  reissen  die  Fasern  des 
Lig.  carpi  dorsale  (Lig.  rhomboides  lacerti  abstitii)  nicht  durch,  sondern  sie  reissen  ein  Stück 
des  Knochens  mit  ab.  Ich  kann  das  Vorkommen  dieser  Fracturen  durch  eine  Reihe  von 
solchen  Fällen,  welche  ich  sah,  bestätigen.  Gegenüber  der  Symptomatologie  der  ersten  (iruppe 
steht  bei  dieser  Fractur  das  Bruchstück  nach  der  Vola,  das  obere  nach  dem  Dorsum,  es 
findet  sich  eine  Vertiefung  auf  der  Rückseite  am  Handgelenk  und  eine  Hache  Vorwölbung 
auf  der  Volarseite.  Ueber  derselben  ist  eine  leichte  Vertiefung.  Es  mag  wohl  öfter  nur  zu 
einem  Hachen  Abreisten  eines  Stückes  des  Knochens  kommen  und  die  Dislocation  fehlt, 
während  sich  mehr  die  Zeichen  des  intraarticulären  Blutergusses  linden. 

Auch  Gordon  hat  experimentell  und  klinisch  das  Vorkommen  dieser  Fracturen  be- 
stätigt. Demgegenüber  wollen  wir  nicht  vergessen  anzuführen,  dass  Honigschmied 
nicht  im  Stande  war,  an  der  Leiche  durch  Volarhyperflexion  eine  Fractur  des  Radius  zu 
erzeugen. 

Die  Geschichte  dieser  Fractur  mit  volarer  Dislocation  des  Haudgelenksendes  bat  auch 
Roberts  auf  (irund  zahlreicher  Beobachtungen  besprochen  (24  Fälle).  In  sämmtlichcn  Fällen 
handelte  es  sich  um  Gewaltoinwirkung  auf  das  flectirte  Handgelenk. 

§  97.  Es  bleiben  uns  noch  einige  Bemerkungen,  welche  sich  auf  die  Behandlung  fehler- 
haft geheilter  Vorderarnifracturen  beziehen. 

Die  Psi'udart hrosen  am  Vorderarm  sind  seltener,  als  am  Oberarm,  am  Ober-  und 
Unterschenkel,  Doch  ist  noch  die  Frage,  ob  sie  nicht  relativ  häufiger  vorkommen.  Wenn 
man  nämlich  dir  Kpiphysenfractui  abzieht,  bei  welcher  sich  so  gut  wie  nie  Pseudartbrosou 
bilden,  so  bleibt  nur  die  verhältnissmässig  kleine  Zahl  der  übrigen  Diaphysenfracturen,  und 
die  Zahl  der  Pseudarthrosen  an  diesen  ist,  wie  es  mir  scheint,  doch  keine  ganz  geringe. 
Sind  (loch  auch  die  ViTliältuisr>e  hier  unter  Umständen  der  Entstehung  einer  Pseudarthrose 
sehr  günstig.  Besonders  bei  dt-n  Brüchen  im  oberen  Dritttheil  können  sich  ausserordentlich 
leicht  Muskeltheile  interponiren.  Auch  dio  angegebenen  abnormen  Rotationen  —  wenn  der 
eine  Tl)eil  dos  Arme^  j>ronirt,  der  andere  supinirt  wird  —  können  unter  Umständen  herbei- 
führen, dass  iVw  zusaniFTienp'hörigen  Knochen  ganz  ausser  Contact  kommen,  wie  sie  ja  zu- 
weili'ii  herbeifühn'ii.  da^s  nicht  zusammcngehörigi'  Stücke,  Radius  mit  Ulna,  verwaclisi»n. 
AbiT  aurli  «.'in  uFj^fniii^endcr,  di«;  Rotation  nicht  gehörig  beschränkender  Verband  kann  die 
Verln-ilun;:  li«',  iMuen  ndor  beider  Knochen  hindern. 

Di'-  Holianiliun«:;  dieser  Zustand«'  i.st  selbstverständlich,  ic  nach  der  besonderen  Form 
dt-r  l'>»fUilarihrosr.  \orsrhie<len,  und  schon  die  Seliwierigkeit  der  exactcn  Diagnose  macht 
ihre  <'ur  zuw«'il«n  n.'«'h<  sciiwirrig.  Man  wird  bei  lange  \erzögerter  Heilung  zunächst  durch 
ein».'!!  «ia.^  Klll>Mgim-  und   Handgelenk  feststellenden  Gypsverband  die  Ruhigstellung  der  Frag- 
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mcnte  sichern.     Kommt    dann    keine  Heilung    zu  Stande,    so    kann    man    in    den    Fällen,  in 
welchen  die  Fragmente    leicht   zugänglich    sind,    wie    besonders   unter  der  Mitte,  durch  Ein- 
schlagen   von    Stiften    bei    weiterer    Ruhigstellung  des  Armes    die  Callusbildung    anzuregen 
suchen.     Duncan  räth  hier  ein    starkes  Tcnotom  subcutan  einzustechen  und  das  Periost  an 
dem  pseudarthrotischen  Knochen    abzuschaben,     (fenügt    dies    nicht,    so  muss    man  reseciren 
und  JvDOchennaht  machen,    aber    man  kann  in  die  Lage  kommen,  falls  z.  B.  die  Ulna  allein 
pseud arthrotisch  war,    auch  den  Radius  zu  reseciren,  damit  man  die  verkürzten  pseudarthro- 
tischen Knochen  den  gesunden  gleich    lang    macht,    weil    sonst    das    Zusammenbringen    der 
«rsteren  nicht  möglich  ist.     Wenn  man  die  Operation  subperiostal    und    aseptisch    macht,  so 
bietet  dieselb«%  mit  Stich-  oder  Kettensäge  ausgeführt,    wie  ich  aus   eigener  Erfahrung  weiss, 
keine  Schwierigkeit  oder  Gefahr.     Ihre  Resultate  bleiben  aber  immerhin  zweifelhaft.     Schlimm 
ist  immer  eine  Pseudarthrose  des  Radius  im  oberen  Dritttheil,    weil    der  Knochen    hier  sehr 
verborgen  liegt  und  man  die  Fragmente    zwischen    den  Muskeln    erst    aufsuchen  muss.     Man 
wird  also  zu  solcher  Operation  sich  nur  entsehliessen,   wenn  schwere,  functionelle   Störungen 
vorhanden  sind,  und  sie  dann   auch  auch    nur    mit  Blutleere    unter   antiseptischen    Cautelen 
machen  können.     Man  hat  auch,    um    breitere  Berührungsllächen    zu    schaffen,    staffeiförmige 
<*der  schiefe  Anfrischung  der  Fragmente  vorgenommen,  so  dass  man  sie  zur  Knochennaht  über- 
einander schieben  musstc  (Nussbaura). 

In  den  Fällen,  in  welchen  durch  die  oben  gedachten  fehlerhaften  Heilungen  ein  wesent- 
liches Supinationshindemis  eintritt  (siehe  §  92),  erscheint  es,  sobald  man  nachgewiesen  hat, 
dass  das  Hindemiss  in  einer  Dislocatio  ad  axin  am  Radius  liegt,  vollkommen  gerechtfertigt. 
dass  man  den  Knochen  an  der  früheren  Fracturstelle  mit  der  Stichsäge  oder  dem  Mcissel 
trennt,  den  Arm  in  volle  Supination  bringt  und  so  die  Heilung  durch  Anlegung  eines 
Verbandes  zu  Stande  kommen  lässt,  und  in  gleichem  würde  sich  die  Osteotomie  für  die  Fälle 
von  Dislocatio  ad  peripheriam  empfehlen  (Volkmann). 

Schliesslich  machen  wir  hier  nochmals  darauf  aufmerksam,  dass  es  nach  unserer  Er- 
fahrung von  sehr  gutem  Erfolg  zu  sein  pflegt,  wenn  man  die  fehlerhaft  geheilten  Fracturen 
des  Radius  am  Handgelenksende  in  der  dort  für  die  Reduction  beschriebenen  Weise  wieder 
zerbricht  und  sie  nun  in  in  corrigirter  Stellung  bandagirt.  Ich  habe  noch  im  sechsten  Monate 
in  solchen  Fällen  sehr  befriedigende  Resultate  erreicht. 

§  98.  Die  complilcirten  Fracturen  der  Friedenspraxis  sind  meist  schwere,  mit 
ausgedehnten  Weichtheilwunden  complicirte  Verletzungen.  Besonders  oft  kommen  Maschinen - 
Verletzungen  vor:  Hand  und  Arin  werden  zwischen  zwei  Walzen  oder  Riemen  und  Rad 
aufgewickelt,  oder  ein  Zahnrad  gräbt  seine  Zähne  in  Weichtheile  und  Knochen  ein. 

Fast  immer  tritt  hier  die  Frage  der  Amputation  an  den  Chirurgen  heran.     Wir  werden 

bei  der  Besprechung   der  Handverletzung    darauf    zurückkommen,    dass    man    hier    auf   das 

Aeusserste  geizen  soll,  wenn  es  nur  gelingt,  auch  noch  das  kleinste  Stück  der  Hand,  welches 

noch  als  Greifapparat  dienen  kann,  zu  erhalten.     Und  es  wird  unglaublich  viel  möglich,  einer 

<-der  beide  Knochen  können  fracturirt  sein,  ein  Tlieil  der  Haut  ist  abgerissen  oder  necrotisirt. 

die  Muskeln  sind  auf  der  Flexoren-  und  Extensorenseite  mannigfach  zerrissen  und  doch  kommt 

es  zu  befriedigender  Heilung,    wenn    auch    nur    mit  Erhaltung    eines    mobilen  Daumens  oder 

eines  andern  Fingers  und  eines  Stücks    der  Hand,    gegen  die  er  sich    beim  Greifen  anlehnen 

kann.     Zum  Verband  eignet  sich  oft  vortrefflich,  wenn  nur   so  viel  Haut    erhalten    ist,    dass 

man  eine  Schiene  mit    einem  Draht  zur   Suspension  anzubringen    vermag,    bald   horizontale, 

bald  verticale  Suspension.     Besonders  mit  letzterer  habe  ich  in  mehreren  solchen  Fällen 

Vorzügliches  erreicht.     Muss  die  Hand  doch  einmal  geopfert  werden,  dann  sei  man  auch  nicht 

2u  sparsam  im  Schonen  eines  Stückes  vom  Vorderarm  und  vermeide  es,  den  Stumpf  bei  Zer- 

malmungsverletzung  mit  abgerissener  Haut    zu    bedecken.    Solche    abgelöste    Hautstücke 

werden,  auch  wenn  sie  bei    der  Operation    ganz    gesund    aussehen,    nachträglich    fast  immer 

necrotisch,  und  man  erkauft  das  Stückchen  Arm  damit,  das    m*^   einen  schlecht    bedeckten 

Stumpf  erzielt  oder  nachoperiren  muss. 

Sehr  häufig  kommen  Schuss fracturen  eines  oder  beider  Vorderarmknochen  vor,  und 
hier  ist  nur  selten  das  Verhältnis  derart,  dass  die  Kugel  in  der  Richtung  vor  einem  Knochen 
zum  andern  beide  trennt.  Es  sind  fast  stets  mehr  weniger  in  der  Längsrichtung  des  Arms 
verlaufende,  zuweilen  sehr  lange  Haarseilschüsse  und  die  Verletzungsmöglichkeiteu  sind  sehr 
mannigfache:  FVactur  beider  Knochen  in  gleicher  oder  in  verschiedener  Höhe,  Fractur  des 
einen  mit  Streifschuss  des  anderen,  Strcifschuss  beider,  erhebliche  Zertrümmerung  u.  s.  w. 
Die  Gefahr  beruht  in  der  gleichzeitigen  Arterien-  und  Nervenverletzung,  wie  in  der  ausge- 
dehnten Eröffnung  von  Bindegewebsräumen  mit  consecutiver  ausgedehnter  Phlegmone.  Die 
Gefahr  der  Blutung  ist  trotz  der  nicht  seltenen  Verletzung  der  Radialis  und  Ulnaris  keine 
grosse.  Nervenverletzungen  bedingen  dagegen  öfter  erhebliche  fimctioneHe  Schädigung,  \md 
selbstverständlich  führen  die  Schussfracturen  in  erhöhtem  Maasse  die  oben  beschriebenen  d«'- 
formen.  der  Pro-  und  Supination  ungünstigen  Heil ungsresul täte  herbei.  Die  Mortalitätsziffer 
der  Vorderarmbrüche  durch  Schussverletzung  ist  keine  sehr  hohe  (etwa  10  pCt.). 

20* 
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Kinc  primäre  Amputation  kann  nach  Schussverletzung,  welche  nur  den  VonJcrami  be- 
trifft, abgesehen  von  Zertrümmerungsverletzungen  durch  Schuss  aus  grosser  Nähe,  durch 
(iranatschuss,  wohl  kaum  je  indicirt  sein.  Eher  schon  wird  die  eingetretene  Phlcgnium-  mii 
hohem  Fieber,  die  Jauchung,  das  Auftreten  von  Seh üttel frosten  secundär  eine  Ainputatio 
humeri  nüthig  machen.  Man  lagert  zerschossene  Vorderarme  hoch  durch  neben  dru  Körper 
jrelcgto  Spreukissen  und  fixirt  sie  auf  einer  entsprechenden  Volarschiene,  welche  l)is  zu  den 
Fingerspitzen  ragt.  Auch  die  Suspension  thut  jrute  Dienste,  bei  erheblicher  Schwellung  der 
Hand  zuweilen  in  verticaler  oder  der  verticalen  sich  näliemder  Stellung.  Hat  die  Eiterung 
nachgelassen,  so  ist  häulig  der  gcfenstertc  (ivpsverband  in  Mittelstellung  der  bequemste  Ver- 
sand, (iewiss  ist  derselbe  nicht  unentbehrlich  und  häufig  durch  eine  entsprechende  Drahi- 
'ider  HIechschicnc,  dusch  einen  gut  gepolsterten  Armkasten  zu  ersetzen.  In  dieser  Zeit  läs«»l 
man  auch  die  Verletzten  aufstehen  und  mit  Mitella  herumgehen. 

Die  mannijü;fachsteii  Vcrlrtzunjren  komnuMi  am  Vorderarm  vor.  Abgeseilten 
von  den  Selinitl-.  Stich-  und  Sehusswuuden.  sind  es  die  verschiedenen  Ma- 
schinen,  wie  <lie  Kreiselsä^'^e,  die  niannii^fachen  Walzen.  Räder  u.  s.  \v..  an 
den  verschiedenen  maschinellen  herrieben,  wclehe  dem  Arm  ganz  besonders 
•refährlich  sind,  hald  handeli  es  sich  um  blosse  Weicht  heil  vcrletzuniren.  bald 
sind  die  Knochen  und  wohl  auch  dii»  angrenzenden  CJelcnkenden  fracturirt 
resp.  zertrümmert.  Krwähnen  wollen  wir  an  dieser  »Stelle  eine  Verletzung', 
welche  nicht  häufiir  vorkommt  und  auch  dann  nur  das  übject  einer  l'alliativ- 
Therapie  ist.  Wir  meinen  die  Ausreissun^  eines  Fingers  am  Metaearpnpha- 
lan*:eal^elenk  sammt  der  «njer  den  zugehörigen  Flexorselmen  bis  in  den  Miiskol- 
bauch  hinein.  Der  Finger  war  in  den  \oi\  uns  heobachteten  Fällen  knapp  an 
«ier  Mittelhand  abgtM'issen. 

2.     Wund(Mi    des    Vorderarms. 

J5  }>J).  Die  WeichtheilverhMzungen  des  Vorderarms  gewinnen  an  Bedeutung. 
je  näher  der  Hand  sie  gelegen  sind.  Quere  Trennungen  der  Muskelbäuehe  am 
Vorderarm  durch  Hieb  oder  Schnitt  haben  immer  für  die  Function  der  Ex- 
tremität (Mne  grosse  IkMleulung.  Man  soll  stets  versuchen,  durchschuittene 
oder  angeschnittiuie  Muskelbäuche  durch  die  Naht  zu  nahem,  sei  es.  dass 
man  gleichzeiiiir  Haut  und  Muskelbäu(die  durchsticht,  sei  es,  dass  man  zu- 
nächst  die  Muskel  wunde  mit  Targut  vereinigt.  Allzuviel  Vertrauen  verdienen 
Jedoch  solche  Xähte  in  dem  wenig  hall  baren  Material  nicht,  wenn  man  auch 
viel  Substanz  in  die  Naht  gefasst  hat  imd  man  muss  daher  besorgt  sein, 
während  der  lleilungsdauer  das  Kllbogen-  und  Handgelenk  so  zu  stellen,  dass 
di(^  Muskclenden  sich  möglichst  nahe  treten  können.  Man  ban<lagirt  bei 
Wunden  der  Kxtensoren  <lie  Hand  in  Dorsal fh^xion.  bei  Wunden  der 
Klexoren  in  Volarfh^xion.  und  zwar  geschieht  dies  beidemal  am  einfachsten 
durch  eine  entsprechend  gekriinnnte  Schiene.  Aber  \vk\\  wichtiger  ist  es. 
dass  man  «lie  AVunde  ase|)iisch  hält.  Nach  der  Heilunit  muss  die  Hand  ge- 
hörig ^eiibl  \md  die  durchschnittenen  Muskeln  müssen  electrisirt  werden.  Ehe 
ilies  geschiejit.  «^oll  man  aber  zum  Festwerden  der  Narbe  4-  -.i  Wochen 
warien. 

Durchschniilcne  Sehnen  >ollen  duri'h  (-atgut-  nder  aseptische 
Seidennaht  \ereinigi  werden.  Dii^  Catgutladen  versenkt  man  in  die 
Sehnen.scheide.  I']s  Ijildet  sich  ein  l>indegewebsi*allus  um  die  Stümpfe,  und 
wefifi  man  nur  rechizeiiiir  nacdi  Heilung  der  genähten  und  aseptisch  ver- 
hundeneii  Wunde  r>ewegimg<*n  machen  lässt,  so  kommt  die  Beweglichkeil  der 
riup'r  hald  wieder  zu  Siande,  der  (.'allus  wird  frei  und  dient  jetzt  als  Ver- 
l-indiini:  der  «lurehsrhnitleneii  Sclmenstiimpfe.  Der  Verband,  welcher  die 
Iti/term    erv'lij.iift.    wird     in    der^dln^n   .\rt    ani-elegt,    wie    er    oben    für  die 
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Muskelt rennungen  hesclirieben  wurde.     Wir  kommen  später    nochmals  auf   die 
Fra^LTe  der  Sehnennahl  zurück. 

Da  .sich  nach  dem  Üurchschneidcu  einer  Selinc  da^>  am  Muskclbaucli  hänpcoudo  Endo 
>iets  zurückzieht^  so  ist  das  Auffinden  desselben  durchaus  nicht  immer  leicht.  Zuweilen  g;c- 
iingi  es  durch  ent.sprechende  FIcxions-  und  Extensionsbeweguugen  das  Ende  der  Wunde  zu 
nähern,  in  anderen  Fällen  hat  man  gerathen,  dasselbe  durch  Streichen  des  Muskclbauch^  odrr 
auch  durch  Anlegen  einer  Gummibinde  vom  Centrum  nach  der  Peripherie  hin  aus  der  Wunde 
herau«t7udrängcn.  Auch  ist  empfohlen  worden,  ein  kleines  scharfes  Häkchen  in  die  Sohnen- 
scheidenwunde  einzuführen  und  mit  ihm  die  Seiine  vorzuziehen.  Noch  schwieriger  wird  e^, 
w»?nn  mau  bereits  vernarbte  Wunden  wieder  aufschneidet  und  die  Sehnenstümpfe  in  der 
Srheide  aufsuchen  will.  Es  handelt  sich  in  solchen  Fällen  auch  fast  stets  um  Verwachsungen 
<1»T  Sehne  und  der  Scheide,  welche  gelöst  werden  müssen,  bevor  sich  der  Stumpf  hervor- 
ziehen lässt.  Ausgedehnte  Spaltungen  der  Sehnenscheide  haben  unter  solchen  Umständen 
immer  Unannehmlichkeiten  im  Gefolge,  nicht  sowohl  in  der  Richtung  des  Wundverlaufs,  als 
aus  dem  Gmndc,  weil  Störungen  in  der  Function  der  Sehne  nach  Lösung  derselben  aus  der 
«Scheide  zu  befürchten  sind.  Madelung  hat  sich  in  einem  derartigen  Fall  von  narbiger  Ver- 
wachsung so  geholfen,  dass  er  zunäch.st  an  dem  Finger  an  der  Stelle  der  alten  Verletzung 
incidirte  und  hier  das  periphere  Sehnenende  aufsuchte,  dann  aus  freier  Hand  an  der  Phalanx, 
während  die  Verletzung  an  der  zweiten  lag,  auf  die  Sehnenscheide  einschnitt,  hier  die  durcli- 
tenntc  Sehne  fand,  darauf  einen  Sondenknopf  von  dieser  Wunde  nach  der  zuerst  angelegten 
durchführte  und  das  von  Verwachsungen  befreite  centrale  Sehnenende  hier  durchzog  und 
mit  dem  peripheren  vernähte.  Kommt  man  auf  diesem  Weg  nicht  zum  Ziel,  so  bleibt  freilich 
nichts  übrig,  als  durch  grosse  Schnitte  längs  der  Richtung  des  Muskels  die  retrahirte  Sehne 
aufzusuchen. 

Auch  für  den  Fall,  dass  bei  dem  Versuch,  narbig  retrahirte  Sehnen  mit  einander  zu 
vereinigen,  Defecte  blieben,  hat  man  noch  durch  Operation  befriedigende  Resultate  erzielt, 
indem  man  bald  das  periphere  Sehnenende  an  eine  in  der  Nähe  liegende  Sehne  eines  ähn- 
lich wirkenden  Muskels  oder  durch  einen  Schlitz  in  demselben  befestigte  (Extensor  poUicis  in 
der  Sehne  des  Extensor  radialis,  Duplay)^  bald  das  periphere  Ende  der  Sehne  längs  theilte 
und  nach  oben  herumdrehte,  während  man  es  mit  dem  peripheren  Ende  in  Verbindung  licss 
und  mit  dem  centralen  vernähte  (Czerny).  Ja  sogar  bei  vollkommenem  Defect  hat  man 
^iurch  Silbemaht  (Anger)  die  Enden  verbunden  und  einen  Defect  zwischen  ihnen  gelassen. 
Es  bildete  sich  ein  mit  der  Haut  verwachsener  Narbenstrag,  welcher  den  Zusammenhang  der 
Sehne  vermittelte.  In  ähnlicher  Art  mag  wohl  ein  eingenähter  Catgutstrang  wirken  können 
((rluck)  und  wir  wissen  auch  heute  aus  den  Versuchen  von  Lange  U.A.,  dass  an  der  Hand 
von  Seidenfäden,  mit  denen  die  Sehnenstümpfe  verbunden  wurden,  sich  ein  Ersatz  des  I)e- 
ffctes  bilden  kann,  welcher  schliesslich  als  drehrunde  Sehne  eine  Bewegung  vermittelt,  lieber 
all  diese  Fragen  hat  Seggel  (Bruns'  Beitr.  Bd.  37)  eingehende  Untersuchungen    angestellt. 

Am  Unterarm  sind  die  Verhältnisse  der  isolirten  Nervenverletzunij;; 
^ehr  günstig.  Der  Ulnaris  kann  in  der  Nähe  des  Ellbogengelenks  von  Ver- 
letzung betroffen  werden.  Sehr  exponirt  liegt  aueh  der  Medianus  in  der 
Nähe  des  Handgelenks  für  Mensurhiebe,  welche  den  Vorderarm  hier  bei  un- 
handagirtem  Arm  treffen.  Icli  habe  mehrere  auf  die  gedachte  Art  acquirirte 
Medianuslähmungen  beobachtel.  Der  Nerv  kommt  nämlich  bei  dorsalflectirtem 
Gelenk  zwischen  den  Sehnen  des  Palmaris  longus  und  des  Radialflexors  hervor 
und  liegt  ziemlich  gespannt  direct  unter  der  Haut  und  der  Fascie.  Selbst- 
verstÄndJich  können  auch  Ulnaris  und  Radialis  in  ihrem  Verlaufe  von  Ver- 
letzungen betroffen  werden. 

Der  Kadialis  kann  in  seinem  isolirten  Verlauf  am  Oberarm  von  der  Stelle 
an.  wo  er  aus  der  Achselhöhle  heraus  sich  um  die  Hinterfläche  des  Oberarms 
zwischen  den  Muskeln  hin  auf  die  Aussenfläche  des  HumcTus  nach  dem  Lig. 
<?xrcrn.  hinzieht,  durch  einen  Stich  getrolfen  werden,  ohne  dass  anderweitige 
schwerere  Verletzungen  dadurch  gesetzt  würden.  Ich  habe  im  Verlaufe  dtT 
letzten  Jahre  diese  Verletzung  dreimal  be(>ba<'htel  und  ihre  Folgen  durch  Nerven- 
naht beseitigt.  Die  Radialisnähte  sind  um  deswillen  für  die  Frage  der  Heilung 
.so  wichtig,  weil  die  Erscheinungen  der  Verleizuni^  so  ausserordentlich  typisch 
sind    und    weil    dieselben    nieht    durch    Kompensation    von    Muskeln,    w«*h-he 
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20  melirfapChc  Brüche.     11  mal   gingen    die  Bräche    nicht    durch    den    ganzen 
Knochen.     43  mal  ging  der  Bruch  in  das  Handgelenk. 

Auch  Kahleys -Oberst  kommen  zu  dem  Schluss,  dass  es  reine  Riss- 
brüchc  und  dass  es  combinirtc  Brüche  (Rissbruch,  Stoss-,  Gegenstossbnich » 
giebt.     Der  typische  Schrägbruch  entsteht  durch  combinirtc  Wirkung. 

Das  häufige  Vorkommen  von  Nebenverletzungen  im  Carpus,  Sublnxation, 
Fractur  haben  Destoit  et  Gallois  bestätigt  (s.  u.  Fracturen  im  Garpus). 

Es  bleibt  uns  nai^h  der  im  vorstehenden  gegebenen  Geschichte  des  Radius- 
hruchs    eine    kurze  Besprechung  der  Erscheinungen    und  der  Diagnose  übrig. 

Wir  hoben  hervor,  dass,  während  das  obere  Fragment  nach  der  Fiexoren- 
seite  ausweicht,  das  untere  sich  nach  dem  Dorsum  der  Hand  dislocirt.  Dem 
entsprechend  sieht  und  fühlt  man  einen  Vorsprung,  welcher  von  den  Flexoren 
überbrückt  ist  und  meist  noch  durch  den  hinzukommenden  Bluterguss  erheb- 
licher erscheint,  nahe  über  dem  Handgelenk  auf  der  Flexorenseite,  während 
auf  dem  Rücken  der  Hand,  etwas  oberhalb  des  Handgelenks,  ein  zweiter  Vor- 
sprung, das  dislocirte  untere  Bruchstück  und  nach  oben  von  ihm  eine  ent- 
sprechende Einknickung  des  Arms  zu  Tage  tritt.  Diese  beiden  Vorsprünge 
sind  besonders  deutlich,  wenn  man  die  Hand  und  den  Vorderarm 
im  Profil  von  der  Radiusseite  aus  ansieht. 

Die  Hand  ist  aber  auch,  wie  wir  bemerkten,  in  sofern  verschoben,  als 
das  untere  Fragment  ulnarwärts  ausgewichen  ist. 

Die  Hand  selbst  sieht  dadurch  aus,  als  ob  sie  im  Gelenk  adducirt  ge- 
halten würde,  während  doch  die  seitlich«*  Abweichung  nicht  im  Handgelenk, 
sondern  in  der  Fracturlinic  \or  sich  geht.  Gleichzeitig  fällt  meist  ulnarwärt^s 
das  starke  Vorspringen  des  Capitul.  ulnae  auf.  Bei  genauerer  Prüfung  der 
Stellung  der  Hand  constatirt  man  dann  weiter  die  pronirte  Stellung  des  Vorder- 
arms gegenüber  der  mehr  supinirten  der  Hand. 

Aber  nicht  immer,  ja  vielleicht  nur  bei  der  geringeren  Anzahl  von  Kadiu.s- 
brüchen  ist  die  Dislocation  so  in  die  Augen  springend,  wie  wir  dieselbe  eben 
schilderten.  Nur  sehr  selten  fehlt  sie  ganz,  und  man  muss  sich  begnügen, 
ans  der  Entstehungsursache  und  dem  ]()<'alen  Bruchschmerz  oberhalb  der  Spina 
riwiii  die  Diagnose  zu  stellen.  In  den  meisten  Fällen  findet  man  auch  bei 
leichttT  Verschiebung  eine  charakteristische  Formvcränderung,  wenn  man  den 
verletzten  und  den  unverletzten  Vorderarm  gleichzeitig  von  der  Radialseite 
aus  betrachtet.  Die  Seitenfläche  des  Radius  zeigt  normalerweise  eine  leichte 
dorsale  Schwin^rung.  welche  besondcMS  in  der  Gegend  des  Handgelenks  durch 
das  Umbiegen  der  stMilichen  Kante  (hvs  Knochens  nach  vorn,  deutlich  sichtbar 
ist.  Diese  dorsale  S<*hwingun«;  ist  l>ei  der  Radiusfractur,  auch  bei 
leichter  Verschiebung,  ausgeglichen,  und  sobald  die  Defonniuit  zu- 
nimmt, zeiiTi  sich  sogar  eine  leidite  volare  Gonvexität,  welche  aihnälig 
in  (h*n  starken  Vorspninir,  den  das  obere  Fragni«.'nt  bei  ausgesprochenen  Er- 
scheinun;;en  macht,  übergeiit. 

tierade  diese  ItMchteren  Fälle  machen  eben,  sobald  einige  Schwellung  ein- 
tritt, für  die  Diagnose  Schwierigkeit.  Denn  die  sonstigen  Erscheinungen  an 
den  Fracturen  sind  meist  nicht  sejir  deutlich.  Es  fehlt  last  stets  die  Beweg- 
lichkeit der  Frairmente.  un<l  auch  Crepiiation  lässt  sich  meist  nur  nachweisen, 
wenn  man  I)(.'weir\ini:  l'orcirt.  wie  dies  wohl  als  Hednctionsmanöver,  nicht  aber 
zum  Stellen  der  Diagnose  erlaulit   ist. 

Wenn  man  den  Kadiusbrucii  rechtzeitig  erkannt  hat,  so  sind  die  Aus- 
>ichien  für  die  rasche  Heilung  im  Ganzen  giinsti;:e.  Nur  bei  Brüchen  mit 
erheblicher  Dislocation  und  Zcrtriinnnerung  des  unteren  Fragments  in  das  Ge- 
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li'ük  hinein  lässt  div.  freie  Bewegung  im  Handgelenk  oft  lange  auf  sich 
warten,  um  so  mehr,  wenn  diese  JJrüche  sich  bei  alten  J.euten  ereignen,  wie 
liios  gerade  oft  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Besonders  alte  Frauen  liefern  das 
i:rosste  Contingent  für  Radiusfracturen.  Trotzdem  habe  icli  auch  hei  solchen 
••ine  Restitution,  auch  der  fein(Ten  Handbewegungen,  bei  geeignetem  Reduction 
und  [Behandlung,  eintret(m  sehen. 

Ganz  anders  steht  aber  der  Fall,  wenn,  wie  es  so  häuiig  geschielit,  der 
linieh  nicht  erkannt  oder  die  Einrichtung  und  Behandlung  nicht  riclitig  gc- 
Ifitet  wurde.  Es  dauert  zunächst  ausseroi*dentlich  lange,  bis  sich  die  trau- 
matische Entzündung  des  Gelenks  und  die  davon  abliängigen  Gelenkschmerzen 
verlieren,  bis  die  Steifheit  des  Handgelenks  und  der  Finger,  das  Oedem  der 
Theile  schwinden.  Aber  selbst  wenn  Heilung  in  felderhafter  Stellung  eintritt, 
bleiben  meist  erliebliche  Functionsstörungen  zurück,  die  Pro-  und  Supination 
bleibt  gestört,  die  Flexion  in  der  Hand  beschränkt  und  die  feinen  Finger- 
bewegungen, besonders  das  Greifen  mit  der  Hand  und  den  Fingern,  leiden 
unter  dem  Einlluss  der  Verletzungen  der  Flexoren  durch  das  obere  Fragment, 
wie  unter  den  veränderten  Verhältnissen,  unter  weh^hen  die  gedachten  Muskeln 
lingreifen. 

In  den  meisi^'U  FäHrn  ist  die  Einrichtung  der  Fraotur  durch  Zug  an  der 
Hand  leicht  zu  ma(;hen.  Zuweilen  muss  der  Zug  noch  mit  einer  leichten 
Tronationsbewegung  der  Hand  verbunden  werden.  In  anderen  Fällen  ist  es 
iivithig.  die  Extension  mit  einer  Flexion  zu  verbinden,  während  man  zugleich 
»inen  directen  Druck  auf  das  obere  Fragment  in  der  Richtung  von  der  Vola 
nach  dem  Dorsum,  auf  das  untere  in  d(T  Richtung  von  dem  Dorsum  nach 
•  ler  Vola,  ausübt.  Gelingt  es  auch  so  nicht,  was  doch  wohl  seilen  der  Fall 
•^«•in  möchte,  so  kann  man  der  Flexion  zuerst  eine  e.xtendirende  Dorsal- 
flexion vorausgehen  lassen.  Geeignete  Pronalionsbewegungen  müssen  auch  in 
«lies«»m  Falle  meist  gleichzeitig  ausgeführt  werden.  Ich  habe  auch  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  Repositionsversuche  bei  verkannten  oder  schlecht  geheilten 
Fracturen  noch  bis  nach  einem  halben  Jahr  gemacht  und  bin  damit  meist 
/um  Ziel  gekommen.  Hier  handelt  es  sich  dann  fast  immer  um  gewalt.samcre 
nur  in  Chloroforranarcose  auszuführende  Eingriffe,  und  gerade  für  solche  Fälle 
hat  mir  das  von  Roser  angegebene  Verfahren,  die  Reposition  mit  einer 
kräftigen  Dorsalflexion  zu  eröffnen,  gute  Dienste  geleistet.  Ich  habe  so  mehr- 
Uich  noch  Heilung  ohne  Deformität  und  Functionsstörung  eintreten  sehen, 
während  ich  zum  Theil  im  Widerspruch  mit  anderen  Chinirgen  behaupten 
iiiuss,  dass  viele  Verletzte,  bei  welchen  die  gedachte  Correction  nicht  vorge- 
nommen wurde,  sehr  mangelhafte  Hände  behielten. 

Es  wünle  den  Leser  nur  verwirren,  wenn  ich  eine  Beschreibung  der  verschicdeuen,  für 
1.«'  gedachte  Fractur  erdachtem  Verbände  (A.  Coopcr,  Dupuytren,  (ioyrand,  Voille- 
■lier  u.  s.  w.;  geben  wollte.  Man  hat  versucht,  kurze  bis  zur  Hand  gehende  Schienen 
aiizuiegeu  und  die  Correctur  wesentlich  durch  (lie  in  der  Miiella  (ulnarwiirls)  herab- 
li'ingende  Hand  eintreten  zu  lassen  (A.  Cooper):  man  hat  bald  auf  die  volare,  bald 
.\At  die  dorsale  Schiene  das  grüsste  Gewicht  gelegt  und  durch  untergelegte  Conipressen  die 
Tragmente  nach  ihrer  normalen  Seite  hin  getrieben.  Auch  die  Form  der  Schiene  Pistolen- 
:  .rm  [Xi-lati»nJ,  Bootsschicne  [(lordon]  ist  öfter  mit  (ilüek  für  die  Behandlung  variirt 
u.»nlen. 

Petersen  ist  wieder  auf  die  Correctur  resp.  die  Kriialtung  der  rorrigirten 
Srclliiiig  der  Hand  durch  das  eigene  Gewicht  derselben  zunirkgekommcn,  in- 
'Irin  er  nach  exacier  Einrichtunu:  den  Arm  in  eine  Mitella  leirl  und  dio  Iland 
\rr\    über    den    unteren  Rand   derselben    herabhängen  lässt,    und  Storp   lässt 
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einen  erheblichen  Hydrops  mit  wenig  Faserstoff  und  mit  diffuser  Tuberculose 
der  SynoviahTiembran,  bald  sind  die  Corpora  oryzoidea  und  bald  die  zottigen 
Bildungen  am  serösen  Sack  vorwiegend,  und  aus  diesem  gehen  direct  die 
Geschwülste,  die  wir  unten  noch  anführen  werden,  hervor.  Die  eigenthümliche 
Art  von  gerinnendem  und  organisationsfähigem  Eiweissexsudat  ist  in  der  Tbat 
charakteristisch  für  Tuberculose.  In  den  sich  organisirenden  Zotten  vermag 
man  ebenfalls  in  der  Regel  Tuberkel  nachzuweisen.  Ich  habe  inzwischen  aus- 
zuführen versucht,  dass  alle  die  verschiedenen  goformten  sowohl  wie  organi- 
sirten  Gebilde,  welche  sich  bei  dem  Hydrops  tuberculosus  bilden,  durch  die 
schiebenden  gleitenden  Bewegungen  der  Sehne  in  ihrer  Scheide,  weiche  mit 
gerinnendem  Exsudat  gefüllt  ist,  ent,stehen.  Auch  die  grösseren  anscheinend 
fibrösen  Geschwülste  der  Sehnenscheide  sind  durch  Organisation  des  wand- 
ständigen Faserstoffes  entstanden.  Gerade  sie  sind  charakteristische  „knotige 
Tuberculosen",  wie  die  gleichen  Bildungen  in  den  Gelenken  (siehe  unten  am 
iSchluss  des  Paragraphen). 

Es  sind  von  Goldmann  (Freiburger  Klinik)  und  von  Garre  (Tübinger 
Klinik)  Arbeiten  über  die  primäre  Tuberculose  der  Sehnenscheiden  erschienen. 
Allerseits  wird  die  tuberculose  Natur  und  die  Bildung  einer  eigenthümlich 
fibrinoiden  Substanz  zugegeben  und  es  sind  nur  Differenzen  darüber,  ob  es 
sich  um  eine  Coagulationsnecrose  der  Wand  im  Weigert'schen  Sinn  oder  um 
die  Bildung  von  fibrinoidem  Exsudat  handelt.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf 
diese  für  die  Sache  ziemlich  gleichgültige  Frage  einzugehen.  Es  ratss  wohl 
daran  festgehalten  werden,  dass  auch  die  fungösen  Granulationen  in  der  Sehnen- 
s(?heide  mit  Neigimg  zur  Verkäsung  in  ähnlicher  Art  entstehen.  Prognostisch 
ist  freilich  das  Ilygrom  entschieden  günstiger. 

Wir  haben  schon  angeführt,  dass  zumeist  die  Schleimsäcke  der  Flexor- 
sehnen  in  der  Handgelenksgegend  oberhalb  und  unterhalb  desselben  von  der 
Krankheit  betroffen  werden.  Durch  das  Lig.  carp.  volare  ist  die  Geschw^ulst, 
welche  zu  beiden  Seiten  desselben  bis  zu  Hühnereigrösse  anwachsen  kann,  in 
zwei  Theile  geschieden,  so  dass  sie  ein  zwerchsackähnliches  Ansehen  bekommen. 
Lücke,  welcher  die  Cystenbildung  vom  Flexor  profundus  ausgehen  lässt, 
macht  auf  das  verschiedene  Verhalten  der  Geschwulst  aufmerksam,  je  nachdem 
die  Cyste  unter  der  Palmarfascie  bleibt  oder  sich  an  einzelnen  Stellen  durch 
Lücken  derselben  hervordrängt,  wodurch  in  der  Hand  einige  oder  mehrere 
Buckel  entstehen  können.  Besonders  soll  der  Theil  der  Geschw'uLst,  welcher 
dem  Index  angehört,  fast  stets  abgesondert  hervorragen  oder  auch  sich  unter 
die  Daumenballenmuskeln  hineindrängen.  Meist  kann  man  den  Inhalt  der 
Geseihwulst  von  der  Vorderarmseite  nach  der  Hand  und  in  umgekehrter  Richtung 
verdrängen,  wobei  eine  eigenthümliche  Crepitation,  bedingt  durch  die  Reibung 
der  freien  Körper,  eintritt.  Die  dritten  Fingerglieder  können  nicht  mehr  ge- 
streckt werden.  Die  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  leidet  darunter,  sowie  unter 
der  Beeinträchtigung  der  Kraft  der  Flexoren.  Zuweilen  stellen  sich  auch 
nervöse  Störungen  durch  Druck  auf  die  Nerven  (Medianus)  ein.  In  manchen 
Fällen  bilden  einzelne  Fingerscheideii  noch  abgesonderte,  aber  mit  dem  grossen 
Sack  conimunicirende  Cvsteii. 

Uebrr  (leu  eij^ent liehen  Sitz  des  Leidens  herrscht  keine  vollkommene  Uebereinstimmung. 
Französische  »Schriftsteller  (Oosselin,  Mio  hon)  behaupten  nach  anatomischen  Unter- 
suchungen, dass  stets  mehrere  seröse  Säcke  unter  dem  Ligam.  carp.  mit  den  Sehnen  ver- 
laufen. Im  Wesentlichen  sei  es  ein  äusserer  radialer  für  die  Sehne  des  Flexor  pollicis  longus» 
und  ein  innerer  ulnarer  für  die  Flexoren  des  4.  und  o.  Fingers.  Index  und  medius  sollen 
zwi>clieu  beiden  ohne  Schicimbeutcl  eingeschlossen  liegen.  Meist  sitze  das  Hygrom  im 
ulnart;n  Sack    dalicr  Vereiterungen    hier    zu    Steifigkeit    des    4.  und  5.  Fingers    führen.     Die 
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Scheiden  des  Daumens  und  5.  Fingers  communiciren,  wie  es  scheint  immer  mit  den 
Schleimsäcken,  die  anderen  Finger  haben  geschlossene  Schleimscheiden.  Siehe  bei  Volk- 
mann  in  Pitha-Biliroth.) 

In  einem  Falle,  welchen  ich  behandelte,  war  zuerst  eine  acute  Schwellung  nach  einer 
Anstrengung  der  Hand  (Steineklopfen)  eingetreten. 

Fournier  hat  Fälle  von  Erffuss  in  die  Sehnenscheiden  beschrieben,  welche 
iiu  Invasionsstadium  der  secundären  Syphilis  auftraten  und  wieder  schwanden 
liei  antisyphilitiacher  Kur.  Ks  ist  mir  nielit  bekannt,  ob  das  chronische 
Hygrom  sich  zuweilen  auf  ähnliche  Ursachen  zurückführen  lässt.  Dagegen 
haben  wir  oben  schon  angeführt,  dass  wir  die  Ilygrome  so  gut  wie  ausnahms- 
los als  tuberculöse  auffassen.  Ist  doch  öfter  das  Verhältniss  so,  dass  zuerst 
ein  Knochen,  ein  Metacarpus,  eine  Fingerphalanx  erkrankt  (tuberculöser  Herd), 
dass  die  Kranklieit  in  die  Sehnenscheide  durchbriclit  und  es  nun  von  hier  aus 
zur  Entwickelung  eines  Hydrops  tuberculosus  kommt.  Erst  im  Lauf  der 
letzten  Jahre  sind  eine  kleine  Anzahl  von  Gesell wülsten  der  Sehnenscheiden 
beschrieben  worden  (Sprengel,  Häckel,  Kurz),  welche  eine  weitere  Analogie 
der  Sehnenscheide  mit  den  Gelenken  zeigen,  nämlich  das  Lipoma  arborescens. 
Es  wäre  also  bei  den  geschilderten  Erscheinungen  auch  an  die  Möglichkeit  des 
Vorkonnnens  dieser  Geschwulst  zu  denken. 

Die  Fälle,  in  welchen  es  sich  um  einen  einfachen  Hydrops  der  S(-hleini- 
sacke  handelt,  sind  einer  ähnlichen  Behandlung  zugängig,  wie  die  einfachen 
Hygrome  der  Schleimbcutel.  Man  versucht  die  Application  von  Reizmitteln, 
von  Tinct.  jodi,  man  wendet  Compression  an.  Aber  es  ist  wohl  begreiflich, 
dass  die  Erkrankungen,  bei  welchen  Corpuscula  oryzoidea  oder  organisirte 
Gerinnungen  an  den  Wänden  vorhanden,  also  dii^  Fälle,  welche  auf  dem  Boden 
der  Tuberculöse  entstehen,  eine  Heilung  ohne  Entleerung  derselben  nicht  zu- 
lassen. Hier  kann  auch  weder  die  einfache  Function,  noch  die  Function  mit 
nachfolgender  Jodinjection  helfen.  ^lan  hat  öfter  den  Versuch  gemacht,  durch 
einen  starken  Trocart  die  Körper  zu  entleeren,  begreiflicherweise  auch  mit 
zweifelhaftem  Erfolg. 

Eine  Heilung  dieser  Processe  muss  in  analoger  Art  wie  bei  den  übrigen 
gleichartigen  tuberculösen  Processen  in  den  Gelenken  versucht  werden.  Heute 
ist  vielleicht  der  Versuch  erlaubt  durch  Jodoformglycerininjectionen,  na(;h 
Function  und  Entleerung  des  Inhalts,  auf  die  Wand  heilend  einzuwirken. 
Wir  haben  in  einem  einschlägigen  Falh»  nichts  erreicht.  Nachdem  unter 
aseptischem  Schutz  die  breite  Eröffnung  des  Schleimsackes  keine  Gefahren 
mehr  hat,  ist  es  daher  geboten,  am  sichersten  bei  Blutleere  die  Säcke  am 
Vorderarm  und  in  der  Hand  ausgedehnt  zu  eröffnen,  die  Reiskörper  und  den 
Faserstoff  inhalt  zu  entleeren  und  die  tuberculöse  Wand  mit  Pincette  und  Scheere 
zu  exstirpiren.  Nach  der  OpcTaticm  nmss  die  ganze  wunde  Fläche  jodoformirt 
werden.  Alle  anderen  Methoden,  welche  noch  vor  Kurzem  üblich  waren,  wie 
das  Eröffnen  und  Entleeren  des  Sackes  mit  folgender  Drainage,  das  Eröffnen 
am  Vorderarm  und  der  Hand  und  Ausfegen  der  Wand  mit  durchgezogener 
Drainageröhre  (Volkmann)  sind  damit  hinfällig  geworden. 

Ausser  den  Hygromen  kommen  auch  chronische  Entzündungen  der  Bursa 
flexoria  vor,  welche  bald  mehr  dem  Fungus  gleichen,  bald  einen  mehr 
geschwulstartigen  Charakter  tragen  und  von  Jedermann  als  tuberculöser 
Natur  anerkannt  werden.  Die  Granulome  wachsen  im  ganzen  Gebiet  der 
Sehnenscheide,  sie  machen  functionell  die  gleichen  Erscheinungen,  wie  das 
Hygn»m  und  sind  auch  wegen  der  der  Fluctuation  sich  sehr  nähernden  Elasti- 
citäi,  welche  sie  beim  Befühlen  darbieten,    um    so  schwerer  von  der  erst  be- 
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schriebenon  Krankheit  zu  unterscheiden,  als  auch  bei  ihr  nicht  selten  Reis- 
ki'irper  vorkommen.  Wir  haben  mehrere  Fälle  durch  Ausschneiden  des  Schleim- 
sackes operirt.  Die  Neubildung  war  an  einer  Stelle  mit  der  Sehnenscheide 
\  erwachsen  und  verbreitete  sich  von  da  aus  frei  in  die  einzelnen  Ausläufer 
derselben.  Histologisch  handelt  es  sich  um  ziemlich  derbe  Granulaiioii  mit 
Einsprengung  reichlicher  Tuberkel.  In  den  Fällen,  wehJie  wir  operirten.  tniicn 
Recidive  auf.  Hei  einem  Kranken,  der  nach  der  Oi)eration  geheilt  blieb,  ent- 
fernte ich  einen  gut  taui>eneigrossen  Tumor,  welcher  der  an  diffuser  Tuber- 
culose  erkrankten  Sackwandung  nufsass  und  aus  gefässreichem  jungen  Binde- 
«rewebe  mit  zahlrei(*hen  eingesprengten  Tuberkeln  bestand.  Auch  diese  Fonn 
der  Tuberculose  muss  in  der  Folge  durch  Kxstirpation  der  Wand  der  Sehnen- 
scheiden behandelt  werden. 

§  103.  In  der  Umgebung  des  Handgelenkes,  besonders  am  Handrücken 
kommen  häulig  kleine  harte  (.Jeschwülstchen  vor,  welche  die  Chirurgen  mit 
dem  Namen  Ganglion,  die  Laien  wegen  der  Härte  der  auf  dem  Knochen 
sitzenden  Geschwulst,  als  Ueberbein  bezeichnen.  Selten  erreiciien  sie  mehr 
als  Kirschengrösse,  sind  entweder  gh.Mchmässig  rund  od<»r  gelappt,  fühlen  sich 
hart  an,  sind  mehr  weniger  verschiebbar,  hai)cn  einen  dicken,  gallertartigen 
Inhalt  und  sitzen  fast  immer  in  der  Nähe  einer  Sehne.  Sic  pflegen  meist 
keine  erheblichen  functionellen  Störungen  zu  machen,  und  meist  wird  dem 
Träger  ihre  Entfernung  mehr  aus  kosmetischen  Rücksichten  wünst^henswerth. 
Selten  entstehen  sie  rasch,  nach  Coniusionen  oder  Distorsion  der  Gelenkireerend, 
in  den  meisten  Fällen  ist  ihre  Eni  st  ehunL^sursache  unbekannt. 

In  der  IJegel  sind  Junge  Menschen  und  zwar  solche  weiblichen  Geschlechts 
von  der  Krankheit  befallen. 

Uebrigens  hat  Wiizel,  gestützt  aucth  auf  französische  Beobachtungen 
(Verneuil,  Foucher,  Maisonneuve,  le  Fort)  darauf  hingewiesen,  dass  es 
Ganglien  giebt,  welche  unter  Umstünden  recht  erhebliche  Erscheinungen  hervor- 
rufen können.  Ks  sind  kleine  harte  Cystchen,  schwer  diagnosticirbar.  welche 
in  der  Hohlhand  an  den  Beugesehnen  entweder  von  diesen  oder  vom  Meta- 
carpO[)halangealgehmk  ausgehend,  (xler  auch  näher  der  ersten  Phalanx  des 
entsprechenden  Fingergelenks  liegen  und  welche  ganz  extpiisite  von  dem  Nennen, 
welcher  den  Finger  versorgt,  bedingte  Neuralgien  hervorrufen,  die  man  durch 
Exstirpation  der  Knötchen  beseitigt. 

Das  kleine  Siiekcbcn  bestellt  aus  einer  derben  HindegewebNta>che.  welche  innen  mit 
Kndothcl  au.sgekleidet  ist.  Ks  enthält  bald  in  einfacher,  bald  in  buchtiger  Höhle  eine  durch- 
sichtige, dicke  Gallerte.  Meist  sitzt  es  stielartig  auf  an  dem  Kapselbaud  des  Gelenks,  an 
einem  Seitenband  aul  dem  Periost,  weit  selt^*ner  au  einer  der  Sehnenscheiden,  und  in 
manchen  Fällen  lässt  sich  eine  enge  Commuiiicatioii  mit  der  Gelenkhöhle,  mit  der  Sehnen- 
scheide nachweisen  (?;.  An  dem  Gelenk  ist  ihre  Entstehung  zurückgeführt  worden  auf  kleine 
priiexistirende  Taschen  und  Buchten,  welche  sich  zwischen  die  Sehnen  hineinlegen  und  die 
sich  allmählig  mit  Inhalt  füllen  und  ausdehnen,  während  sie  gegen  das  Gelenk  oblitcriren 
uder  fine  schmäh^  Communication  mit  demselben  behalten.  Auch  <lic  nicht  selten  vor- 
hand»'nt?n  kleinen  fülli<'ullären  Synoviale vsten  werden  zuweilen  cvstische  Gesi»hwülstcheo, 
wrlchr«  di«^  F;isciendecke  durchbrechen  und  die  Ganglien  zum  Vorschein  kommen.  Solche 
Cystchen  könm-n  auch  an  der  S^dinenscheide  vorkommen  (llenle).  In  ähnlicher  Art  mögen 
aurh  aus  «len  Sflmenscheiden  zuweilen  Ausstülpungen  zu  Stande  kommen. 

Meine  lirfalinmiien.  welehe  ich  durch  K\siir|)aüon  dieser  (.ieschwülslchen 
in  den  letzten  Jahren  irewnnnen  hahe.  stimmen  im  rJanzen  mit  denen,  welche 
Falksdti  in  einer  M'hr  hemerkenswerihen  Arheit  über  diesen  Gegenstand  ver- 
(»Ifent licht  hat.  übenMii.  Zunächst  zeigte  es  sich  auch  bei  tmseren  Operationen, 
das^  die  (landien  zwar  in  der  J\e^el  mit  Sehnenscheiden  verwachsen  waren, 
das>    alieM"    in    allen   Fällen    die    Geschwulst    ^ich    bis    auf   die    Gelenkkapsel 
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trrsiTCckte  und  von  ihr  abpräparirt  werden  musstc.  In  mehreren  Fällen  konnte 
ich  die  Comrnunication  mit  dem  Gelenk  unzweifelhaft  so  nachweisen,  dass  die 
Cyste  nur  eröffnet  und  dann  eine  Sonde  in  dieselbe  bei  Spannung  der  Wand 
eingeführt  wurde.  Die  Sonde  drang  in  das  Gelenk  ein.  Mit  Recht  folgert 
Falkson  aus  dem  gleichzeitigen  Verwachsensein  der  Kürperchen  mit  mehreren 
Sehnenscheiden  und  mit  der  Kapsel,  dass  es  wahrscheinlicher  ist,  dass 
sie  von  der  Kapsel  ausgehen  und  secundär  mir  den  Sehnen  ver^vachsen  sind. 
Wenn  man  die  Geschwülste  demnach  als  „Synovialdermoide''  bezeichnen  will, 
welche  aus  den  Follicules  synovipares  oder  aas  den  subsynovialen  Kürperchen 
entstanden  sind,  wie  dies  Iloeftmann  thut,  so  ist  nicht  viel  dagegen  ein- 
zuwenden. Freilich  hat  man  den  Namen  des  Dermoids  „bis  jetzt  nicht  auf 
das  SynovialendotheP  ausgedehnt. 

In  der  letzten  Zeit  sind  verschiedene  Hypothesen  über  die  Körperchen 
aufgestellt  worden.  Ledd erbose,  welcher  nachwies,  dass  die  Ganglien  der 
Rnckseiie  der  Hand  in  einer  von  C'apitatum  und  von  Multangulum  distalwärts, 
von  Scaphoideum  und  Lunatum  proximal  begrenzten  Grube  liegen,  lässt  sie 
aus  dem  dort  liegenden  Fettgewebe  als  Kystome  entstehen.  Payr  be- 
zeichnet sie  auf  Grimd  einer  ausgedehnten  Arbeit  als  traumatisch  entzündliche 
Erweichungscysten  im  paraarticulären  Bindegewebe.  Wir  bleiben  dabei,  dass 
sw  mit  der  Kapsel  Beziehung  haben  und  verweisen  auch  zur  Stütze  dieser 
Ansicht  darauf,  dass  man  in  vorantiseptischer  Zeit  ein  Anschneiden  dieser 
Dinge  als  eine  sehr  gefährliche  zur  Gelenkinfection  führende  Operation  kannte. 
Halt  man  daran  fest,  so  ist  es  für  die  Sacht»  ja  auch  ganz  gleich,  ob  man 
für  die  Entstehung  der  kleinen  Geschwülste  dieser  oder  joner  Annahme  huldigt. 

Teber  die  Grösse  der  Körper  täuscht  man  sich  oft.  Meist  sind  sie,  wie 
Falkson  ganz  richtig  bemerkt,  beim  Anschneiden  viel  grösser,  haben  vii>l 
mehr  Inhalt  als  man  annahm.  Sehr  typisch  ist  ihr  Sitz;  die  grössere  Majo- 
rität sitzt  auf  der  Radialseite  der  Hand.  Die  meisten  auf  der  Exteusorenseite 
liegenden  erreichen  zwischen  der  Sehne  des  Extensor  indicis  und  carpi  radialis 
die  Oberfläche.  Auf  der  Volarseite  ist  ein  in  mehrfacher  Beziehung  bedeut- 
sames Ganglion  das  auf  dem  Radius  liegende  und  zwischen  dem  Flexor 
nuliaiis  und  Supinator  longus  zu  Tage  tretende.  Bedeutsam  ist  es,  weil  es 
meiner  Erfahnmg  nach  das  einzige  Ganglion  ist,  welches  erhebliche  Be- 
schwerden für  bestimmte  Verrichtungen  der  Hand  hervornift,  und  weil  es 
lange  dauert,  bis  es  zu  Tag  tritt  und  deshalb  schwer  diagnosiicirbar  ist. 
Schon  manche  sogenannte  Periostitis  des  Radius  hat  sich  mir  als  radiales 
Ganglion  entpuppt.  Ich  habe  dasselbe  besonders  bei  Clavierspielern  als 
schweres  Hindemiss  auftreten  sehen  und  diese  verschiedenfach  durch  Exstir- 
pation  der  Geschwulst  von  ihren  Leiden  befreit.  Für  die  Operation  muss 
man  sich  merken,*  dass  die  Radialarterie  über  die  Geschwulst  hinweggeht. 
lieber  palmare  Ganglien  der  Finger  beachte  man  die  HenuTkung  im  Beginn 
dieses  Paragraphen. 

Das  Mittel,  welches  meist  zunächst  b(^i  der  Behandlung  des  Ganglion  an- 
gewandt wird,  ist  die  Jodiinctur.  In  den  meisten  Fällen  ist  sie  ganz  sicher 
ohne  jede  Wirkung. 

Wer  kräftige  Daumen  hat,  kann  zuweih?n  die  kleine  Geschwulst  durch 
Druck  mit  denselben  zum  Platzen  bringen.  Das  Zersprengen  durch  den  Schlag 
mit  einem  hölzernen  Löffel  ist  vielfach  von  Laien  geübt.  Auch  mit  hölzernem 
Hammer  kann  man  sie  sprengen.  (lo(!h  thut  man  gut,  nicht  direc't  auf  die 
Haut  zu  schhigen,   sondern  erst  eintj  Compresse  aufzulegen.     Wir  sehen  keine 
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Vortlieile  in  der  contundirend  wirkenden  Gewalt.  Sc.hnierzloser  und  ebenso 
vollständig  wird  die  Entleerung  des  Inhalts  herbeigeführt,  wenn  man  «Mn 
Tenotom  etwas  fem  von  der  Geschwulst  durch  die  Haut  und  dann  in  die 
ilalgwand  hineinstösst,  jetzt  durch  den  Druck  den  Inhalt  entleerend.  Man 
kann  die  Operation  noch  wirksamer  machen,  wenn  man  die  Spitze  des 
Tenotoms  im  Bogen  und  nach  verschiedeneu  Richtungen  dissecirend  durch  die 
Balgwand  führt  (Malgaigne).  Xach  der  Discision  oder  dem  Sprengen  thut 
man  gut,  noch  für  einige  Zeit  Heftpflastercompression  vorzunehmen. 

Bei  diesem  Verfahren  heilt  eine  kleine  Anzahl  von  Ganglien,  die  grosse. 
iMehrzahl  konmit  wieder. 

Bidder  hat  empfohlen,  den  Inhall  des  Ganglions  mit  der  Pravaz '.sehen 
Spritze  auszusaugen  und  dann  starke  Carbolsäurelösung  zu  injiciren,  ein 
Verfahren,  welches  seiner  relativen  Ungefährlichkeit  halber  empfohlen  werden 
kann. 

Wir  möchten  die  bis  dahin  beschriebenen  Verfahren  als  die  für  die  Praxis 
zunächst  zu  versuchenden  halten.  Denn  die  noch  übrig  bleibenden  verlangen, 
dass  man  vollkommen  aseptisch  operirt.  Wer  sich  in  dieser  Richtung 
ni(^lit  siclier  fühlt  oder  glaubt,  dass  der  Patient  nicht  zuverlässig  im  Liegen- 
lassen des  Verbandes  ist,  der  wende  sie  lieber  nicht  an,  weil  eine  Nicht- 
achtung der  antiseptischen  Vorschriften  zu  schweren  Nac^htheilen  (Sehnen- 
scheiden-, Gelcnkeiterung  etc.)  führen  kann.  Die  Methoden,  welche  wir  meinen, 
sind  die  Incision  unter  antiseptischen  Gautelen,  die  Auswaschungen  der 
Cysten  mit  desinficirenden  Mitteln  (5  procent.  Carbolsäure)  und  nachfolgender 
Drainage,  sowie  die  Exstirpation.  Zweifelsohne  ist  letztere  die  sicherste 
Methode. 

Beide  Operationen  sind  wie  gesagt  nur  unter  Wahrung  aller  antiseptischt^u 
Gautelen  zulässig.  Der  Sack  wird  blossgelegt  (bei  Blutleere)  und,  falls  man 
nur  incidiren  will,  gespalten,  der  Inhalt  entleert,  darauf  mit  starker  Carbol- 
säurelösung ausgewaschen.  Das  Drainrohr  soll  für  einige  Tage  liegen  bleiben. 
L'eber  die  Wunde  kommt  ein  grosser  aseptischer  Verband.  Will  man  exstir- 
piren,  so  wird  der  Sack  vorsichtig  von  den  Sehnenscheiden  und  von  der 
Kapsel  ahpräparirt.  Eine  Verletzung  der  Sehnenscheide  hat  bei  aseptischem 
Operiren  keine  Bedeutung.  W^ir  rathen,  die  Exstirpation  in  allgemeiner  Nar- 
kose zu  maclien.  Vor  dem  Auftreten  von  Recidiven  sichert  nur  ein  exaeies 
Herauspräpariren  aus  dem  Gewebe,  was  zumal  durch  die  Schleich 'sehe 
Localanästhesie  sehr  erschwert  werden  kann. 

Von  Geschwülsten  ist  am  Vorderarm  nicht  viel  eigeuthümliches  zu  er- 
wähnen. Acut  verlaufende  Sarcome  kommen  an  den  Vorderarmknochen  nicht 
^^orade  häufig  vor.  Mikulicz  resecirte  nach  Fittig  das  untere  Ende  der 
riiia  wegen  ein(»s  d(*n  Knochen  zerstörenden  Tumors  bei  einem  älteren  Mann, 
mikroskopisch  wurde  Plattenepithelkrebs  festgestellt.  Erst  eine  eingehendere 
Int^Tsucliung  fand  den  i)riniären  Herd  in  einem  ganz  unbeachteten  Carcinom 
im  Kehlko[)f.  Auch  in  den  Weichtheilen  sind  Sarcome  und  Myxome  nur 
sehen  beobacJitet.  Helferich  berichtet  über  einen  eigenthümlichen  in  den 
Flcxoren  geleirenen  Epithelialkrebs,  welchen  er  als  eine  Folge  eines  seit 
länirenT  Zeil  bestehenden  Lippenkrebses  auffasst.  Eigenthümliche,  zu  warzig 
iiypiTirophischen  Bildungen,  auch  zu  elephantiastischen  Bildungen  disponirende 
Veränderungen  ruft  zuweilen  der  Lupus  der  oberen  Extremität  hervor.  In 
si'hlinnnen  Fällen  vrrtiefi  er  sich,  geht  in  die  Muskeln,  die  Sehnen  und  Ge- 
lenke über. 
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3.  Anatomische  Vorbemerkungen  zum  Handgelenk.  Luxation 

des  Gelenks. 

§  104.  Wir  schicken  eine  kurze  Besprechung  der  Anatomie  und  Mechanik  des  (ie- 
lenks  voraus. 

Wir  haben  bereits  bei  der  Beprechung  des  Ellbogengelenks  hervorgehoben,  wie  eiu  Thcil 
der  Bewegungen  am  unteren  Ende  des  Vorderarms  nicht  der  Hand,  sondern  dem  Vorderarm 
und  somit  der  Hand  erst  indirect  als  Pro-  und  Supination  zu  gute  kommt.  Diese  Bewegungen 
vollziehen  sich,  indem  der  cylindrische  Theil  der  Ulna  um  den  Semilunareinschnitt  des  Radius- 
kopfes bewegt  wird.  Das  Gelenk  ist  Väumlich  von  dem  eigentlichen  Handgelenk  geschieden 
durch  Faserknorpel  (Cartilago  triquetra).  Er  besteht  in  einer  Fortsetzung  des  Gelenkknorpcls 
vom  Radius  und'ist  durch  ein  sehr  bewegliches  Band  (Lig.  subcnientum)  an  dem  Processus 
styloideus  der  Ulna  befestigt.  Die  Befestigung  der  Ulna  an  der  Handwurzel  durch  das  Liga- 
ment, laterale  intemum  ist  eine  verhältnissmässig  schlaffe,  so  dass  sich  das  untere  Ende  der 
Ulna  leicht  vom  Radius  und  in  etwas  auch  vom  GarpiLs  entfernen  kann,  wenn  der  Radius 
fracturirt  oder  das  Kapselband  zerrissen  ist. 

Die  Bewegungen  der  Hand  werden  vermittelt  durch  ein  Doppelgelenk,  welches 
wieder  nicht  einfache  Gelenkenden  trägt,  sondern  aus  einer  ganzen  Anzahl  von  kleinen,  sich 
an  ihren  gegenüberstehenden  Flächen  zu  Gclenkkopf  und  Pfanne  verbindenden  Theilen,  den 
Haodwurzelknochen,  zusammengesetzt  ist.  Noch  am  einfachsten  ist  der  concave  Gelenktheil 
des  Radios,  welcher  im  wesentlichen  die  convexe  (lelenkfläche  der  ersten  Handwurzelreiho 
des  Os  scaphoideum,  lunatum  und  triquetrum  in  sich  aufnimmt:  Die  Bewegung  geht  jedoch 
nicht  nur  in  diesem  Gelenk  vor  sich,  sondern  in  einem  Hohlgewölbe,  welches  die  vordere 
Fläche  der  gedachten  Knochen  bildet,  articulirt  wieder  der  Kopf  des  Gapitatum  und  des 
Hamatum.  Das  Scaphoideum  hat  dann  seitlich  noch  zwei  kleine  Gelenkabschnitte  für  die 
concaven  Gelenkflächen  des  Multangulum  majus  und  minus.  Mit  dem  Metacarpus  findet  sich 
die  vordere  Handwurzelreihe  in  starrer  Verbindung. 

Geht  man  mit  H.  Meyer  davon  aus,  dass  man  als  mittlere  Stellung  der  Hand  die 
gerade  Streckstellung  mit  geringer  Neigung  zur  volaren  Beugung  annimmt,  so  kann  von  hier 
SMS  eine  volare  Beugung  von  etwa  45®  und  eine  dorsale  von  ungefähr  60®  gemacht  werden. 
Diese  Bewegungen,  wie  auch  die  der  Ab-  und  Adduction  oder  besser  der  ulnaren  und 
radialen  Flexion,  gehen  in  beiden  Gelenken  vor  sich;  wir  verzichten  auf  die  Besprechung 
der  Bewegungen  in  dem  einzelnen  Gelenk  wegen  der  geringen  klinischen  Wichtigkeit  und 
der  Complicirtheit  derselben.  Wer  sich  darüber  unterrichten  will,  findet  bei  Henke  und 
bei  H.  Meyer,  freilich  bei  beiden  in  verschiedener  Weise,  Belehrung.  Die  ulnare  und 
radiale  Flexion,  welche  in  Mittelstellung  der  Hand  zusammen  etwa  40®  beträgt,  nimmt 
gegen  die  Enden  der  volaren  und  dorsalen  Flexion  immer  mehr  und  mehr  ab.  Man 
kann  bei  äusserster  Dorsalfiexion  ebensowenig  wie  bn  äusserster  Volarflexion  noch  Abduction 
und  Adduction  vornehmen. 

Auf  die  physiologische  Hemmung  der  Bewegung  haben  zunächst  bei  den  Bewegungen 
des  täglichen  Lebens  die  langen  Beuge-  und  Streckmuskeln  der  Hand  und  Fingergelenke, 
welche  mehrere  Gelenke  überspringen  (die  bi-  und  polyarthrodialen  Längsmuskeln),  einen 
entscheidenden  Einfluss,  indem  die  Stellung  der  Hand wurzelge lenke  einmal  auf  die  Spannung 
der  Fingermuskeln  und  ausserdem  die  Stellung  der  Fingergelenke  auf  die  Bewegungsmög- 
lichkeit im  Handgelenk  Einfluss  üben.  Wir  verweisen  in  dieser  Beziehung  auf  Hüter's  Be- 
arbeitung der  gedachten  Verhältnisse  in  Virchow's  Arch.  Bd.  46,  S.  37.  Sie  .sind  wichtig 
für  das  VerständnLss  mancher  Formen  von  Bewegungsstörung  bei  den  feineren  Verrichtungen 
der  Hand. 

Die  Hemmung  der  Beugung,  insofern  sie  sich  an  den  Gelenkendeu  selbst  vollzieht, 
wird  hervorgerufen  durch  Anstossen  der  hinteren  und  vorderen  Ränder  der  kleinen  (iclenk- 
köpfe  des  Carpus  an  den  entsprechenden  Rändern    des  Radius    bei  Streckung   und  Beugung. 

Geht  die  Flexion  oder  Dorsalflexion  noch  über  diese  Hemmung  hinaus,  so  spannen  sich 
bei  der  Dorsalflexion  volare  und  umgekehrt  bei  der  Volarflexion  dorsale  Bänder  an.  Der 
^sammte  Bandapparat  der  Vola,  welcher  die  einzelnen  Knochen  unter  sich  und  mit  dem 
Vorderarm  bei  gesteigerter  Dorsalflexion  um  so  inniger  zusammenhält,  lä.sst  hier  den  Carpus 
wirklich  als  einen  einheitlichen  (Jelenkkopf  für  die  Pfanne  im  Radius  erscheinen,  und  wenn 
es  durch  Uebertreibung  der  dorsalen  Flexion  bei  einem  Fall  auf  die  Hand  zu  Verletzungen 
kommt,  so  treffen  diese  fast  stets  eben  die  Verbindung  des  Carpus  mit  dem  Radius.  In  den 
seltensten  Fällen  nur  reisst  das  Ligament,  carpi  volare  profundum  durch,  und  es  entsteht 
eine  Luxation,  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  reisst  das  Band  an  seiner  Insertionsstelle 
den  Radius  ab;  es  kommt  zu  der  unter  dem  Namen  der  Collis'schen  bekannten  Fractur 
(siehe  §  96).     Ebenso  haben  wir  schon  hervorgehoben,    dass    das    dorsale  Band  vor  Liuation 
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durch  Volarrtcxioii    schützt,    wohl    aber    /uweilen    ein    ähnliches    Abrcisscn    «los    Radius   be- 
wirken kann. 

Wichtig  für  die  Verbreitung  der  entzündlichen  Processc  in  der  Uan4 
ist  die  Communication  der  verschiedenen  kleinen  Handwurzelgelenkc.  Da& 
erste  Ilandwurzelgelenk  zwischen  Os  scaphoideum,  lunatum  und  triquctrum  eiDeR»eits  ud'1 
Vorderarm  andererseits  ist  gegen  diu»  zweite  abgeschlossen.  Aber  letzteres  communieirt  durch 
einen  Spalt  zwischen  Multangulum  minus  und  Capitatum  mit  dem  Carpometacarpalgelenk. 

Das  Os  pisiforme  steht  durch  ein  kleines  Gelenk  mit  dem  Triquctrum  in  Verhinduns. 
Zuweilen  jedoch  communieirt  dieses  (iclenk  mit  dem  Handgelenk. 

Bei  mittlerer  Stellung  sind  die  sämmtlichen  Bänder  des  ersten  llandwurzelgcleoks 
ziemlich  schlaff,  und  so  kann  es  kommen,  dass  sich  Falten  der  dünnen  hinteren  Wand  der 
Synovialis  auf  der  dorsalen  Seite  zwischen  ihnen  hinausdrängen.  Die  Kapsel  kann  dann 
nach  aussen  mit  den  Sehnenscheiden  der  Fingerstrecker  communiciren  und^  zwischen  ihnen 
hernienartige  Tuschen  bilden,  auch  kann  eine  Eiterung  in  der  Sehm^nschcide  hier  leichter 
dius  (iclonk  durchbrechen. 

§  105.  Wir  halxMi  henMis  bei  der  Ur'sprecliiiii^^  der  Fravtur  am  unleren 
Knde  des  Kadiiis  imirefülirt,  dass  s*dir  häulig  mit  il)r  Verscliielumgen  der  Ulna 
vorkommen.  Die  Tina  steht  dorsal-  oder  iilnarwärts  —  der  häufi^^Mr  Fall  — , 
seltener  volarwärts  <lislocirl. 

Dahingeiren  sind  isolirte  Verrenkuniren  der  Lina  vom  Radius  ab 
narh  vorn  oder  hinten  doch  aiisserordentlieh  s(*li.ene  Vcrletzuniren.  Ich  «*rinncre 
jnieh,  nie  eine  Verletzung  iresehen  zu  haben,  welehe  i^ine  solche  Dia*mnse 
hätte  rechtfertigen  können.  Man  unterscheidet  dorsale  und  volare  Verrenkung 
und  lässt  die  erstcre  durch  übertrieln^ne  Pronaiion  (Aufheben  eines  Kindes 
an  der  Jland.  Bewegumr  des  Wäscheauswrinirens  u.  s.  wJ,  die  zweite  dun:h 
übertriebene  Su[)ination  entstehen.  Der  Vorderarm  soll  bei  der  dorsalen  Dis- 
location  in  Mittelstellung  zwIscIhmi  Pro-  und  Supination  sieh  l)elind#*n,  die 
Supinaiion  btvsonders  gehemmt  sein.  Der  (jutM'e  Durchnu'sser  ist  verkleinert, 
der  I^'ocessus  stvloideus  steht  auf  dnn  Jtücken  des  Arms.  Direeter  Dru«k 
un<l  forcirte  Supination  sollen  die   Hinrichtung  herbeiführen. 

Hoffa  hat  in  drei  Fällen  eine  habituelle,  dorsale  Luxation  der  Lina  im 
Kadio-Tlnargelenk  bestätigt.  I^jnmal  war  sie  durch  Heben  eines  schweren 
Kübels,  zweimal  durch  Fall  auf  die  Hand  herbeigefülirt.  Die  L'lna  Hess  sieh 
leicht    reponiren    und   gleitend  an  dem  seitlichen  Radiusgelenk  vorbeischieben. 

Durch  '2  Seitenschnilte  wurde  das  Gelenk  erölfnet  und  die  beiden  Knochen 
<lurch  drei  liefe,  das  P(M*iost  mirfassende  Nähte  fest  vereinigt.  Dadun-h  wurde 
die  Function  der  Hand  wiederherirestellt. 

Goyrand  hat  noch  in  der  letzton  Zeit  behauptet,  dass  diese  Verletzung  ausst^rordenl- 
lich  häulig  bei  Kindern  vorkomme,  welche  man  an  der  Hand  emporgehoben  habe.  Sie  werde 
hervorgerufen  durch  eine  forcirte  Pronationsbewogun^  an  der  Hand  und  wieder  eingerichtet 
durch  Supination  na<'li  vorhergt^hen<ler  Abduetion.  Ks  soll  dann  die  Verletzung  bofort.  ohne 
irgend  welche  iSjiuren  zu  hinterlassen,  geheilt  sein,  und  diesen  l'mstand,  dass  so  wenig  Er- 
scheinungen aufiret«'n,  will  er  dadureh  erklänn,  dass  die  UIna  nur  von  dem  extraartieulärea 
Knorpel  disloeirt  sim,  oder  vielmehr,  dass  sieh  der  abreissende  Knorpel  auch  allein  dislooircn 
könne.  Die  wenigsten  Chirurgen  wolb-ii  von  dieser  Verletzung  etwas  wis.sen:  Thatsaehe  ist 
es  allerding.s,  dass  zuweilen  der  Schmerz,  welcher  bei  Kindern,  die  am  Handgelenk  empor- 
gezogen  wurden,  auftrat,  rasch  \erschwin«let,  wenn  man  einige  Extension  und  dazu  noch 
Supination  vornimmt.  Mehr  i-^t  bis  jetzt  nicht  erwiesen.  (.Siehe  übrigens  Ellhogen- 
luxationen  §  k\'i.: 

Maliraiiine  berichtet  auch  von  einer  kleinen  Anzahl  volarer  I^uxationen 
<lcr  l'lna.  die  zum  Theil  durch  lurcirte  Supination.  zum  Tht»il  durch  direete, 
<len  initeren  Theil  d(\s  liadius  in  der  Hichtung  von  hinten  nach  vorn,  hei  auf- 
lieg<»nder  l  Ina  treibende  (Jewalleii  r'nt standen  sein  sollen.  Mit  Fraciura  radii 
wurde  die  Luxation  öfirr  henharhtei.  Ohne  dirseihe  ist  die  Diagnose  dadim'h 
zu  machen,  da^^s  d«M*  l*ro(.'ess.  st\loi»leus  an   normaler  Stelle    rehll.    wohl    aber 


ENTZÜKNDUNG  IM  HANDGELENK  UNI)  CARPUS.  3"25 

auf  der  Flexorenscite  an  der  Handwurzel  eine  Prominenz  niac^hi.  In  Folire 
davon  i>t  der  quere  Durchmesser  des  Gliedes  verkleinert,  der  Diameter  anterior- 
|iosteriör  vergrössert.  Zum  Theil  standen  die  Glieder  in  Mittelslellunii:,  zum 
Theil  in  Supination,  und  die  Pronation  war  gehemmt. 

Die  Einriclituni,'  geschieht  durch  Extension,  Abduction  mit  folgender  Pro- 
Dution.  unterstützt  durch  directen  Druck.  Üefter  ist  ein  feststellender  Verband 
nöthiii.  um  das  Wiederkehren  der  Dislocation  zu  verhüten. 

§  lOii.  Wir  haben  schon  mehrfach  hervorgehoben,  warum  die  Luxationen 
<!er  Hand  so  ausserordentlich  selten  sind.  Früher  sehr  liäufig  angenommen, 
weil  man  die  Fractura  radii  nicht  kannte,  verwarf  Dupuytren  die  Luxatio 
nianus  ganz.  Das  ist  wohl  zu  weit  gegangen,  und  es  mag  sich  zuweilen  er- 
eignen, dass  t»ine  heftige  Gewalieinwirkung  auf  den  Handrücken  wohl  dann 
meist  eine  Luxation  nach  der  Pahnarseite  hervorruft.  Kenntlich  ist  dieselbe 
durch  das  Vorspringen  des  Garpus  an  der  Palmarseite,  des  Radius  saramt  der 
Spina  radii  imd  der  Ulna  auf  dem  Rücken  des  Handgelenks.  Zuweilen  konnte 
NOgar  die  concave  Gelenkfläche  des  Radius  gefühlt  werden  (Reeb). 

Eine  Anzahl  von  Beobachtungen  spricht  dafür,  dass  die  Verrenkung  des 
Carpus  auf  das  Dorsum  wohl  etwas  häufiger  vorkonnnt,  was  bei  dem 
schwächeren  Bandapi)arat  daselbst  begreifli(^h  ist.  Sie  soll  dunjh  eine  über- 
triebene Volarflexion  bewirkt  werden  können.  Der  Kopf  des  Carpus  steht 
auf  der  Rückfläche  des  unteren  Endes  der  Vorderarmknochen  und  hebt  hier 
.die  Extensorsehnen  empor.  Auf  der  volaren  Seite  sind  die  Sehnen  durch  das 
untere  Ende  des  Radius  und  der  Tina  vorgedrängt,  und  zuweilen  treten  die 
Knochen,  indem  sie  Fascie  und  Haut  zerreissen,  zwischen  den  Flexoren  und 
dem  Abductor  pollicis  longus  zu  Tage. 

Die  Einrichtung  wird  leicht  durch  Extension  vollbracht.  Meist  ist  ein 
Verband  nothwendig,  um  die  Reposition  zu  erhalten. 

Wir  fügen  an  dieser  Stelle  die  Bemerkung  an,  dass  in  einzelnen  Fällen 
<ongenitale  Luxation  <ler  Hand  mit  Hemmungsbildung  der  Vorderarmknochen 
beobachtet  worden  ist. 

Von  grösserer  Bedeutung  scheint  eine  Art  von  professioneller  Subluxation 
zu  sein,  welche  Madelung  beschreibt.  Sehr  häufig  kann  dieselbe  zwar  nicht 
vorkonniien,  denn  wir  haben  ähnliche  nie  gesehen.  Wir  beschreiben  dieselbe 
unter  §  110  an»  Ende. 

4.  Entzündung  im  Handgelenk  und  Carpus. 

§  107.  Wir  salicD,  dass  bei  der  Bewegung  der  Hand  die  erste  und  die  zweite  Hand- 
"wurzelreihe  ziemlich  gleicbmässig  betheiligt  waren,  und  es  rechtfertigt  sich  somit  schon,  dass 
wir  bei  der  Besprechung  der  entzündlichen  Processc  Handgelenk  und  Carpus  znsammenfassen. 
Aber  auch  noch  anderweitige,  zum  Theil  schon  besprochene  (§  104)  anatomische  Gründe 
sprechen  für  die  Zusammengehörigkeit  dieser  Theile. 

Verletzungen  des  Handgelenks  führen  in  der  Regel,  wenn  nichi  als- 
bald nach  der  Verletzung  bei  reinen  Wunden  Naht  und  entsprechende  anti- 
j<eptische  Behandlung  vorgenommen  wurde,  zur  Eiterung,  welche  hier  wegen 
der  vielfachen  Sehnen  und  Sehnenscheiden  in  der  IVripherie  leicht  Gelegenbeil 
zu  ausgedehnter  Phlegmone  giebt. 

Von  sehr  verschiedener  Bedeutung  sind  die  Verletzungen  an  der  Hand- 
gelenks- und  Carpusgegend  durch  Kleingewehrprojectil.  Der  Schuss  kann 
<]uer  oder  in  der  Ijängsrichtung  das  Handgelenk  durchdringen,  die  Zer- 
trümmerung der  Vorderarmknochen   ist    dabei    sehr    verschieden,    die  Carpus- 
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knoclien  sind  öfter  mit  irerinjrer  Zertrümmerung  durchbohrt.  In  anderen  Fälle» 
gellt  die  Kugel  in  schiefer  Richtung  durch  Handgelenk  und  Carpus,  ja  aucrh 
durch  den  Melacarpus.  Von  grosser  Bedeutung  ist  selbstverständlich  die  Ver- 
letzung der  Weichtlieile,  und  hier  sind  die  Sehnen  und  die  grossen  Schleini- 
säcke  dersell)en,  besonders  die  der  Flexoren,  am  meisten  exponirt,  Nerven  und 
(iefässe  Aveniger.  Dadurch  leidet  einmal  die  Function  der  Hand  selbst  im 
Falle  der  Ausheilung,  und  andererseits  wird  der  schweren  Phlegmone  durrh 
ausgedeJinte  Verletzung  der  Sehnen  und  Sehnenscheiden  Zutritt  gegeben. 

Aber  auch  der  Bau  der  Gelenkenden  und  ihre  Verbindung  disponirt  zu 
mancher  F'atalität.  Noch  am  ehesten  bleibt  einfache  Verletzung  des  Hand- 
gelenks isolirt,  während  die  Verletzung  des  Mediocarpalgelenks  durch  dit> 
Spalte  zwischen  Capitatum  und  Multangulum  in  das  Carpometacarpalgelenk 
vordringen  kann.  So  ist  es  m(')glich,  da.ss  eine  einfache  Verletzung  des  Gi*- 
lenktheils  eines  Melacarpalknochens  zur  Vereiterung  in  den  gedachten  Gelenk- 
abschnitten führt.  Seltener  erfolgt  durch  secundäre  Vereiterung  der  Ligamenta 
intercarpea  imd  Necrose  eines  kn(»chens  der  Tebergang  der  Eiterung  von» 
Handgelenke  auf  die  vorderen  Gelenke.  Die  Verbindungen  des  Os  metacarpi 
pcdlicis  mit  dem  Multangulum  ma  jus  bestehen  für  sich  ebenso,  wie  das  Gelenk 
des  Os  pisiforme  am  Tricjuetrum,  daher  eine  Verletzung  dieser  Theile  in  der 
Regel  nicht  zur  Eiterung  in  den  verschiedenen  Handgelenken  führt.  Auch  das 
Gelenk  zwischen  Radius  und  l'lna  ist  meist  ausser  Communication  mit  dem 
Carporadicilgelenk. 

Beck  nimmt  nach  seinen  Beobachtungen  die  Mortalität  der  llandgelenkschüs^e  zu  etwa 
H  Procent  an.  Es  gicbt  aber  wohl  kaum  irgend  eine  Gegend  des  menschlichen  Körpers,  an 
welcher  die  Verhältnisse  für  diffuse  phlegmonöse  Processc  so  günstige  sind,  wie  an  der  Hand^ 
und  so  wird  es  gewiss  von  Umständen,  welche  derartige  Processe  begünstigen,  von  der 
geeigneten  localen  Behandlung  abhängen,  ob  Beck's  relativ  günstige  Zahlen  herauskommen, 
oder  ob  die  Mortalität  dieser  Verletzungen  bei  aseptischer  Behandlung  auf  ein  Minimum 
hcrabgeht. 

Tritt  Heilung  bei  conservativer  Behandlung  ein,  so  erfolgt  dieselbe  meist  auf  dem  Wege 
der  ausgedehnten  Ankylose  der  Hand.  Eine  solche  macht  selbstverständlich  die  Bewegungen 
der  Hand  unmöglich,  aber  sie  schwächt  auch,  selbst  wenn  sie  in  mehr  gestreckter  St-ellung 
eintritt,  die  Kraft  der  Flexoren  und  Extcnsoren,  die  ja  durch  Stellung  der  Hand  in  verschie- 
dene Beugungswinkel  gesteigert  werden  konnte  (polyarthrodiale  Muskeln).  Immerhin  bleibt 
oine  solche  Hand  recht  brauchbar,  wenn  nur  die  Fingergelenke  nicht  contract  oder  anky- 
lotisch  werden,  was  wohl  selten  eintritt,  oder  wenn  nicht  die  gleitende  Bewegung  der  Sehnen 
in  ihren  Scheiden  durch  Adhäsion  aul'gehoben  wird.  In  letzterem  Falle  ist  die  Brauchbarkeit 
lies  (ilicdes  gleich  Null.  Beschränkt  wird  aui'h  die  Brauchbarkeit,  wenn  Ankylose  in  extremer 
Volar-  oder  Dorsalflexion  eintrat. 

Totalzertrünnnrrun^Tn  dn-  Hand  durch  irrobe.s  CJeschüiz  oder  durch  Klein- 
^^»wehrfeuer,  zujrleich  über  die  Kno(rhen  und  Weichtlieile  sich  ausdehnend^ 
sollien  woniö^li<:*h  primär  aniputirt  werden. 

Alle  ühriiren  Verletzungen  durch  Klcingewehrprojectil  sind  zunächst 
rimservativ  zu  hehandeln.  Die  Anwendunii:  moderner  Wundbehandlung 
auch  auf  diese  Verletzungen  wird  sicher  nicht  nur  die  Leialitäts-,  sondern 
auch  die  functionelle  l'roirnose  erheblich  verbessern.  So  wird  man  beispiels- 
w»'ise  daran  denken  müss(Mi.  bei  frischen  Verletzungen  auch  die  Naht  etwaiger 
\erleizKT  Sehnen  nach  clen  oben  bei  der  Sehnennaht  entwickelten  ürund.sätjsen 
auszuführen.  Die  Kutfernung  \on  Projtu'tilen.  Fremdkörpern,  abgespren^en 
Knochen  aus  der  Wunde,  mit  nachfcdgender  gründlicher  Desinfeotion  derselben 
und  der  .\nwendun::  anlise[Mischen  Verban(h\s  werden  die  so  sehr  gefürchteten 
Ijtenmtrsproei's.sr  \crhüten.  Man  wird  gut  thun.  die  verletzten  Glieder  für 
den    Anfan;:     immer    Imejizulai^ern.      Ist     bereits    Phlegmone    eingetreten,     su 
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handelt  es  sich  um  die  Anwendung  der  antiseptischen  Maassregcbi  zur  Be- 
seitigung derselben,  um  gründliche  Desinfection  der  Wunde  (Sublbnat,  Carbul- 
siiure,  Jodoform).  Rechtzeitige  Incisionen  für  den  Fall  von  Senkung  zwischen 
Sehnen  und  Muskeln,  Drainage,  in  ganz  schlimmen  Fällen  permanente  Be- 
rieselung der  Wunde  mit  antiseptischen  Mitteln  kommen  hier  in  Frage.  In 
der  Regel  empfiehlt  es  sich  dabei  die  Hand  hochzulagern  oder  zu  suspendiren, 
doch  muss  man  damit  vorsichtig  sein,  da  zuweilen  bei  bestehender  Vorderarm- 
si*nkung  die  steile  Lage  der  Hand  die  Zunahme  der  Eiterung  in  der  Richtung 
nach  dem  Ellbogen  dem  Gesetz  der  Schwere  nach  begünstigt.  Tritt  ausge- 
dehnte Phlegmone  bei  zerschossenem  Radius  und  Carpus  ein,  so  wird  man 
trotz  reichlicher  Einschnitte  der  Eiterung  und  des  Fiebers  nicht  Herr.  Hier 
hat  man  die  Grenze  zu  ziehen  zwischen  Amputation  und  Resection. 

lieber  Resectionen  bei  solchen  Verletzungen  haben  wir  noch  sehr  geringe  Erfahrungen. 
'Während  wir  yod  einer  Anzahl  von  Fällen  wissen,  bei  welchen  primäre  Resectionen  von  com- 
plidrter  Verletzung  der  Hand  brauchbare  Glieder  lieferten,  ist  von  den  Erfolgen  der  Hand« 
l^lenksresection  im  Krieg  bis  jetzt  doch  nicht  viel  Günstiges  zu  berichten.  Trotzdem  müssen 
wir  uns  für  die  Amputation  nur  durch  die  Lebensgefahr  bestimmen  lassen,  in  welche  das 
bleibende  Glied  den  Verletzten  bringen  würde,  während  wir  in  den  anderen  Fällen  darnach 
streben,  durch  Verbesserung  der  Operationsmethode  und  der  Nachbehandlung  auch  die  End- 
resultate günstiger  zu  gestalten.     (Siehe  übrigens  Handgelenkresection.) 

In  einem  Fall  von  schwerer  Verletzung  der  Hand,  Luxation  des 
Vorderarms  aus  der  Palmarfläche  mit  Hervortreten  des  Radius 
aus  einer  Wunde,  Luxation  des  Lunatum,  bei  welchem  die  ganze 
Wundfläche  reichlich  mit  Erde  und  Schlamm  beschmutzt  war,  habe  ich  durch 
secundäre  Resection  (der  reponirte  Radius  trat  immer  wieder  zum  Theil  aus  der 
Wimde  heraus),  (Kirch  Rese(;tion  des  Radius  und  der  Ulna,  sowie  der  noch 
zum  Theil  zertrümmerten  ersten  Handwurzelreihe  eine  so  gute  Function  für 
die  linke  Hand  erreicht,  dass  der  Verletzte  als  Officier  im  Cavalleriedienst 
hleiben  konnte. 

§  108.  Acut  eitrige,  nicht  traumatische  Handgelenksentzün- 
dungen  sind  seltene  Ereignisse.  Sie  müssen  zunächst  durch  Ruhigstellung 
der  Hand,  durch  Eisapplication,  später  durch  Incision  und  nach  den  gleichen 
Erwägungen  behandelt  werden,  wie  wir  schon  bei  den  traumatischen  Eiterungen 
besprachen.  Oefter  entwickeln  sich  eitrige  Entzündungen  des  Gelenks  nach 
Verletzung  und  Eitenmg  der  Sehnenscheiden,  besonders  nach  solchen,  welche 
lange  dauerten  und  vernachlässigt  wurden.  Zumal  auf  dem  Rücken  des 
Handgelenks  perforirt  der  Eiter  leicht  aus  den  Sehncnschtnden  nac*h  dem  Ge- 
lenk oder  umgekehrt.  Zuweilen  findet  hier  wohl  überhaupt  schon  eine  Com- 
tnunication  zwischen  der  faltigen  Synovialis  und  den  Sehnenscheiden  statt.  In 
selt^enen  Fällen  beobachtet  man  Entzimdung  eitrigen  Charakters  nach  acuter 
(Osteomyelitis  des  Gelenkendes  am  Radius  oder  gar  nach  einer  solchen  an 
einem  der  kleinen  Handwurzelknochen.  Ich  sah  einen  solchen  Fall,  bei 
welchem  die  Eiterung  im  Handgelenk  durch  Extraction  des  total  necrotischen 
Triquetrum  coupirt  wurde.  Oefter  kann  man  auch,  besonders  nach  leichten 
Traumen,  Distorsionen,  eine  Entzündung  beobachien,  welche  wohl  als  catar- 
rhalische  bezeichnet  werden  muss  und  mit  heftigem  Schmerz,  Schwellung 
und  Oedem  der  Hand  einhergeht.  Sie  weicht  meist  cnnem  ruhigstellenden 
Verband  gleichzeitig  mit  Compression  oder  auch  der  Function  mit  nachfolgender 
f'arbolinjection.  Zu  erwähnen  hätten  wir  auch  die  Entzündung  des  Handgelenks 
meist  serofibrinöser  Natur  beim  acuten  Gelenkrheumatismus.  Sie  pflegt 
ausserordentlich  schmerzhaft  zu  sein,  und  es  ist  sehr  anzurathen,  dieselbe  mit 
ruhigstellenden  Verbänden  zu  behandi^lu. 
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Die  Gonorrhoe  muss  als  Ursache  einer  Reihe  von  schweren  ontzürid- 
liclien  Affection(»n  der  R<i(liocarpalgeh»nke  angesehen  werden.  Denn  nur  aus- 
nahmsweise sieht  man  einmal  die  Hand  von  leichter  gonorrhoischer  Synovitis 
von  einem  Hydrops  gonorrhoic.  befallen,  in  der  Regel  ist  der  Process  aus- 
gezeichnet durch  phlegmonöse  Erscheinungen,  durch  grosse  Schmerzhaftigkoii 
und  lange  Dauer,  und  nicht  scdten  folgen  Verwachsungen  der  (lelenke  mit 
Ankylose,  zuweilen  auch  kommt  die  Krankheit  nicht  eher  zum  Ende,  bis  man 
von  Knorpel  entbh')sste,  bei  Bcwegungsversu(-hen  schmerzhaft  crepitirend»» 
Carpusknoch(Mi  durch  Operation  beseitigte.  Sehr  ausnahmsweise  verbreiten  sich 
auch  derartige  Knorpelknochenveränderungen  auf  den  ganzen  Carpus,  und  es 
wird  eine  Exstirpation  des  ganzen  Carpus  nöthig.  Solche  Operationen  sind 
stets  Spätoperationen.  Dagegen  lasse  man  sich  im  Beginn  der  Krankheit,  durcli 
die  phlegmonöse  BeschafTenlieil  der  Hand  ja  nicht  zu  Einschnitten  verloitt*n. 
Leicht  entsteht,  wenn  man  nicht  sehr  aufmerksam  nachl)ehandelt,  von  solcl»ein 
Schnitt  aus  eine  allgemeine  Vereiterung  des  Carpus.  Für  diese  Erkrankungen 
hat  man  in  den  Jodansirichen  bei  steiler  Lagemng  der  ruhig  gestellten  Hand, 
später  im  Gypsverband  meist  vollkommen  ausreichende  Behandlungsmittei. 
Freilich  muss  in  der  Regel  noch  eine  lange  mechanische  Nachbehandlung  di«* 
steifen  Gelenke  mobil  machen  und  öfter  erreicht  auch  sie  nicht  die  Beseitigimg 
der  Contractur.  Bennecke  ist  auch  den  weiteren  Schii^ksalen  der  gonor- 
rhoischen Handgelenksentzündung  nachgegangen.  Zunäc^hst  sind  jieben  deruMi 
der  Hand-  die  Fingerbewegungen  durch  die  fast  nie  fehlende  Betheiligung  der 
Sehnenscheiden  behindert.  Längere  Zeit,  fast  2  Jahre  später,  aber  waren 
auch  in  schweren  Fällen  die  Erscheinungen  soweit  geschwunden,  dass  di«' 
Vatienten  zum  Theil  voll  arbeitsfähig  waren.  B.  ist  danach  geneigt,  trotz  des 
schweren  Krankheilsbildes  eine  relativ  recht  gute  Prognose  zu  stellen. 

Vullict  beschreibt  als  traumatisches  Oedcm  eine  weuigc  Tage  nach  einem  Schlag  auf 
den  Handrücken,  oder  auch  nur  nach  starker  Dorsalflexion  auftretende  prall-elastischc 
Schwellung  am  Handrücken,  ohne  Krscheinung  von  Entzündung  oder  Blutung;  Druck  ist 
schmerzhaft,  Fingerbewegungen  beliindert.  Der  tredankc  an  Fracturen  wird  durch  das 
Röntgenbild  zurückgewiesen.  Die  Schwellung  kann  8—12  Wochen  bis  zur  Resorption  brauchen, 
manchmal  bleiben  einzelne  hart«  Knötchen  zurück.  V.  behauptet,  dass  diese  für  Unfallbegut- 
achtung wichtige  Erkrankung  gar  nicht  selten  sei.  Als  Behandlung  dieses  Zustaades, 
über  dessen  Natur  wir  uns  jeder  Yemmthung  enthalten  wollen,  werden  warme  Bäder  genannt. 

§  109.  Von  grosser  Bedeutung  ist  die  tuberculöse  Gelenkentzündung 
der  Hand  (Fungus,  Tumor  albusi. 

Die  Synovialis  wird  im  Radiocar|)algelenk  wie  im  Carpalgelenk  wohl 
noch  häufiger  zuerst  befallen,  als  die  einzelnen  Knochen.  Wird  ein  Knochen 
betrofTen,  so  bleibt  in  einzelnen  Fällen  eine  solche  osl^ile  Entzündung  oder 
auch  eine  Synovitis  granulosa  mehr  weniger  beschränkt.  S(m  es,  dass  Knochen, 
die  nicht  mit  dem  gemeinsamen  Gdenkspalt  communiciren,  erkranken,  sei  es, 
dass  ein  cwlhäsiver  Vorgang  in  der  Peripherie»  der  Erkrankung  den  Zusammen- 
hang des  (ielenkspalr«'s  aufhebt,  genug,  man  beobachtet  eine  Anzahl  von 
Fällen,  bei  welchen  «vs  nur  zu  isolirten  Fisteln  und  zu  allmäliger  xXusheilung 
der  Krankheit  mit  und  ohne  operativen  Eingriff  konnnt,  ohne  dass  sich  di»*- 
selbe  auf  die  ganze  Handwurzel  ausgedehnt  hätte.  Solche  Erkrankungen  sieht 
man  besonders  oft  bei  Kindt^rn  und  sie  sind  dann  um  so  mehr  relati\ 
günstig,  als  bei  ihnen  die  ganze  Krankheit  überhaupt  meist  nicht  die  schlinnne 
Bedeutung  hat.  wie  beim  Erwachsenen.  Immerhin  muss  man  derartige,  auch 
bei  länger  dauernder  Erkrankuni:  besrhränki  bleibende  Processe  als  Au^. 
nahmen  betrachten.  Ihn»'n  iregeiniber  ab«'r  hal)en  die  meisten  Fälle  von  Tiiber- 
culose  in  dem  (^arporadialgeh*nk  und  den  t'arpalirelenken   die    Neigung    zur 
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üiffusion  in  hohem  Grad.  Zum  Theil,  aber  gewiss  in  der  i^eringeren  Zahl, 
handelt  es  sich  um  eine  primäre,  diffuse  tuberculöse  Ostitis.  Viel 
häufiger  wandert  der  von  der  Synovialis  ausgehende  IVoeess  von  einem 
Gelenk  zum  andern,  befällt  rasch  Medio-  und  Metacarpalgelenk  und  setzt  sich 
mit  dem  Bindegewebe  oder  durch  das  Knocliengewebe  der  ersten  Handwurzel- 
reihe auf  das  Radiocarpalgelenk  fort.  Uebrigens  kann  auch  von  (»inem  oder 
von  mehreren  Knochenherden  aus  die  Krankheit  auf  die  Synovialis  übergehen 
und  sich  in  derselben  in  der  gedachten  Art  in  raschem  Fortschritt  verbreiten. 
Mundell  ist  der  Ansicht,  dass  den  Ausgangspunkt  am  häufigsten  das  os 
ra|iitatum  abgebe  und  begründet  dies  bei  Kindern  damit,  dass  dies  am  ersten 
verknöchere.  Wir  wollen  zur  letzteren  Angabe  bemerken,  dass  —  nach 
Wilnis  —  die  Knochenkerne  im  Capitatum  und  fast  gleichzeitig  im  Ilamatum 
am  Ende  des  vierten  oder  im  fünften  Lebensmonat  des  Neugeborenen  auf- 
trtnen.  Erst  im  Alter  von  drei  Jahren  etwa  entsteht  ein  weiterer  Handwurzel- 
kno«^henkern,  im  os  triquetrum,  dem  zi(Mnlich  stark  nach  ihrem  zeitlichen 
Auftreten  schwankend  die  übrigen  C)ssi(icationen  folgen.  Was  den  Ausgang 
der  Krankheit  von  den  anliegenden  Knochen  aus  anbelangt,  so  findet  man 
nicht  selten  einen  Herd  an  der  Basis  der  Metacarpalknochen  als 
erstes  Erkrankungszeichen.  Besonders  häufig  ist  der  Metacarpus  indicis  zuerst 
betroffen  und  von  ihm  aus  wandert  die  Krankheit  nach  der  ersten  Hand- 
wurzelreihe und  weiter.  Bei  diesen  Processen  bleibt  der  Radius,  über  dessen 
Erkrankung  wir  unten  handeln,  meist  gesund,  sein  Knorpel  intact.  Hat  sich 
die  Krankheit  erst  mehr  ausgebreitet,  so  zeigt  die  Hand  an  den  entsprechenden 
Theilen  eine  mehr  weniger  erhebliche,  weiche,  die  dorsalen  Sehnen  empor- 
hebende Schwellung;  bald  treten  A bscesse  und  Fisteln  auf  dem  Dorsum,  in 
der  Palma  auf,  und  während  die  Beweglichkeit  der  Finger  meist  lange  er- 
halten bleibt,  tritt  erhebliche  Erschlafiimg  der  Gelenke  mit  Subluxation  leicht 
ein.  So  kann  sich  das  Leiden  wechselnd  zwischen  Abschwellung  und  erneuter 
Fistelbildung  Jahre  lang  hinziehen,  l>is  die  Krankheit,  besonders  bei  Kindem, 
auch  in  den  schlimmsten  Fällen  wohl  noch  zur  Ausheilung  kommt.  Bei  Er- 
wachsenen handelt  es  sich  vielfacli  um  sehr  schlimme  tui)erculöse  Affectionen, 
welche  besonders  gern  bei  schon  bestehender  schwerer  Lungen phthise  auf- 
treten, .oder  die  Tuberculöse  der  Lungen  tritt  bei  langem  Zuwarten  leicht  zu 
der  der  Hand  hinzu.  Die  fungösen,  meist  sehr  reichlichen  Synovial-  und 
Knochengranulationen  sind  fast  stets  durch  ausgedehnte,  leicht  nachweisbare 
verkäsende  Tuberkelknötchen  ausgezeichnet. 

Man  niuss  prognostisch  die  Fälle,  in  wch^hen  sich  die  Erkrankung  der 
Hand  vom  Radius  aus  entwickelt,  von  den  übrigen  Fällen  trennen.  Bei 
ihnen  handelt  es  sich  öfter  um  schwere  keilförmige  bis  in  den  Schaft  gehende 
Infarcte  oder  um  inficirende  Progressivtuberculose  des  Radius.  Die  Erkrankung 
in  der  Hand  ist  secundär  und  meist  nebensächlich.  Ihnen  gegenüber  sind 
die  von  den  Metacarpalknochen  zumal  von  dem  des  Index  ausgehenden  un- 
schuldige Processe,  welche  sich  öfter  auch  durch  ganz  locale  Behandlung 
resp.  Operation  beherrschen  lassen.  In  der  Mute  stehen  (tic  von  der  Syno- 
vialis oder  den  Garpalknoch(Mi  ausgehenden  Fälle,  welche  meist  den  Radius 
unbetheil\gt  lassen. 

Am  besten  ist  die  Prognose  der  mehr  circumscript  bleibenden  Pro- 
cesse, zumal  derer,  welche  bei  Kindern  gefunden  werden.  Hier  heilen  bei 
geeigneter  Allgemeinbehandlung,  bei  ruhigstellenden  Verhandeln  (die  1  land 
wird  in  ganz  leichte  Dorsalflexion  gestellt,  die  Finger  leicht  gebeugt),  bei 
mehrfachem  Gebrauch    des    scharfen  Löffels,    die  Fisteln    oft  noch  mit  relativ 


830  KRANKHEITEN  DER  OBEREN  EXTREMITAET. 

brauchbaror  llan<l  aus.  Das  Jodoform,  welches  man  nach  dem  Auskratzen  in 
die  Wunden  streut,  l)egünstifi:t  die  rasche  Aushcihm^^  in  aufTallender  Weise 
isiehe  untenV  Oefter  lassen  sich  auch  durch  Jodoformglycerininjeclionen, 
meist  multiple  Stichinjectionen,  Heilungen  erreichen.  Ist  erhebliche  Schwellung 
ohne  Fistelbildung  vorhanden,  so  haben  mir  zuweilen  Compressionsverbände 
< lieft pllasler),  während  die  Hand  durch  einen  Verband  fixirt  wurde.  fJutes 
geleistet.  Bei  den  Verbänden  soll  man  stets  darauf  sehen,  dass  wenigstens 
die  Finger  vom  Verbände  frei  bleiben  und  geübt  werden.  Aber  schlimm 
steht  es  meist  mit  den  diffusen  Fällen  bei  ausgedehnten  Fungositäten  und 
Fistelbildung.  Handelt  es  sich  hier  um  langdauernde  c)der  sehr  rasch  ver- 
laufende und  sich  über  die  Hand  verbreitende  IVocesse  Erwachsener,  welche 
bereits  stark  herunter  gekommen  und  schwer  phthisisch  sind,  so  rathen 
wir  zur  Amputation.  Hierher  gehören  zumal  die  Fälle  mit  schwerer  Be- 
theiligung des  Vorderanns  zumal  mit  der  soeben  erwähnten  schweren  Er- 
krankung des  Radius.  Für  die  weniger  schlimmen  Fälle  ist  aber  die  Re- 
section  entschieden  sicherer  als  alle  Partialoperationen.  Seit  der  Einführung 
des  Jodoforms  haben  wir  gelernt,  au(5h  die  Tuberculose  des  Carpus  in  ähn- 
liciher  Weise  zu  rascher  Ausheilung  durch  Resection  zu  bringen,  wie  die  tuber- 
culösen  Erkrankungen  anderer  Gelenke.  Wir  kommen  auf  die  Frage  unten 
wieder  zurück. 

Niehaus  hat  über  günstige  Erfolge  der  Massage  bei  Tuberculose  der 
Hand  berichtet.     Wir  können  zu  solchem  Verfahren  nicht  rathen. 

§  110.  Die  Folgen  der  verschiedenen  Formen  von  Gelenkentzündung 
sind  zum  grossen  Theil  für  den  Gebrauch  der  Hand  zu  feineren  Verrichtungen 
von  schwerer  Bedeutung.  Nach  der  Ausheilung  tritt  fast  in  allen  Fällen,  ab- 
gesehen von  den  rasch  verlaufenden,  serösen  und  catarrhalischen  Entzi'mdungen 
Bewegungshenmumg,  und  leider  aucdi  nicht  seltt»n  Ankylose  ein.  Bei  einer 
geringen  Anzahl  erschlaffen  die  Gelenke,  und  es  bleiben  pathologische  Luxations- 
stellungen  zurück.  Eine  Ankylose  im  Handgelenk  lässt  in  dem  Falle  noch 
ein  leidlich  brauchiiares  Glied  zurück,  wenn  bei  mittlerer,  oder  leicht  dorsal- 
(lecjtirter  Stellung  die  S(?hnen  frei  beweglich  geblieben  sind.  Im  entgegen- 
g<'setzten  F'aUe,  bei  eiternden  Gelenkentzündungen,  können  die  Sehnen  neero- 
siren  oder  mit  ihren  Scheiden  verwachsen,  und  dann  wird  selbstverständlich 
Jegliche  Bewegung  in  (h^n  betreifenden  Sehnengebiet  aufgehoben,  die  Finger 
bleiben  mit  der  Hand  steif,  die  Muskeln  atrophiren,  dii»  Hand  wird  unbrauch- 
bar. Bei  den  granulirenden  Entzündungen  bleibt  oft  lange  die  Sehne  intact, 
trotzdem  dass  sie  vielfach  in  den  fungösen  Granulationen  verläuft.  Bei  ihnen 
kommt  es  sehr  wesentlich  darauf  an,  dass  man  während  der  Dauer  der 
Krankheit  die  Finger  fleissig  bewegen  lässt.  Nach  der  Heilung  der  Fisteln 
kommt  man  der  Beweglirhkeit  durch  a(^tive  nnd  passive  Bewegung,  durch 
Räder,  durch  Electricität,  durch  Massage  zur  Hülfe.  Auch  nach  der  Heilung 
der  acuten  Processe  soll  man  die  Hand  \\m\  vor  allem  die  Finger  fleissig 
üben  lassen  und  bald  passive  Bewegungen  mit  ihnen  wie  im  Handgelenk  vor- 
nahmen. Ist  Ankylose  eingetreten,  so  ist  vom  Brisement  forcö  nach  der 
Erfahrung  der  meisten  Chirur^Tn  nicht  viel  zu  erwarten.  Immerhin  kann 
man  es  versuchen  nach  acuter  Kntzündunir.  Ich  habe  bei  einem  sehr  ener- 
gischen  Menschen  durch  Hrisement  force  und  fortgesetzte  Bewegimgen  der 
Hand  eine  fast  vollkommene  Beweglichkeit  (Tzielt.  Die  Fälle,  in  welchen 
Neerosen  der  Sehnen  oder  Solinensrheidenentzündung  zur  Aufhebung  der 
P^in::rrlM*weirli<-hkei!  geführt   halxMi.  sind  meist  jeder  Behandlung   unzugänglich. 

Madeluni:  hat   ucutTdings  wieder  auf  eine  auch  schon  früher  bekannte  und 
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mehrfach  erwähnte  Deformität  der  Hand  hingewiesen,  welclie  sich  wesentlicli  hn 
jugendlichen  Individuen  in  der  Zeit  entwickelt,  in  welcher  grössere  Anforderungen 
an  die  Leistungsfähigkeit  derselben  gemacht  werden.  Er  fasst  die  Suh- 
luxation  der  Hand  nach  vorn,  bei  welcher  die  Hand  in  der  That  von 
dem  Radius  in  der  Richtung  nach  der  Vola  abgewichen  erscheint,  als  eine 
Wachsthumsstörung  auf,  welche  wesentlich  hervorgebraclit  wird  durch  das 
l-oberwiegen  der  flectirenden  Muskeln  bei  der  Arbeit  jugendlicher  Individuen. 
Während  der  Entwicklung  der  Deformität  pflegen  erhebliche  Beschwerden, 
heftige  Schmerzen  und  Ermüdung  einzutreten.  Ist  die  Deformität  mit  dem 
Wachsthum  des  Individuums  vollendet,  so  pflegt  dagegen  ausser  der  Behinderung 
der  Dorsalflexion  keine  wesentliche  Störung  vorlianden  zu  sein.  Für  manchem 
Patienten  ist  eine  genau  nach  dem  Handgelenk  geformte  Kapsel  aus  Sohlleder, 
welche  bei  der  Arbeit  die  extremen  Bewegungen  beschränkt  und  die  Hand 
stutzt,  von  Vortheil. 

5.    Operationen  am  Vorderarm  und  Handgelenk. 

§  111.  Die  Amputation  am  Vorderarm  hat  von  den  grossen  Kxtremi- 
täten-Operationen  wohl  die  beste  Prognose.  Besonders  bei  magerem  Arm  und 
tiefer  Amputation  ist  das  Mortalitätsverhältniss  ein  sehr  günstiges.  Nach  einer 
Durchschnittsberechnung  aus  einer  Anzahl  von  Amputationen,  welche  in  ver- 
schiedenen Hospitälern  wie  im  Kriege  gemacht  wurden,  scheinen  früher  i^twa 
10 — 12  Procent  der  Operirten  gestorben  zu  sein.  Bei  antiseptischem  Verfahren 
ist  die  Prognose  dieser  Operation  noch  um  sehr  vieles  bess(T.  Man  braucht 
die  Patienten  kaum  zu  Bett  liegen  zu  lassen,  so  gering  ist  der  Eingriff  und 
die  Heilung  kommt  sehr  rasch  zu  Stande. 

Man  macht  natürlich  die  Operation  so  tief  unten  wie  möglich.  Vollfülirt 
man  einen  Cirkelschnitt,  so  wird  die  Haut  nacli  oben  umgesclilagen  {Man- 
schettenschnitt), und  falls  dies  bei  einem  musculösen  cylindrischen  Arm  oben 
nicht  wohl  angeht,  werden  ein  oder  zwei  seitliclie  Einschnitte  von  der  Länge 
des  Hautcylinders  durch  die  Haut  geführt.  Macht  man  einen  Lappenschnitt, 
so  empfiehlt  sich  im  Allgemeinen  ein  grösserer  dorsaler  Hautlappen.  Der- 
selbe bietet  die  besten  Garantien  für  freien  Ausfluss  des  Secrets.  Seine 
Basis  soll  aber  jedenfalls  auf  der  vorderen  Seite  der  beiden  Knochen  liegen, 
weil  nur  so  eine  genügende  Deckung  derselben  erreicht  wird.  Die  Muskeln 
werden  sammt  der  Haut  auf  der  Flexorenseite  circulär,  und  zwar  in  Mittel- 
stellung zwischen  Pro-  und  Supination  durchschnitten,  und  an  der  Basis 
des  Hautlappens  die  Knochen  zu  gleicher  Zeit  in  derselben  Stelluni?  ab- 
^resägt.  Vorstehende  Sehnen  werden  besonders  resecirt,  so  dass  sie  nicht  über 
die  Wundfläche  hervorragen.  Zu  unterbinden  sind  Radialis,  Tlnaris  und  meist 
die  Interossea. 

Die  Exarticulation  der  Hand  hat  wohl  noch  etwas  bessere  Prognose. 
Man  ma<.*.ht  sie,  im  Falle  dass  man  die  Wahl  hat,  mir  einem  dorsalen  Haut- 
lappenschnitt, dessen  Basis  volarwärts  von  Spina  radii  und  ulnae  liegt.  Nach 
Ablösung  des  Hautlappens  bis  zum  Gelenk  schnei<let  man  bei  l'lnarflexion 
<ler  Hand  vor  der  Spina  radii  in  das  Gelenk  ein  und  geht  dann  dorsalwärts, 
bei  Volarflexion  Sehnen  und  Kapsel  trennend,  bis  zur  IJlna.  »Jetzt  winl 
radialwärts  flectirt  und  die  Uhia  so  vom  Carpus  getrennt,  dass  man  den 
Mi'niscus  sammt  dem  lllnoradialgelenk  stehen  Uusst.  Man  vermeidet  hierdurch 
Eiterung  in  diesem  Gelenk,  und  di(»  erhaltene  Beweglichkeit  im  Sinne  der  Pro- 
un<l  Supination  sichert  bestimmte  Vortheile  für  Anlegung  einer  künstlichen  Hand. 
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Uebri^ens  lässt  sich  wohl  auch  ein  volarer  Lappen  bilden,  und  viel«* 
ziehen  einen  Cirkelschnitt,  dessen  dorsaler  Theil  etwas  reichlicher  genommen 
ist,  vor. 

§  112.  Wir  haben  noch  keine»  ausreichenden  Zahlen,  wehrhe  die  funcijo- 
nclie  Prognose  der  Handgelenkresection  klar  sieUcn,  und  daher  kommt  es, 
dass  viele  Chirurgen  in  der  Stellung  der  Indication  zu  dieser  Operation  zurück- 
haltend sind.  Was  zunächst  die  Indication  für  die  Resection  bei  Verletzunee» 
anbelangt,  so  ist  zur  Entscheidung  der  Frage,  was  die  Operation  zu  leisten 
im  Stande  ist,  das  MaUTial  doch  noch  zu  wenig  umfangreich  und  zu  wenig 
gesichtet.  Wir  haben  Berichte  über  die  Kndausgänge  der  Handgelenksschüsse 
aus  dem  amerikanischen  Krieg  v<m  Otis,  aus  dem  deutsch -französischen  von 
V.  Sehe  wen.  Aus  beiden  Berichten  ergiebt  sich  für  diese  Verletzungen  eine 
Gcsammtmorlalität  von  etwas  über  12  pCt.  Dass  die  Zahlen,  aus  welchen 
sich  diese  Gesammtzilfer  summiri,  verhält nissmässig  die  günstigsten  Ausweise 
liefern  für  die  conservative  Behandlung  (7,0  pCt.  bei  Otis)  die  ungünstigsten 
für  Amputiition  (18,1  pCt.)  und  Resection  (13,2  pCt.)  oder  gar  für  Resection 
mit  nachfolgender  Amputation  (30,8  pCt.),  kann  allerdings  nicht  zum  Schaden 
der  Resection  ausgebeutet  werden,  da  im  Allgemeinen  gewiss  nur  die  .schlim- 
meren Fälle  resecirt  worden  sind.  Die  Frage  der  Mortalität  Lst  aber  über- 
haupt nicht  entscheidend,  sondern  hier  liegt  der  Schwerpunkt  in  der  Beant- 
wortung der  Frage,  welche  Behandlung  die  besten  functionellen  Resultate 
ireliefert  hat.  Aber  auch  nach  dieser  Richtung  lässi  sich  das  Material  schlecht 
verwerthen.  Otis  berichtet,  dass  von  716  conservativ  Behandelten  254,  von 
83  Resecirten  20  zum  Dienst  zurückkehrten.  Wenn  hier  der  Procentsatz  der 
Diensttauglichen  für  conservativ  Behandelte  besser  ist,  als  für  Resccirte,  so 
kann  man  auch  wieder  einwenden,  dass  die  Verletzungen,  wegen  derer  conser- 
vativ beliandelt  wurde,  wahrscheinlich  leichtere  waren.  Die  Cnbrauchbarkeit, 
resp.  die  mangelnde  Gebrauchsfähigkeit  wird  nach  Verletzungen  der  Hand 
wesentlich  dadurch  bedingt,  dass  sich  mit  eintretender  Ankylose  gleichzeitig 
l'nbeweglichkeit  aller  oder  eines  grossen  Theils  der  Sehnen  einstellt,  meist 
wohl  in  Folge  von  entzündlichen  Processen  im  Gebiet  der  Sehnenscheiden. 
Das  lässt  sich,  wie  v.  Schewen  gethan  hat,  leicht  aus  dem  gebotenen  Material 
statistisch  feststellen.  Ob  solche  Folgen  nach  der  Resection  weniger  eintreten 
werden,  ist  dagegen  schon  der  kleinen  Zahlen  halber,  die  v.  Schewen 
gesammelt  hat,  nicht  sicher.  Wir  sind  auch  der  Ansicht,  dass  die  Aus- 
sichten für  das  Ausbleiben  diffundirender  Sehnenscheidenphlegmonen  nach  Re- 
section durch  das  antiseptische  Verfahren  bessere  werden  und  dass  somit  unter 
dem  Schutz  dieses  Verfahrens  auch  die  Enderfolge  sich  bessern,  allein  genau 
dasselbe  gilt  doch  auch  für  die  exspectative  Behandlung.  Somit  lä.sst  sich 
vorläufig  doch  wohl  nur  behaupten,  dass  bei  der  primären  Behandlung  frischer 
ffandgelenksschüsse  es  zweckmässig  erscheint,  bei  erheblichen  Splitterfracturen 
die  Entfernung  der  Splitter  vorzunehmen  und  unter  der  Voraussetzung,  dass 
zumal  Radius  imd  l.'lna  von  der  Sjditterung  getroffen  sind,  oder  wie  in 
unserem  günstig  \ erlaufenden  Falle  (siehe  oben)  ständig  wieder  aus  der 
Wunde  heraustreten,  typische*  Resection  zu  machen.  Uebrigens  wird  diese 
ganze  Frage  schon  um  (leswillen  ni<*ht  von  Bedeutung  sein,  als  nach  grossen 
Schlachten  überhaupt  keine  Zeit  vorhanden  ist,  den  doch  rel^iliv  unbedeutenden 
Verletzungen  der  Hand  grössere  Aufmerksamkeit  zu  schenken,  und  es  sich 
somit  viehnehr  um  die  Kntscheidung  der  Fragt»  nach  Sccundärresection 
handelt.  Wenn  wir  nun  auf  der  einen  Seite  sicher  sein  können,  dass  es  uns 
in  der  Folge   Äjeliniren  winl.    durch    unsere    viTbesserte    antiseptische  Te«'hnik 
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eine  Anzahl  bereits  inficirter  llandgelenksscluisse  wieder  aseptisch  zu  machen, 
und  weon  somit  wohl  eine  grössere  Zahl  dieser  Verletzungen  wieder  ohne 
einj^reifende  Operation  zur  Heilung  kommt,  so  wird  doch  in  einer  Anzahl 
von  Splitterbrüchen,  welche  bereits  inficirt  sind,  die  Resection  nöthig  werden, 
weil  es  nur  durch  die  Operation  gelingt,  die  Wunde  so  frei  zu  legen,  um  sie 
aseptisch  zu  machen,  und  weil  das  Coupiren  der  phlegmonösen  Processe  an 
den  Sehnenscheiden  nur  durch  das  Herbeiführen  eines  aseptischen  Verlaufs 
denkbar  erscheint. 

Wir  sind  dagegen  der  Meinung,  dass  die  Frage  der  Resection  bei  Tuber- 
culose  der  Hand  im  Lauf  der  letzten  Jahre  entschieden  gefördert  worden  ist, 
und  dass  man  diese  Operation  entschieden  als  Heilmittel  für  eine  grosse  An- 
zahl von  Tuberculosen  der  Hand  empfehlen  muss.  Wenn  man  auch  früher 
schon  constatirt  hatte,  dass  die  Gefahr  der  Operation  gewiss  keine  grosse 
war.  —  denn  unter  17  Fällen,  welche  sich  in  dem  Gurlt'schen  Jahresbericht 
von  1865  zusammengestellt  finden,  endigten  drei  tödtlich,  und  darunt(»r  waren 
no<*h  dazu  zwei,  welche  der  Tuberculose  erlagen,  und  ebenso  liatte  Li  st  er 
unter  15  Kesectionen  nur  zwei  mit  der  Operation  in  keiner  Beziehung  stehende 
Todesfälle,  —  so  stand  es  dagegen  viel  zweifelhafter  mit  der  Sicherheit  der 
Heilung,  und  selbst,  wenn  diese  erfolgte,  mit  der  schliesslich en  Brauch- 
barkeit der  Hand. 

Lnter  den  obigen  Fällen  waren  angeblich  von  der  ersten  Serie  11  geheilt 
und  9  mit  guter  oder  ziemlich  guter  Gebrauchsfähigkeit  entlassen  worden, 
während  List  er  angeblich  bei  10  Operirlen,  also  bei  -1^  der  ganzen  Zahl, 
ein  functionell  tüchtiges  Glied  erzielte.  Die  Resultate  anderer  Chirurgen 
wollten  aber  mit  diesen  Erfolgen  nicht  stimmen,  und  die  Klagen  waren  ziemlich 
allgemein,  dass  viele  resecirte  Handgelenke  niclit  oder  erst  nach  wiederholten 
Eingriffen  zur  Heilung  kamen,  und  dass  die  Hände  der  Geheilten  nicht  sehr 
viel  werth  waren.  Nun  muss  ja  zugegeben  werden,  dass  die  Verhältnisse 
einer  grossen  Anzahl  von  an  Tuberculose  der  Hand  erkrankten  Menschen  von 
vorne  herein  sehr  ungünstig  liegen.  In  der  gi'ossen  Mehrzahl  der  Erkrankungs- 
fäUc  bei  Erwachsenen  handelt  es  sich  nämlich  um  schwere  metast^tische 
Formen  und  gar  zu  häufig  leiden  diese  Patienten  an  schwerer  Lungenphthise. 
Aber  dies  ist  auch  bei  den  Erkrankungen  anderer  (xelenke  oft  der  Fall,  und 
wir  bringen  dieselben  doch  zur  Heilung.  Wir  sind  denn  auch  nach  und  nach 
der  Ueberzeugung  geworden,  dass  die  Handgeleuksresectionen  so  gut  wie  die 
Resectionen  bei  anderen  Gelenken  ausheilen,  wenn  wir  sie  nach  den  anderwärts 
anerkannten  Principien  ausführen,  d.  h.  wenn  wir  gründlich  alle  tuber- 
culösen  Gewebe  ausräumen  und  die  Ausheilung  begünstigen,  indem 
wir  den  zurückbleibenden  leereu  Sack  des  Carpus  mit  Jodoform 
einreiben.  Auf  die  specielle  Methode  kommen  wir  noch  zurück,  wollen  aber 
hier  gleich  bemerken,  dass  wir,  seitdem  nach  diesen  Principien  operirt  wird, 
kein«»n  Patienten  niehr  an  den  directen  Folgen  der  Operation  verloren  haben, 
und  dass  die  grosse  Anzahl  der  Operirten  ra^ch  ausgeheilt  ist.  Selbst  mit 
den  functionellen  Resultaten  sind  wir  sehr  zufrieden  (siehe  ajn  Ende  dieses 
Capitels).  Auch  von  Olli  er  und  anderen  ist  letzterer  Zeit  die  Resection  des 
Handgelenks  bei  Tuberculose  auf  Gnind  eigener  günstiger  Erfahrungen  warm 
empfohlen  worden. 

§  113.  Uebrigens  geben  wir  gern  zu,  dass  die  Schwierigkeit  der  Technik 
der  Operation  bis  dahin  manclien  Operateur  von  der  Ausführung  derselben 
abgeschreckt  hat. 
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Wodurch  die  Technik  so  sehr  erschwert  wird,  das  ist  leicht  anatomisch  zu  begründen. 
Wir  sollen  nicht  nur  die  Gcfässc  und  Nerven  schonen,  sondern  auch  womöglich  keine  der 
um  das  Handgelenk  und  den  Carpus  herum  verlaufenden  Sehnen  verletzen,  dann  sollen  vir 
den  aus  vielen  Einzelheiten  zusammengesetzten  Carpus  entfernen,  wiederum  ohne  die  an- 
hängenden Sehnen  mehr  zu  verletzen,  als  zu  ihrer  Abtrennung  nöthig  ist;  die  darüber  laufen- 
den sollen  wir  ablösen.  Wir  setzen  hier  schon  voraus,  dass  es  sich  fast  stets  um  eine  totalt; 
Entfernung  des  Gelenks  mit  dem  Carpus  handeln  wird.  Für  die  Krankheit,  welche  am 
häufigsten  Indication  zur  Resection  giebt  —  die  fungöse  Synovitis  und  Ostitis  —  liegt 
dies  in  der  Natur  der  sich  meist  auf  diese  Theile  sämmtlich  ausdehnenden  Erkrankung,  aber 
auch  für  die  Verletzungen  wurde  es  letzter  Zeit  besonders  energisch  von  Lange nbeck  ge- 
fordert. Es  soll  nämlich  bei  Partialresectionen  eine  solche  Hyperproduction  von  Knochen  von 
Seiten  der  resecirten  Vorderarmknochen  eintreten,  das  regelmässig  ein  ankylotiscbes  Gelenk 
die  Folge  der  thcilweisen  Resection  sein  würde.  Eher  könnte  es  sich  vielleicht  empfehlen, 
nur  den  Carpus  zu  reseciren,  die  gesunde  Ulna  und  den  Radius  stehen  zu  lassen,  was  wir 
bei  Tubcrculose  in  der  Regel  zu  thun  pflegen.  Vom  Carpus  selbst  kann  man  freilich  öfter 
das  Multangulometacarpalgelenk  des  Daumens  stehen  lassen,  und  auch  das  Pisiforme  und  den 
Haken  des  Hamatum  schont  man  gern. 

Gehen  wir  also  zunäclist  von  der  Voraussetzung  aus,  dass  wir  vor  Allem 
den  Carpus  reseciren  müssen,  so  sind  damit  alle  die  Operationsmethoden  hin- 
fällig, welche  nur  allein  oder  wenigstens  ganz  wesentlich  auf  Resection  der 
Vorderarmknochen  gerichtet  waren,  so  die  doppelten  Längsschnitte,  welche 
bald  auf  dem  Dorsuni  und  der  Vola  (Simon),  bald  an  der  Ulna  und  dem 
Radius  uSimon),  bald  nur  aul"  dem  Dorsum  (Maisonneuve),  oder  gar  an  der 
IJlnarseite  (Chassaignac)  verliefen.  Aber  ebensowenig  können  wir  Lappen- 
schnitte  billigen,  selbst  dann,  wenn  sie  nur  die  Haut  durchtrennen,  sei  es, 
dass  sie  eine  obere  (Dürr,  Erichsen),  oder  untere  Basis  (Butcher,  Gu^pratt«% 
Velpeau)  haben.  Auch  die  DanzeTsche  Methode  des  radialen  Längsschnitts 
trifft  der  Vorwurf,  zu  sehr  auf  den  Radius  berechnet  zu  sein. 

Der  Erste,  welcher  eine  vielleicht  zu  scrupulös  für  die  allgemeine  Ein- 
führung in  die  Praxis  erdachte  Methode  angab,  die  darauf  hinauszielte,  die 
Knochen  des  Vorderanns  und  der  Handwurzel  zu  entfernen,  war  J.  Lister. 
Die  Erfolge,  welche  er  mit  dem-  doppelten  Längsschnitt  erzielte,  waren  ein 
Beweis  für  die  Trefflichkeit  der  Methode. 

Er  erleichterte  sich  die  Ausführung  durch  Anlegung  eines  Tourniquets,  dann  führt« 
or  einen  Schnitt  auf  der  Mitte  der  Dorsalseite  des  Radius  in  gleicher  Höhe  mit  Proc.  styloid. 
beginnend  und  zuerst  nach  der  Innenseite  des  Metacarpophalangealgelenks  parallel  dem  Ex- 
tensor  poliic.  longus,  sodann  in  gleicher  Richtung  am  Radialrand  des  Os  metacarp.  II.  in 
der  Hälfte  seiner  Länge  abwärts  verlaufend.  Die  Weichtheile  werden  mit  dem  Messer  unter 
dem  Schutz  des  Fingernagels  abgetrennt,  wobei  die  Sehne  des  Ext.  carp.  rad.  longus  an  der 
Basis  met^a4;arp.  II.,  die  des  brcvis  höher  oben  losgelöst  und  zugleich  mit  dem  Extensor  pol- 
licis  aufgehoben  werden.  Darauf  wird  das  Multangulum  majus  mit  schneidender  Knochen- 
zange von  dem  übrigen  Carpus  getrennt  (hier  Radialarterie!). 

Dann  folgt  der  ulnare  Schnitt  auf  der  vorderen  Fläche  des  Knochens,  zwei  Zoll  über 
dem  Ende  der  Ulna  beginnend,  zwischen  dieser  und  Flexor  carpi  ulnaris  bis  zur  Mitte  des 
5.  Metacarpalknochon  verlaufend.  Die  Sehne  des  Exten.sor  ulnaris  wird  an  ihrer  Insertion 
am  5.  Metacarpalknochen  gelöst,  aus  der  Grube  der  Ulna  präparirt,  ohne  sie  von  der  Haut 
zu  trennen.  .It;tzt  folgt  Ablösung  der  Extensoren  vom  Knochen,  Trennung  der  dorsalen  und 
inneren  seitliclit'n  Ligamente  des  Handgelenks,  Freimachen  der  vorderen  Fläche  der  Ulna, 
Eröffnung  des  (Jelenks  vom  Pisiforme,  Ablösung  der  Beugesehnen  bei  Flexion  vom  Carpus, 
Durchtrennung  des  Ilamulus  hamati  mit  der  Knochenscheerc  und  nun  Extraction  des  Carpos 
Tnit  Sequesterzange  von  dem  ulnaren  Schnitt  aus,  dann  Herausdrängen  des  Vorderarms  auR 
der  L'lnarincision  und  Absägen  der  Vorderarmknochen,  der  Ulna  schräg,  so  dass  der  Proc. 
styloid.  geschont  wird,  ohne  Lösung  der  Sehne  auf  dem  Dorsum,  ohne  Entblössung  des  Flexor 
pollio.  longus.  Nun  macht  man  noch  Resection  des  Metacarpus,  wenn  nöthig,  und  endlich 
die  des  Multangul.  niajus.  mit  der  Basis  des  Metacarp.  pollicis,  wobei  die  Insertion  des  Ra- 
dial tlcxor  grscliont  wird.  Pisiforme  und  Hamulus  hamati  bleiben  stehen.  Der  Radialschnitt 
wird  vfreinigt,  der  ulnare  bleibt  mitten  offen. 

Der  Arm  soll  auf  eine  Holzschiene  halbflectirt  im  Handgelenk  und  pronirt  gelagert 
werden.     Die  flcetirte  Stellung  der  Hand    wird   durch  eine   schiefe    Ebene  aus  Kork,  welche 
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auf  der  Schiene  angebracht  wird,  der  Daumen  seitswärts  herabhängend  tiefer  unten  durch 
eine  Kork  Querleiste  gestützt.  Es  sollen  bald  Fingerbewegungen  gemacht  werden.  Steht  der 
Kranke  auf,  so  fiigt  man  der  volaren  Schiene  noch  seitliche  Stützen  aus  Guttapercha  für 
Ruhigstellung  der  Hand  nach  der  ulnaren  und  radialen  Seite  hin  zu. 

Die  Methode  ist  streng  (lurchdacht,  aber  ungeheuer  coniplicirt.  Wir 
glaubrn  na(!h  eigener  Erfahrung  versichern  zu  dürfen,  dass  sie  in  Beziehung 
auf  die  Einfachheit  der  Ausführung;    von    der  v.  Lano:enbeck\schen  Method 
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des  dorsoradialen  Jjängsschnittes  ganz  erheblich  übertroffon  wird,  und 
wir  möchten  diese  zunächst  als  das  Nornialverfahren,  für  die  Operation  bei 
Tuberculose  hingegen  die  unten  von  uns  beschriebene  Modification  empfehlen. 
Die  Exstirpation  der  Handwurzel  wird  ganz  ungemein  erleichtert,  wenn 
mau  si<*  unter  Esmarch'sdier  Blutleere  macht.  Ist  ein  Abscess  da,  so  lässt 
man  den  Arm  zunächst  eine  Zeit  lang  hoch  halten,  wickelt  dann  nur  den 
Vorderarm  ein  und  schnürt  mit  einem  elastischen  Bindenstück  am  Oberann  zu. 

V.  Langen beck  räth,  die  zu  resecirende  Hand  neben  dem  Lager  des  chloroformirten 
Kranken  auf  einen  kleineu  Tisch  zu  legen.  Dann  führt  mau  den  Dorsalschnitt  so,  dass  er, 
während  die  Hand  leicht  abducirt  gehalten  wird,  hart  am  Ulnarrande  des  Os  metacarpi  in- 
dicis  der  Mitte  des  Knochens  entsprechend,  beginnt  und  etwa  9  cm  lang  bis  über  die  Dorsal- 
fläche der  Radiusepiphyse  nach  aufwärts  verläuft,  in  der  Tiefe  senkt  sich  der  Schnitt  an 
der  Radialseite  der  Strecksehnen  des  Zeigefingers  und  trifft  weiter  aufwärts  den 
ulnaren  Rand  der  Sehne  des  Extensor  carpi  radialis  brovis,  da  wo  sich  dieselbe  an 
der  Basis  des  Os  metacarpi  medii  inserirt,  an  der  Kpiphysengrenze  des  Radius  endigend,  nach- 
dem das  Ligam.  carpi  dorsale  zwischen  der  Sehne  des  Extensor  poll.  longus  und  Extensor 
indicis  getrennt  wurde.  Jetzt  lässt  man  die  Weichtheile  durch  feine  Wundhakeu  ubiarwärts 
ziehen  und  dringt  gegen  das  Radiocarpalgelenk  vor,  dessen  Kapsel  längs  spaltend  und  in 
Verbindung  mit  den  Bandapparaten  vom  Knochen  lösend.  Die  fibrösen  Scheiden  der  dor- 
salen Radiussehnen  werden  dabei  mit  dem  Elovatorium  oder  mit  Messer  und  Pincette  sammt 
Periost  abgelöst.  Ebenso  löst  man  die  Fingerstrecker  sammt  dem  sie  umhüllenden  Fach  des 
Ligament,  carpi  dorsale,  sammt  Periost  und  Kapsel  ab  und  verzieht  sie  ulnarwärts.  Jetzt 
ist  das  Radiocarpalgelenk  offen.  Die  Hand  wird  nun  flectirt,  und  man  löst  das  Os  naviculare 
zunächst  aus  seiner  Verbindung  mit  dem  Multanguium,  sodann  Lunatum  und  Triquetrum, 
indem  man  die  Ligam.  intercarpea  durchschneidet,  den  Knochen  mit  dem  Elevatorium  empor- 
hebt. Das  Multangul.  majus  und  pisiforme  können  nach  Umständen  zurückbleiben.  Darauf 
wird  die  vordere  Reihe  gelöst.  Der  Operateur  Hxirt  das  Capitatum,  der  Daumen  wird  ab- 
ducirt und  das  Multangul.  minus  vom  majus  getrennt;  dann  dringt  man  ulnarwärts,  die  dor- 
salen Bänder  trennend,  in  das  Gelenk  zwischen  Metacarp.  und  Multangul.  minus  und  kommt 
so  allmälig  über  dem  Capitatum  zum  Hamatum,  während  die  Metacarpi  in  Beugung  erhalten 
werden,  und  hebt  die  Knochen  in  Verbindung  heraus.  Os  multanguium  majus  und  pi.siforme 
bleiben  zurück. 

Schliesslich  lässt  man  Ulna  und  Radius,  während  die  Hand  vorwärts  gedrängt  wird, 
aus  der  Wunde  heraustreten  und  sägt  sie  ab;  vorher  sind  die  Seitenbänder  mit  dem  Periost 
vorsichtig  abgelöst  und  ist  darauf  geachtet  worden,  dass  der  Kamus  dorsal,  art.  radial,  nicht 
verletzt  wurde. 

Man  kann,  wenn  man  in  der  beschriebenen  Art  operirt,  in  der  That  die  Sehnenscheiden 
und  die  Seitenbänder  des  Gelenks  gut  schonen,  ebenso  wie  die  Methode  vor  Verletzung  der 
Arterien  schützt.  Wollte  man  nur  den  (.'aipu^  njseciren  oder  noch  Stücke  des  Metacarpus 
mit  ausschneiden,  so  würde  man  gut  thun,  den  Schnitt  auf  der  Hand  zu  verlängern,  während 
man  die  Ablösung  der  Theile  auf  den  Vorderarmknochen  entsprechend  beschränkt. 

v.  Langen  beck  hat  seiner  Zeit  zur  Nachbehandlung  einen  Gypsverband  empfohlen, 
welcher  bei  supinirter  und  leicht  flectirter  Hand  angelegt  wird,  und  in  welchen  man  auf  dem 
Dorsum  der  Hand  ein  Fenster  schneidet.  Suspendirt  man  den  Patienten  in  dieser  Stellung, 
so  flicsst  das  Secret  sehr  gut  aus.  Jetzt  ist  wohl  dieser  Verband  allgemein  verlassen  und  durch 
einen  grossen,  die  Hand  und  den  Vorderarm  einhüllenden  aseptischen  Verband  ersetzt  worden, 
welcher  zugleich  die  Fixation  durch  die  gestärkte  Binde  besorgt.  Eine  Schiene  (Lister)  ist 
dabei  vollkommen  entbehrlich.  In  späteren  Stadien  muss  die  Neigung  zu  i^ron.itionsstellung 
bekämpft  werden,  was  wohl  am  besten  durch  eine  seitlich  an  der  Ulna  angebrachte  Hohl- 
.schiene  mit  radialwärts  gerichteter  Flexion  erreicht  wird.  Es  scheint,  dass  diese  Ver- 
krümmung schwer  zu  vermeiden  ist,  selbst  wenn  man  versucht,  bei  der  Operation  von  der 
Ulna  den  Proc.  styloid.  zu  erhalten,  wie  es  ja  z.  B.  von  Li  st  er  angerathen  wird.  (Siehe 
übrigens  unten  unsere  Methode  der  Nachbehandlung.^ 
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Fingerbewegungen  sollen  schon  sofort  geübt  werden.  Xat^i  Heilung  der  Wunde  be- 
ginnt man  mit  passiven  und  activen  Bewegungsversuchen,  lässt  auch  bald  die  Hand  mit  all- 
mälig  vermehrtem  Gewicht  belastet  emporheben  und  gleichzeitig  die  feineren  Verrichtungen 
der  Hand,  wie  Schreiben  u.  s.  w.,  üben.  Dabei  hilft  der  Inductionsstrom  den  geschwächu^a 
Muskeln  nach. 

Kocher  will  die  Ablösung  der  Kxtensores  radiales  von  den  Metacarpal- 
knochen  vermeiden  und  macht  deshalb  auf  der  Aussenseite  der  Strecksehnen 
einen  dorsoulnaren  Längsschnitt  von  der  Mitte  des  fnterstitiuni  zwisclien  4. 
und  5.  Metacarpus  gegen  die  Mike  des  Handgelenks  und  von  da  in  der  Mitte 
der  Dorsalfläche  des  Vorderarms  aufwärts.  Das  Handgelenk  wird  erülfnet, 
die  Seimen  des  Extensor  niinimi  und  proprius  geschont.  Zwischen  ihnen  geht 
man  ein.  Die  Kapsel  auf  der  Basis  des  Metacarpus,  des  Hamatuni  und  der 
lllna  wird  eröffnet.  Selbstverständlich  muss  aucli  hier  der  Kxtensor  nlnaris 
an  seiner  Insertion  (Metacarp.  V)  gelöst  werden.  Das  hat  aber  nach  Kocher 
nicht  die  Bedeutung  der  Ablösung  des  Radialis.  Wir  halten  den  Schnitt  bei 
weitem  nicht  für  gleichwerthig  dem  Langenbeck'schen  Schnitt,  wtdcher 
gerade  den  breitesten  Theil  des  Gelenks  auf  der  Seite  (h\s  Radius  zugänglich 
macht. 

Ich  führe  die  Operation  bei  Tuberculose  seit  Jahren  mit  dem  besten  Krfolg 
in  folgender  Weise  aus:  Nac'hdem  zunächst  Hand  und  Arm  blutleer  gemacht 
und  erstere  auf  einen  Tisch  oder  auf  ein  festes  Kissen  auf  dem  J^ager  des 
Patienten  gelegt  worden  ist,  wird  der  oben  beschriebene  Langen beck 'sehe 
Weichtheilschnitt  geführt.  Die  Ablösung  der  Sehnenscheiden  vom  Dorsum  des 
Radius  wird  zunächst  gar  nicht  oder  wenigstens  in  beschränktem  Maasse  vor- 
genonmien,  da  meist  Radius  und  UIna  nicht  erkrankt  sind  und  also  auch  nicht 
entfernt  zu  werden  l)rauchen.  Sell)St  den  Knorpel  lasse  ich  stehen,  wenn  er 
nicht  gelöst  ist,  und  entferne  nur  am  liinde  der  Operation  sehr  gründlich  die 
erkrankte  Synovialinsertion  von  beiden  Knochen.  Dagegen  werden  die  Vorder- 
armknochen selbstverständlich  fortgenommen,  wenn  sie  krank  sind.  In  der 
Regel  bediene  ich  mich  zu  diesem  Zweck  des  Meisseis.  Kehren  wir  nach 
dieser  Abschweifung  wieder  zu  der  Operation  zurück,  so  werden  zunächst  die 
dorsalen  Sehnenscheiden  auf  dem  Carpus  in  massiger  Ausdehnung  abgehol>en, 
wie  dies  von  Langenbeck  beschrieben  wurde.  Dann  präparire  ich  dieselben 
vom  Dorsum  der  Hand  ab  und  exstirpire  tul)erculöse  Kapseltheile  von  der 
Streckseite  des  Gelenks,  zumal  vom  Radius.  Dann  folgt  die  Entfernung  des 
Carpus.  In  der  Regel  handelt  es  sich  ja  hier  nicht  etwa  noch  um  sehr 
haltbare  Gewebe:  ßaudapparat,  Synovialis  und  Knochen  sind  entweder  letal 
oder  partiell  durch  die  Krankheit  erweicht.  Daher  gelingt  es  ausnahmslos, 
die  einzelnen  Knochen  mittelst  eines  sehr  grossen  scharfen  Doppel- 
löffels mit  einem  Handgriff,  wel(*her  gestattet,  ihn  in  die  volle 
Faust  zu  nehmen,  heraus  zu  heben.  Zunächst  handelt  es  sich  darum, 
Bresche  anzule^rn,  wa^  am  besten  von  einem  der  erkrankten  Knochen  der 
ersten  Keihe  aus  ireschieht:  der  Löffel  wird  unter  denselben  geschoben  und 
mit  kräfti<rer  Hebelbewegung  geführt.  Zuweilen  hebt  man  mit  dem  ersten 
Griff  gleich  2  ja  3  Knochen  heraus,  und  die  Entfernung  des  ganzen  Carpus 
geling!  in  ausserordentlich  kurzer  Zeit.  Nach  L'mständen  bleiben  Pisifornie 
und  Multangul.  majus  zurück.  Jetzt  hat  man  an  der  Stelle  des  Carpus  einen 
leeren  Beutel.  Durch  festes  Anziehen  an  der  Hand  und  Auseinander- 
halten der  Wunde  mit  Ilaken  wird  dieser  l>eutel  an  seiner  Innenfläche 
dem  Auire  und  den  Instrumenten  zugänglich  gemacht  und  nun  werden  die 
kranken    Svnovialreste    mit    Pincette    und    Scheere    gründlich    entfernt.     Sind 


RESECTION  DKS  HANDiiELENKS.  337 

MHacarpalknochcn  erkrankt,  so  können  auch  diese  mit  dem  grossen  Löffel 
^Kler  dem  Meissel  rcsp.  der  SticJisäge  entfernt  werden.  Inmittclst  ist  zumal 
*i\e  tobernilöse  Kapsel  in  ilirer  Insertion  am  Radius  und  Ulna  f^xstirpirt 
worden.  Nur  wenn  der  Radius  oder  die  Ülna  oder  beide  ausgedelmt  erkrankt 
>ind.  werden  sie  mit  der  Stichsä^a>  reseeirt.  Bei  dem  ;L,^ewöhnliclien  Meta- 
i-arpus  oder  Carpus  tuberculosus  ist  dies  nichl  der  Fall  und  man  kann  die 
Knochen  stehen  lassen  oder  nur  Scheiben  abschneiden.  Dagegen  muss  man 
bei   primärer  Hadiustuberculose  meist  sehr  ausgedehnte  Kesection  niarhen. 

Darauf  wird  der  Carpalsack  mit  Carbolstäure  ausgewaschen,  getrocknet 
lind  gründlich  mit  Jodoform  eingerieben.  Die  Wunde  wird  ;renäht  und  in  die 
Mitt«'  derselben  ehi  kurzes  dickes  Drainrohr  eingeführt.  ¥jS  folgt  ein  grosser 
mir  lu<*kerer  Gaze  unterfüttert  er  Verband,  welcher  zugleich  die  Ruhig- 
^felluniT  der  Iland  garantirt.  Die  Esmarclrsche  Binde  wird  erst  nach  An- 
legung des  Verbandes  bei  steiler  Erhebung  des  Arms,  welche  auch  nachher 
nucli  24  Stunden  beibehalten  wird,  gelöst. 

Entgegen  anderen  Chirurgen  (Jjister.  v.  Langenbcck.i  legen  wir 
dvn  Verband  in  Y3  Dorsalflexion  an.  und  wir  glauben,  dass  wir 
diesem  l'mstand  und  dem  Erhalten  dieser  vStellung  auch  noch  über 
die  M'undheilung  hinaus  durch  eine  kleine  Maschine  während  der 
Zeit  der  festen  Benarbung.  (also  etwa  für  ^/^  Jahr  und  unter 
schwierigen  Verhältnissen  auch  noch  längen  unsere  günstigen 
functionellen  Resultate  verdanken.  Auch  Bidder  hat  die  gedachte 
Srellung  empfohlen.  Die  Finger  bleiben  aus  dem  Verband  und  werden  schon 
>nfi>rt  nach  der  Operation  geübt.  Mit  der  Zeit  werden  active  und  jiassive 
Uewegimgen  energischer. 

In  der  Regel  ist  der  erste  Verband  14  Tage  liegen  geblieben.  Dann 
konnten  Rohr  und  Nähte  entfernt  werden,  und  beim  Wechsel  des  zweiten 
Verbandes,  also  4 — 8  Wochen  nach  der  Operation,  war  die  Wunde  meist  geheilt. 
Darauf  folgt  die  Nachbehandlung  mit  dem  kleinen,  die  Hand  dorsalflectirt 
haltenden  Apparat. 

Wenn  Rardeiiheiier  den  (-arpus  als  lianzt-s  ontfornen  und  nach  vollendeter  Operation 
die  angefrischten  MclAcarpi  (keiin.»miig)  in  eine  entsprechende  Aushöhlung  des  Radius  legen 
und  hier  festnageln  will,  indem  er  dadurch  1.  einen  Höhl  räum  vermeiden  und  2.  An- 
kylose erzielen  will,- so  können  wir  nach  beiden  Richtungen  diese  seine  Methode  nicht 
als  eine  Verbesserung  anerkennen.  Denn  ad  1.  bleibt  überhaupt  auch  bei  unserer  Methode 
kein  Hohlraum,  da  bei  Verband  in  DorsalHexion  die  Hand  total  zusammensinkt  (Drainrohr  in 
dir  Nahtlinie),  und  ad  2.  möchten  wir  die  zahlreichen  beweglich  sehr  gut  brauchbaren 
Hände,  welche  wir  erzielt  haben,  nicht  mit  dem  Bardenheu  er 'sehen  ankylosirten,  deren 
IV>rsalsehnen  sogar  eventuell  entfernt  werden,  vertauschen. 

Viel  einfacher  gestaltet  sich  die  (Operation  in  den  seltenen  Fällen,  in 
welchen  es  sich  nur  um  Kesection  des  Handgelenks  handelt.  Man  reseeirt 
zunächst  die  beiden  Vorderarniknochen  suhperiostal,  die  Ulna.  nachdem  das 
Köpfchen  durch  einen  Längsschnitt  auf  der  Aussenseite  bis  zum  Proc.  styloideus 
hin  blossgelegt  wurde,  von  welchem  aus  man  mit  dem  lilevatorium  das  Periost 
bis  zu  der  Stelle,  an  wtdcher  abgesägt  werden  soll,  abhebt.  Uer  mit  tler 
Stichsäge  durchtrennte  Knochen  wird  dann,  nachdem  er  mit  der  Knochenzange 
crfa.sst  wurde,  aus  dem  Rest  seiner  Verbindung  iLig.  inteross.  etc.)  gelöst. 
Darauf  folgt  die  Resection  des  Radius.  Der  Längsschnitt  zu  dieser  Operation 
verläuft  zwi.sehen  Extensor  und  Abductor  pollicis  longus.  Von  da  aus  löst 
man  mit  dem  Elevator  zunächst  das  Periost  .m  der  Stelli\  an  welcher  mit 
diT  Slichsäge  abgesägt  werden  soll,  und  die  weitere  Ablösung  der  Sehnen 
vnn    dem  Dorsum    und    der  Palma    wird    erst  nach  der  Durchsägnng  an  dem 
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mit  der  Knochenzange  gefassten  und  vorgezogenen  (iclenkende  vorsichtig  aus- 


und  Sehnen    von    der  Dorsalfläche   abgetrennt.     Dassell)e    kann    auch  auf  der 
\  olarfläche  geschehen. 

0 liier  macht  al>weichend  von  dein  einfachen  Längsschnitt  einen  Doppelschnitt.  Der 
eine  j^lcicht  etwa  dem  Lange nbeck'schcn  und  unserem  Schnitt,  nur  ist  er  nicht  gerade, 
sondern  er  beschreibt  einen  Winkel.  Der  zweite  laterocubitalc  Schnitt  beginnt  3  cm  oberhalb 
des  Proc.  styloid.  ulnae  lateralwärts  und  endet  2  cm  oberhalb  des  oberen  Köpfchens  des 
5.  Mittelhandknochens.  Entfernung  der  Wurzel knoehen  ist  atypisch,  der  Vorderarm  wird  ab- 
geschabt oder  gesägt. 


Y.  Hand  und  Finger. 

A.  Congenitale  Störungen  der  Entwiekelung. 

§  114.  Die  Chirurgie  hat  nur  an  wenigen  congenitalen  Entwickelungsstöruugan  der 
Hand  Interesse,  da  die  Defectbildungen  an  Arm  und  Hand,  welche  ja  gar  nicht  selten  vor- 
kommen, kaum  je  durch  chirurgische  Eingriffe  gebessert  werden  können.  Zuweilen  könnte 
man  allerdings  in  die  Lage  kommen,  bei  einer  Contractur,  wie  sie  als  Folge  von  Dcfect  auf- 
treten kann,  einzugreifen.  So  kommt  z.  B.  bei  dem  meist  mit  Fehlen  des  Daumens  einher- 
gchcnden  Defect  des  Radius  eine  überwiegende  Radialflcxion  zu  Stande,  welcher  mit  einer 
entsprechenden  Vorrichtung  entgegengewirkt  werden  könnte.  Wir  haben  übrigens  auch  eine 
congcnitale  Klumphandstellung  wiederholt  beobachtet,  welche  zweifellos  auf  abnorme 
Lage  der  Hand  im  Uterus  zurückgeführt  werden  musste,  ohne  dass  es  sich  um  Defccte  handelte. 
In  einigen  Fällen  war  die  Störung  doppelseitig.  Hald  handelte  es  sich  um  Flexion scon trau* - 
turen  mit  Stellung  der  Hand  in  UlnarHexion,  andere  Male  war  die  Flexion  mit  Radialflexion 
combinirt. 

Eine  verhältnissmässig  ziemlich  häutige  Missbildung  ist  die  Ueberzahl  von  Fingern  und 
es  giebt  eine  Anzahl  von  Beobachtungen,  welche  die  Erblichkeit  dieser  Störung  beweisen. 
Man  hat  an  der  Hand  bis  zu  10  Fingern  gesehen.  Meist  betrifft  die  Ueberzahl  den  kleinen 
Finger  und  den  Daumen,  seltener  die  übrigen.  Auch  Fehlen  des  Daumens  und  Ersatz  durch 
einen  resp.  2  gewöhnliche  Finger  wurde  beobachtet.  In  den  letzteren  Fällen  ist  der  Finger 
meist  vollständig  und  häutig  noch  ein  Metacarpus  vorhanden.  Dahingegen  verhalten  sich  die 
am  Daumen  und  kleinen  Finger  vorhandenen  überzähligen  sehr  verschieden  in  Beziehung  auf 
Vollständigkeit  und  Zusammenhang  mit  dem  Metacarpus.  Die  unvollständigen,  nur  aus  einer 
oder  zwei  l^halangcn  bestehenden  <Tlieder  sind  meist  blosse  Hautanhängscl,  d.  h.  sie  hängen 
nur  mit  der  Haut  und  durch  einen  in  seiner  Länge  wechselnden  Bindcgewebsstiel  mit  dem 
Metacarpus  zusammen.  Besser  ausgebildete  haben  meist  auch  eine  Gelenkfläche,  entweder 
seitlich  am  Metacarpub  des  Anliegers,  oder  der  Metacarpus  ist  bald  mehr,  bald  weniger,  zu 
weilen  ganz  selbständig  geworden,  und  articulirt  dann  mit  einer  (jcnkfläche,  an  dem  breiter 
gewordenen  Carpusknoohen,  ja  der  letztere  kann  ebenfalls  doppelt  vorhanden  sein.  Man  hat 
auch  Fälle  hesehriebrn.  in  welchen  die  erste  I^halanx  sich  spaltete  und  somit  nur  ein  Pha- 
langen knochen  mit  dem  Metacarpus  articulirt<?. 

.Man  schneidet  die  Hautlinger  einfach  seitlich  aus  der  Haut  heraus  und  näht  die  kleine 
Wunde  zu.  Finger  mit  Erdenk  hat  man  öfter,  ohne  die  (lelenkverbindung  anzurühren,  .so 
amputirt,  dass  man  die  tfrundphalanx  stehen  lie.ss,  in  der  Absicht,  das  Gelenk,  welches  mög- 
licherweise mit  dem  des  Anliegers  communicirt,  intact  zu  lassen,  ich  habe  mehrere  Male 
gesehen,  dass  der  Phalan^^enrest  dann  in  störender  Weise  nachwuchs,  und  rathc  deshalb  zur 
Exarticulation.  Macht  man  sie  vorsichtig,  so  ist  eine  Verletzung  des  Gelenks  vom  Anlieger 
k.'ium  zu  erwarten,  und  eine  wirkliche  Communieation  des  Gelenks  lindet  doch,  wie  es  .scheint, 
nicht  liäulij;  ^tatt.  Die  Wunde  mus^  aueh  hier  durch  die  Nalit  geschlossen  werden.  Der  anti- 
.•«ieptisehe  Verlirind  hi'up  ii)iri[r<'Ms  auch  den  Gefahren,  welche  aus  der  Gelcnkverletzung  ent- 
stellen könnten.  v<'r. 

Zu  orwähnm  i>i  liirr  «mii«;  nicht  .sehr  häufig  vorkoniniendc  cougenitaJe 
Stiknin«;.  di»*  anü:('l)op»n».'  Deviation  der  Fingerphalangcn.   Durch  abnomncs  Wachs- 
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thuiij  der  Knoclienenden  wird  eine  falsche  Stellung  der  im  Gelenk  zusaninien- 
sitzenden  Phalangen  hervorgerufen,  welche  als  dorsale,  volare,  laterale  bt»- 
zeichnet  werden  (Herzog).  Unter  [anständen  können  sie  durch  Correctur  an 
den  Knochen  beseitigt  werden. 

Id  h«»chst  auffallender  Weise  zeichnet  sich  zuweilen  ein  li'inger  vor  den  andern  durch 
Riesenwuchs  aus,  und  ich  habe  einen  Fall  gesehen,  bei  welchem  der  von  (leburt  zu  grosse 
Kinger  auch  in  verhältnissmässiger  Weise  nachwuchs,  so  dass  er  für  die  feineren  Verrich- 
tungen der  Hand  störend  wurde.  Dieselbe  Beobachtung  ist  auch  von  anderer  Seite  gemacht 
vprdeo  (W^ulf,  Petersburg.  Zeitschr.  Bd.  1.).  Man  wird  hier  je  nach  dem  einzelnen  Falle 
entscheiden  müssen,  ob  man  den  Finger  nur  entsprechend  kürzen  oder  ganz  cxarticuliren 
soll.  Wir  verweisen  den  sich  für  diese  congenitalen  Störungen  Interessirenden  auf  die  ein- 
gehende Besprechung  derselben  bei  Vogt  (Deutsche  Chirurgie  von  Bil  iroth- Lücke,  Lie- 
feniDg  64). 

Die  grösste  Mühe  für  den  Chirurgen  machen  zuweilen  congenitale,  meist  den  dritten 
und  vierten,  seltener  alle  4  Finger,  mit  Ausnahme  des  Daumens,  betreffende  Verschmel- 
zungen der  Finger.  Diese  Störung  ist  als  eine  Hemmungsbildung  zu  bozeichncn,  die 
Finger  sind  wegen  mangelhafter  Epitheleinstülpungen  ungetrennt  geblieben.  Da  der  Daumen 
sich  zuerst  trennt,  so  findet  er  sich  auch  am  seltensten  mit  verschmolzen.  Es  handelt  sich 
bier  bald  nur  um  eine  schwimmhautartige,  dann  leicht  zu  corrigirendc  Verbindung,  während 
in  anderen  Fällen  die  Finger  eng  zusammenliegen,  die  Haut  kurz  von  einem  zum  anderen 
übeTgeht  und  auch  das  Bindegewebe  der  Seitenflächen  die  beiden  Finger  in  kurzer  Verbin- 
dung hält,  und  wieder  in  anderen  findet  eine  Synostose  statt,  oder  die  Phalangen  sind  sammt 
dem  Nagel  zu  einem  breiten  Doppeliinger  verwachsen. 

Die  Cur  dieser  Missbildung  werden  wir  bei  den  Contracturen  und  narbigen  Verwachsungen 
<ler  Finger  besprechen.  Wirkliche  Syni>stosen  mit  Verwachsung  der  Nägel  sind  überhaupt 
kaum  einer  Cur  fähig. 


B.  Verletzungen  der  Hand  und  Finger. 

§  115.  Die  eoinplicirlen  \  erletzuni^en  der  oberen  Extremität,  und  be- 
sonders die  der  Hand,  haben  in  unserem  Jahrhundert  eine  früher  nieht  ge- 
ahnte Bedeutung  gewonnen.  Mit  der  Zunahme  des  Gewerbfleisses,  dem  Ent- 
stehen der  mannigfachsten  Fabriken,  sind  eine  ü:rosse  AnzahJ  von  Masdiinen 
erfunden  worden,  denm  Betrieb  die  Arbeiter  mehr  oder  weniger  in  Gefahr 
setzt,  und  besonders  die  obere  Extremität,  die  Finger,  die  Hand,  sind  den 
unheilbringenden  Einwirkungen  derselben  zumal  bei  imgenügender  Vorsicht 
ausgesetzt.  Bald  ist  die  Gewalteinwirkunir  eine  lediglich  zermalmende,  wie 
4lie,  welche  stattfindet,  wenn  die  Hand  in  ein  einfaches  Walzwerk  geräth, 
bald  wirken,  wie  in  einem  Zahnradgetriebe,  die  einzelnen  Zähne,  drücken  ihr 
IJild  in  die  verschiedenen  Theile  des  Gliedes,  solclie  local  zertrümmernd  ein, 
bald  schneidet  die  mit  grosser  Geschwindigkeit  sich  drehende  Rundsäge  die 
Theile  ab,  oder  sie  macht  nur  partielle  Trennimgen  des  Zusammenhangs. 

Die  Verletzungen  der  gedachten  Art  liaben  an  der  Hand  eine  solche  weittragende  Be- 
deutung, dass  wir  sie  allen  anderen  voranstellen  müssen.  Sie  sind  selbstverständlich  so 
oomplicirt,  wie  nur  möglich.  Der  Sägeschniti  trennt  zu  gleicher  Zeit  Haut,  Sehnen,  Gefiisse 
und  Nerven,  und  hebt  mit  der  Trennung  de:»  Knochens  wohl  gar  die  Conlinuität  ganz  auf. 
Die  mehr  zennalmend  wirkenden  (icwalten  sind  von  sehr  differenter  Wirkung.  Bald  zer- 
trümmern sie  die  Hauid,  den  Vorderarm,  verwandeln  die  einzelnen  Theile  in  eine  unentwirr- 
bare Masse  und  zerstören  somit  die  Lebensfähigkeit  des  (iliedes  ganz  und  gar.  Itald  sind  die 
Haut  und  die  Weichtheile  breit  zerstört,  abgelöst,  die  Muskeln  und  Sehnen  zerrissen,  ja  eine 
Sehne  sammt  dem  zugehörigen  Muskelbauch  tief  aus  der  Musculatur  des  Arms  herausgerissen, 
während  Knochen  und  Gelenke  weniger  zertrümmert  sind;  ein  anderes  Mal  betrifft  die  Ver-  . 
letzung  wesentlich  die  Knochen,  welche  gebrochen,  zersplittert,  zermalmt,  die  (roleuke,  welche 
eröffnet,  an  ihren  Gelenkkörpern  zertrümmert,  an  ihrem  fibrösen  Apparat  zerrissen  sind. 
Selbstverständlich  erleiden  Gefässe  und  Nerven  dabei  nicht  selten  ebenfalls  Tontinuitäts- 
trennungen,  jedoch  ist  gerade  bei  dieser  Form  von  Verletzungen  die  Gefahr  der  Blutung 
meist  nicht  so  dringend,    indem    die  Gefässe  bei    der  torquirenden,  zermalmenden  tTCwalt  in 
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ungleiolier  Art  zerrissen  wenioiu  un<l  somit  \icle  Arilialtspunktc  für  «He  Bildung  von  sich  mit 
•irm  iff'webe  vcrlilzendcn  Bliitgerinoscln  bieten. 

Diese  und  ähnliche,  durch  Schrotschuss  oder  Pulverexplosion,  durch  Ueber- 
lahren  und  Auffallen  schwerer  Körper  auf  die  Hand  entstehende  Verletzung'«'» 
nehmen  darum  eine  Sonderstellung  ein,  weil  sie  sich  in  Beziehung  auf  die 
Frage  der  Conservirung  des  verletzten  Theils  na<?h  manchen  Seiten  anders 
verhalten  als  die  ähnlichen  Verletzungen  an  der  unteren  Kxtremität.  Zunächst 
hat  es  eint»  ziemlich  geringe  Bedeutung,  oh  man  im  gegebenen  Falle  ein«*m 
*  Verletzten  eine  Zehe,  ein  Stück  Fuss  noch  erhält,  und  es  kann  sogar  ein 
^TOsser  Fehl(T  sein,  wenn  man  ihm  solches  erhält  auf  Kosten  einer  schleeht 
gelagerten,  beim  Gebrauch  gedrü(*kten  Narbe.  Dahingegen  ist  an  der 
Hand  jedes,  wenn  auch  das  kleinste  Stück,  welches  erhalten  wir<L 
fast  immer  von  unberechenbarem  AVerth,  \orausges(»tzt,  dass  das  «t- 
haltcne  Stück  functionell  brauchbar  bleibt.  Der  Arbc^iter  kann,  wenn 
er  auch  auf  viele  fernere  Leistungen  verzichten  muss.  noeh  Manches  leisten, 
wenn  ihm  nur  ein  noch  so  lM.'s<*hränk!er  (ireifapj)arat  erhalten  wird.  Dass 
sich  in  dieser  Richtung  die  einzelnen  Theile  der  lland,  besonders  dir  Finger 
sehr  ungleich werthig  verhalten,  dass  Daumen  und  Zeigefinger  die  brauchbarsten 
Theile  sind,  und  dass  die  Leistungsfähigkeit  nach  dem  kh^nc^n  Finger  liin 
allmälig  abnimmt,  braucht  kaum  hervorgehoben  zu  wi'rden.  Manche  Verhält- 
nisse begünstigen  nun  die  Möglichkeit  der  Heilung  an  der  Hand  und  konnnen 
dem  conservativen  Bestreben  des  Chirurgen  zu  Statten.  So  vor  Allem  die 
vorzügliche  Ernährung  der  (iewebe  durch  das  reiche  arterielle  Netz  von  (.ie- 
fässen.  Aui-h  die  verhältnissmässig  geschützte  Laiie  der  Nerven  und  die 
(loch  relativ  zahlreichen  Conununicationen  derselben  kommen  der  späteren 
Funktionstüchtigkeit  der  erhaltenen  Theile  zu  StatttMi. 

Schon  die  einfacheren  Verwundungen,  die  durch  Stich,  Schnitt 
oder  Hieb  zugefügten  reinen  Wunden  haben  manches  lüiicnthündiche.  Die 
Schnitt-  und  Hiebwunden  der  Finger  geben  im  Allgemeint'u  eine  sehr  günsiiije 
Prognose.  Hin  Hieb,  der  ib'n  Finger  in  all  seinen  Geweben  durchtrennt,  H<iuf^ 
Sehn«'n,  Knochen  und  (Jelenke  trelft^nd  und  nur  eine  klein<*  Hautbrücke  lässi, 
pflegt  nicht  selten,  sobald  nur  di(j  Prima  reunio  rasch  nach  der  Verletzung 
durch  Naht  und  Heftpflaster,  besondei*s  bei  Application  von  antiseptischeni 
Verband  erstrebt  wird,  zu  heilen,  und  sogar  die  Sensibilität  und  Motilität 
stellt  sich  meist  wieder  her.  Nur  die  Gelenke  verwachsen  öfter  und  es  ent- 
steht eine  Ankviose.  Ja  es  iriebt  eine  ganze  Anzahl  von  Beobacditungen 
iBörenger-Feraud  hat  noch  kürzlich  *M  zusammengestellt  i,  welche  beweisen, 
dass  ganze  abgetrennte  Fingerstücke,  wenn  nicht  zu  lange  Zeit  nach  der  Ver- 
letzung verstrichen  war,  wied(M'  anheilen  können.  Die  Blutung  ist  bei  diesen 
Wunden  meist  nicht   von  grosser  Bedeutung.  Unterbindungen  sind  selten  nöthig. 

Die  Wunden  der  Palma  manus  haben  grössere  Bedeutung  durch  die 
Verletzuni:  der  llohlhandbogen.  Von  g4*ringerem  Belang  ist  es,  wenn  nur 
••in  Theil  des  ol)eren,  wesentlich  aus  der  Radialis  versorgten  Bogens  getrennt 
ist.  während  die  Verletzung  des  unter  dem  Flexor  profundus  gelegenen  Arcus 
profundus  nicht  nur  wegen  der  Si-hwierigkeit  der  I>lutstillung,  sondeni  auch 
wegen  der  :ilcirhzeitigen,  fast  mit  Not h wendigkeit  zu  erwartenden  Sehnenxer- 
letzungen  zu  fürchten  ist.  Die  letztere  Verletzung  hat.  abgesehen  vtui  dem 
Nachtheil.  welchen  die  Trennung  der  Sehne  in  functioneller  Beziehung  herbei- 
fidirt,  iMM-h  die  tJefahr  der  eitrigen  lintzünduni:  der  Sehnenscheiden,  und  vor 
Albiii  die  der  Literung  in  dem  grossen  Sehnenscheidensack  am  Hand- 
;:c|erik   im  Gcfoli:r.    Dieser  Zufall  loli:t  übrigens  zuweilen  auch  den  ViTletzungen 
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der  Sehnen  iiml  Seimenscheiden  an  den  Fiii^eni,  doch  ist  die  Gefahr  iU^r  Ver- 
l>reitun^  der  Eiterung  von  da  na<^h  dem  Sack  nicht  ^anz  ^fleich. 

Gewöhnlich  sind  nämlich  die  Selmenscheiden  des  2..  3.  und  4.  Fiii»;crs 
nacli  dem  Synovialsack  hin  geschlossen,  während  die  des  Daumens  und 
kleinen  Fingers  mit  ihm  in  offener  Verl)indung  stehen  (sielie  §  104).  So 
ganz  constant  sind  übrigens  diese  Verhältnisse  nicht,  da  es  vorkommen 
kann,  dass  auch  die  Sehnens(*heiden  der  übrigen  Finger  einmal  mit  dem 
S>aok  oomnmniciren,  während  ein  ander  Mal  die  Sehnenscheiden  der  Aussen- 
finger,  besondei's  öfter  die  des  kleinen  Fini^^ers.  i»:i'^cn  den  Sack  hin  irc- 
>chlossen  sind. 

Nach  V.  Rosthorn's  durch  Präparation,  wie  durch  Lcimfüllung  der  Säcke  gewonüeueii 
Resultaten  .sind  zunächst  sämmtliche  Sehnen  durch  lockeres  Bindegewebe  am  Vordeiarni  ver- 
«iuigt  und  erhalten  durdi  ein  dorsalwärts  fixirtes  Gekröse  ihre  Ernährung. 

Unter  dem  Ligam.  transversunfi  finden  sich  zwei  durch  Scheidewand  getrennte  Säcke, 
«in  radialer  und  ein  ulnarer,  von  welchem  der  radiale  nur  in  Beziehung  zur  Sehne 
des  Daumens,  der  ulnare  zu  der  des  kleinen  Fingers,  zuweilen  auch  des  4.  tritt,  während 
der  2.  und  3.  ganz  au:iserhalb  der  Säcke  liegen  bleiben.  Die  letzteren  bleiben  also  in  dem 
Terhältniäs,  wie  es  beim  Neugeborenen  ist,  bei  welchem  phalangeale  und  carpale  Säcko 
keiD«*  Verbindung  Iiaben,  während  diese  Säcke  beim  Daumen  und  kleinen  Finger  zusammen - 
fliessen. 

Von  den  Sehnen  des  Flexor  commun.  sublimis  liegen  die  des  2.  und.  3.  Fingers  ebenso 
nie  die  der  tiefen  ganz  ausserhalb  der  Carpalsäcke  nur  vun  lockerem  Bindegewebe  umhüllt. 
V^uweilen  nur  weisen  auch  sie  ganz  ausgebildete  Synovialscheideu  auf.  Dagegen  gehen  die 
oberAäcb liehen  Beugesehnen  des  4.  und  5.  Fingers  in  den  ulnaren  Carpalsack.  haben  iuner- 
balb  desselben  Scheiden,  welche  meist  eine  grössere  Strecke  mit  ihm  communiciren.  Drei 
5ä/*ke  sind  selten,  Communieation  des  radialen  und  ulnaren  hat  v.  R.  nicht  gesehen. 

Die  Diffusion  der  Kiterung  in  der  gedachten  Weise  konnnt.  wie  es  scheint, 
besonders  leicht  vor  bei  einfachen  Stich  Verletzungen,  die  sich  üherKächlirh 
^esclilos.sen  haben;  hier  mag  ein  fauliges  Hhitgerinnsel,  welches  nacli  Schluss 
der  Wunde  retinirt  wurde,  den  Anlass  zu  der  eitrigen  Phlegmone  geIxMi,  oder 
das  verletzende  Werkzeug  trug  direet  an  seiner  Spitze  dr»n  iniicirenden  Stoll' 
in  <lie  Sehnenscheide  hinein. 

Bei  den  Wunden  des  Handrückens  ist  wesentlich  die  Gefahr  der  Sehnen- 
verletzung vorhanden.  Sie  hat  viel  wenii!:er  phlegmonöse  Erscheinungen  im 
Gefolge,  aber  sie  .schädigt,  falls  die  getrennten  Sehnen  auseinanderweicthen  und 
nicht  wieder  verwachsen,  später  sehr  die  Function  des  entsprechenden  Fingers. 
Hier  ist  der  Ort.  wo  besonders  die  Sehnennaht  (§  1)8)  angewendet  werden  nmss. 

§  116.  Im  Ganzen  ist  die  Letalitätsprognose  dieser  sänmitlichen  Ver- 
letzungen keine  schlechte.  Auch  die  schlimmsten  Formen,  selbst  die,  welche 
diffus  phlegmonöse  Processe  im  Gefolge  halben,  luhren  nur  in  seltenen  FäUen 
zu  schwerer  Sepiicämie  oder  Pyämie  und  zum  Tode,  und  bei  manchen  lässt 
sich  auch  dann  noch  durcjh  eine  rechtzeitig  ausgeführlt*  Amputation  das 
lieben  erhalten.  Aber  die  functioneUe  Tüchtigkeit'  des  conservirlen  Theiles 
wird  öfter  durch  später  eintretende,  wesentlich  auf  Rechnung  der  Narben- 
schrumpfung zu  setzende  nachtheilige  EinHüsse  beschränkt,  sei  es,  dass  die 
Beweglichkeit  des  Gelenks  dimih  Ankylose»  oder  die  Möglic-hkeit  der  Be- 
wegung durch  die  Muskeln  aufgehoben  wird,  weil  die  Sehne  necrotisch  abg<'- 
stossen  wurde  oder  Adhäsivverwachsnng  mit   der  Sehncnseheide  einging. 

Bei  der  Behandlunii:  der  einfachen  Schnitt  Verletzungen  derllantl 
sucht  man  womöglich  Prima  intentio  durch  die  Xahi  zu  erreichen.  Wir  haben 
schon  angeführt,  dass  ganz  ai)i::etrennte  Fingerirlieder  angenäht  werden  müssen. 
Die  Naht  ist  stets  dem  lleftpllaster  vorzuziehen.  Meist  ist  es  noeh  noih- 
wendig,    bei  Knochentrennum:    die    genähten  Theile  durch  eine  khMne  SehiiMie 
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cius  rap|)(\  aus  ziisaminengelrgttMu  Heftpflaster,  welche  mit  Heft  pflasterst  reifen 
Gefestigt  wird,  zu  fixiren.  Da  für  dies«»  Fälle  die  Anwendung  des  antiseptischen 
Verbandes  stets  zu  empfehlen  ist,  so  sichert  schon  der  Verband  die  iStellun;: 
des  Fin^^ers.  Für  einfache  Schnittwnmden  der  Finger  und  der  Hand,  welche 
nicht  secerniren,  ist  (»in  Borlintverhand  zu  empfehlen,  t*in  Stück  Borlim, 
welches  die  Wunde  nach  allen  Seiten  etwa  fingerbreit  überragt,  wird  na^-h 
Dcsinfection  der  Tnigebung  und  Naht  durch  Streifchen  von  Englisehpflaster 
auf  der  Wunde  fixirt.  Auch  die  Hohlhandwunden  und  die  Wunden  des  Hand- 
rückens werden  zum  Theil  nach  vorheriger  Sehn(»nnaht  vereinigt.  Man 
hat  letzter  Zeit  sogar  wiederholt,  wenn  die  zusammenirehörigen  Sehnen  nicht 
auffindbar  waren,  das  periphere  Ende  einer,  beispielsw-eise  einer  Flexoi'sehne. 
mit  der  Sehne  eines  Nebenfingers  vereinigt  und  dadurch  die  gelähmten  Finger 
beweglich  gemacht.  Es  ist  wohl  gut,  wenn  man  sich  vorläufig  des  L'rtheils 
über  die  dauerhafte  Leistungsfähigkeit  solcher  Operation  enthält.  Bei  solchen 
Fällen  thut  man  schon  gut,  die  Hand  und  den  Vorderarm  in  geeigneter  Stellung 
auf  einer  Scthiene,  bei  den  Verletzungen  der  Palma  in  Flexion,  bei  denen  des 
l)orsmn  in  Dorsalflexion  zu  fixiren.  Die  gerade  Scliiene  wird,  um  Dorsalflexion 
zu  erzielen,  auf  der  Flexorenseitc  angelegt  und  unter  die  Hand  ein  dickes 
Polster  von  Watte  geschoben,  wimscht  man  Volarflexion,  so  kommt  die  Schiene 
auf  das  Dorsum  und  das  keilförmige  Polster  wird  auf  den  Handrücken  mit 
dem  dicken  Theil  nach  den  Fingern  hin  gelegt.  Dasselbe  lässt  sich  mit  ent- 
sprechend gebogenen  Hohlschienen  «Treichen.  Eine  Drahtrinne  entspricht  zu- 
weilen dem  Zweck  am  besten. 

Vor  der  Naht  muss  selbstverständlich  jede  Blutung  gestillt  sein:  eine 
Aufgabe,  die  oft  recht  schwer  ist.  Das  sicherste  und  wohl  jetzt,  nachdem 
wir  die  Extremität  blutleer  machen  kimnen,  fast  immer  ausführbare  Verfahren 
dazu  besteht  in  der  directen  Unterbindung  der  blutenden  Gefässe. 
Selbstverständlich  muss  der  Arcus  doppelt  unterbunden  werden,  eine 
Forderung,  welche  an  dem  unter  dem  oberflächlichen  Blatt  der  Hohlhand- 
fascie,  den  Scrheitel  ungefähr  in  gleicher  Höhe  mit  dem  vorderen  Rande  des 
Daumenansatzes  (llenle)  liegenden  Arcus  sublimis  meist  unschwer  zu  er- 
füllen ist,  an  d(Mn  tiefen,  unter  den  Sehnen  der  Fingerbeuger,  anf  den  Basen 
der  Mittelhandknochen,  theilweise  bedeckt  vom  Muse,  abductor  poUicis  liegen- 
d(»n  Arcus  profundus  dagegen  aus  begreiflichen  Gründen  fast  immer  nur  schwer 
und  mit  beträchtlicher  Zerrung  der  darüber  liegenden  Thcile  geschehen  kann. 
Trotzdem  soll  man  «»ine  frische  Blutung  aus  der  Tiefe  durch  directe  Unter- 
bindung still(»n.  Gelingt  dies  in  loc()  nicht,  so  bleiben  zunächst  von  opera- 
tiven Verfahren  die  Continuitätsunterbindungen  übrig.  Hier  hat  man  mit 
wechselndem  Erfolg  bald  die»  Arterien  des  Vorderarms,  bald  die  Brachialis 
unterbunden.  BtM  der  Verletzung  des  Arcus  superficialis  wird  wesentlich  die 
Abschneidung  der  Zufuhr* von  Seit(»n  der  l'lnaris  die  I^lutung  stillen,  und  die 
LittTatur  kennt  eine  Anzahl  von  Fällen,  bei  welchen  die  Unterbindung  nur 
di(»si's  Gefässes  zur  Heilung  führte,  während  die  Blutimg  aus  dem  tiefen  Bogen 
wesentlich  der  Radialis  angehörte  und  schon  öfter  durch  l'nterbindung  nur 
tlieser  Arterit'  bezwun::«Mi  wurde.  Da  aber  innnerhin  der  Bogen  von  beiden 
Seiten,  weuu  auch  in  ungleichrr  Wei*<e,  gespeist  wird,  und  da  weitet  Com- 
municatiou  bt^ider  Bogen  unter  sich,  wie  auch  mit  den  aus  der  Interossea 
>iamniendeii  Gefässen  be*;ielii.  sn  bei:reift  es  sieh  leicht,  dass  weder  die  iso- 
lirte  Liuatur  einer  der  Vnnl(»rarmarteri«»n.  norh  auch  die  Doppelligaiur  von 
Badialis  und  Ulnaris  in  allen  Fällen  hellen  wird.  Ja,  e<  giebt  eine  nieht 
unbeini'htliehe  Anzahl  von   Beobaclitun^^en.    in    welchen  die  gedachten  Unter- 
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liindungen  v(»llständig  <lon  Dienst  versagten.  Sicherer  ist  die  l'nterbindung  der 
Rra<'hialis. 

Martin  liat  nacJi  einer  Anzahl  d(Tartiger  Verletzungen  festgestellt,  dass 
die  Unterbindung  oberhalb  des  Abgangs  der  Profunda  oft  das  einzige,  an- 
nähernd sichere  Mittel  ist.  Dass  auch  dies  nicht  immer  hilft,  ^eht  aus  den 
Beobachtungen  von  Busch  und  von  mir  selbst  hervor,  bei  welchen  erst  die 
Unterbindung  der  Axillaris  die  FUutung  definitiv  beseitigte. 

Ks  ist  wohl  begreiflich,  wie  man  angesichts  dieser  Schwierigkeiten  ver- 
sucht hat.  ohne  Operation  die  Blutung  zu  bewältigen.  Dies  ist  durch  die 
Anwendung  von  Stypticis  geschehen,  und  wohl  noch  am  meisten  Vertrauen 
hat  sich  hier  die  Apydication  eines  in  Eisenchloridlösung  getauchten  Tampons, 
welchen  Roser  besonders  bei  Blutung  aus  dem  tiefen  Bogen  empfiehlt,  indem 
derselbe  die  Ader  hier  gegen  die  Metacarpalknochen  andrängen  soll,  erworben. 

Auch  die  Application  des  doch  offenbar  durch  seine  Verfüzung  mit  den 
Geweben  ausgezeichnet  blutstillend  wirkenden  Penghawar-Jambi  wäre  zu  ver- 
suchen. Doch  halten  wir  alle  diese  in  die  Wunde  eingeführten  für 
extreme  Mittel,  da  sie  leicht  den  Anlass  zu  diffusen  phlegmonösen  Knt- 
zundungen  geben  können  und  doch  nicht  sicher  sind. 

Noch  unsicherer  und  zum  Theil  nicht  ungefährlich  sind  aber  die  forcirte 
Flexion  und  die  Digitalcompression  der  Brachialis.  Die  v.  Adelmann  u.  A, 
empfohlene  Flexion  soll  im  Pillbogen  und  im  Handgelenk  vorgenommen  werden. 
Sie  hat  in  einer  Anzahl  von  Fällen  definitives  Aufhören  der  Blutung  herbei- 
geführt, in  anderen  hat  sie  nichts  genützt,  und  es  ist  ihr  sogar  der  Vorwurf 
gemacht  worden,  dass  sie  den  Kintritt  von  (langrän  an  der  Extremität  herbei- 
geführt habe.  Auf  ein  sehr  wirksames  Mittel  bei  Handblutungen  hat 
V^»lkmann  aufmerksam  gemacht,  wir  meinen  die  verticale  Sus- 
pension des  .Armes.  Sie  ist  unzweifelhaft  fast  immer  während  der  Nach- 
behandlung indicirt,  wenn  man  der  Blutstillung  nicht  recht  traut,  und  pflegt 
in  der  Regel  zur  Hintanhaltung  der  Blutung  auszureichen,  wenn 
der  Wundverlauf  ein  aseptischer  ist.  Somit  ruht  heut  zu  Tage  auf  der 
Einhaltung  aller  aseptischen  Maassregeln  neben  der  verticalen  Suspension  der 
Schwerpunkt  für  die  Stillung  dieser  Blutung.  Die  Erzählungen  von  Nach- 
blutung sind  seit  der  Anw<*ndung  dieser  Mittel  so  gut  wie  ganz  aus  den 
rasuistischen  Mittheilungen  verschwunden. 

Ebenso  wie  man  Sehnen  zusammennäht,  soll  man  auch  nie  vergessen, 
grössere  getrennte  Nervenstänmie  in  der  Wunde  aufzusuchen  und  zusammen- 
zunähen, in  der  Art,  wie  wir  oben  beschrieben  haben.  Wir  haben  dort  darauf 
hingewiesen,  dass  gerade  solche  Naht  in  frischer  Wunde  die  beste  Prognose 
für  Restitution  der  Nervcnleitung  bietet. 

§  117.  Die  Prognose  der  schweren  Contusionsverletzungcn  der 
Hand  ist  sowohl  quoad  vitam.  als  auch  in  functioneller  IVziehung  viel  besser, 
als  man  ohne  specielle  Kenntniss  ihres  Verlaufs  glauben  sollte.  Daher  ist 
dem  operativen  primären  Eingreifen  ein  sehr  beschränktes  Feld 
anzuweisen.  Nur  wirklich  zertrümmerte  Theile  werden  entfernt,  jeder  Stumpf 
eines  Fingers  wird  erhalten,  und  wenn  auch  dann  meist  noch  ein  Glied  von 
Weichtheilen,  welches  stark  gezerrt,  gedrückt  war,  wenn  auch  noch  hier  und 
da  ein  Stück  Finger,  ein  Stück  eines  Knochens  aus  der  Continuität  später 
entfernt  werden  muss,  so  beschränke  man  die  Primäroperationt'n  doch  auf  das 
äusserste. 

Bei  der  Behandlung  dieser  Verletzungen,  welche  Ja  so  häufig  über  das 
(iebiet  der  Hand  hinausreichen,  spielt  zunächst  die  Abhaltung  der    acciden- 
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toUtMi  Störungen  im  Heihingsprocess  die  Hauptrolle.  Freilich  ist  nieht 
seiton  bereits  die  Wunde  inficirt  und  es  liegt  nicht  mehr  in  unserer  Macht,  die 
Infeclion  zu  beseitigen.  Die  septische  Phlegmon«»,  welche  wir  als  gangrenr 
foudrovante  bezeichnen,  ebenso  wie  die  Tetanusinfection,  sind  solche  oft  njit 
der  Verletzungsari  verbundene  Infeetionen.  Mit  der  unvermeidlichen  NecroM« 
der  /ertrümmerten  Theile  stellen  sich  gern  die  Begleiter  der  Fäulnissprocosr 
in  Wunden  ein,  es  kommt  zu  bald  nur  cireumscripter,  bald  diffuser  Phleg- 
mone. Die  Tendovaginitis  purulenta.  auf  welche  wir  noch  unten  zurück- 
kommen, ist  das  meist  zu  befürchtende  Ereigniss.  aber  auch  die  acuten 
diffusen  phlegmonösen  Processe  (acut  purulentes  Üedem  Pirogoff^  Panphlei:- 
mune  Fischen  kommen  bisweilen  zur  Entwickelung.  Hier  gilt  es  also,  dir 
von  aussen  kommenden  Schädli(!hkeiten  von  <ler  Wunde  fern  zu  halten. 

Frische  Verletzungen  behandelt  man  jetzt  nach  Entfernung  der  absolut 
zerst()rten  Gewebe  und  üesinfectiun  in  der  bekannten  Weise  in  asepti.schem 
Verband.  Die  Vortheile  desselben  sind  ausserordentlich  gross.  Selb.st  die  ein- 
tretende? Necrose  der  Wei(^htheile  und  Knochen  verläuft  bei  solcher  Behandhini; 
ohne  Fäulniss  und  Eiterung,  und  die  Sicherstdlung  der  Extremität  durch  den 
steifen  Verband  macht  die  Anwendung  besonderer  ihuissregeln  in  dieser 
Richtung  unnöthig.  Die  verbundene  Hand  wird  neben  dem  Kranken  auf  einem 
Spreukisseu  so  gemagert,  dass  die  Finger  höher  liegen  als  der  Körper.  Mit 
dieser  Methode  kann  die  früher  mit  so  günstigem  Erfolg  geübte  Immersinn 
nicht  concurriren.  Die  Lagerung  der  Hand  im  Wasserbad,  in  einer  neben  dem 
Kranken  stehenden  Wanne,  galt  noch  bis  vor  kurzem  (Billroth,  Volkmann» 
für  ein  Mittel,  welches,  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  in  Anwendun^^ 
gebracht,  die  günstigsten  Ergebnisse  in  Beziehung  auf  das  Eintreten  vt)n 
Phlegmone  lieferte. 

WiJi  man  das  Verfahren  überiiaupt  noch  anwenden,  so  darf  dies  nur  für  die  vr:»te 
Woche  oder  etwas  länger,  bis  zu  der  Zeit  geschehen,  wo  sich  die  Wunde  gereinigt  bat  und 
die  Granulationen  den  ersten  Schutz  gegen  Infection  übernehmen.  Wendet  man  nämlich  das 
permanente  Bad  bei  schon  bestehenden  Eitergängen  und  ausgebildeter  Granulationswucherung 
an,  so  gerinnt  der  Eiter  und  verklebt  die  Gänge,  die  Granulationen  quellen  Ödematös  auf. 
Die  Handwanne  muss  zweckmässig  construirt  sein,  so  dass  der  Ellbogen  ohne  Druck  darin 
ruht.  Hand  und  Finger  höher  liegen  als  derselbe.  Auch  setzt  man  dem  Wasser  ein  dcNintici- 
rendcs  Mittel  zu. 

Bei  allen  diesen  Fällen  kommt  In  erster  Linie  in  Frage  eine  zweck- 
mässige Lagerung  der  Jland.  Die  Hand  soll  ho(*h  liegen,  höher  als  dtT 
Körper,  auf  einem  Spreukissen  nach  vorheriger  Fixirung  in  einer  SchitMie.  mag 
es  sich  um  solche  Fälle  handeln,  welche  sofort  in  Beliandlung  des  Chirurgen 
kamen  un<l  bei  denen  antiseptisches  Verfahren  eingeleitet  wurde,  oder  um 
solche,  welche  ohne  oder  mit  Antisepsis  eitrig  geworden,  von  mannigfachen 
phlegmonösc^n  Processen  heimgesucht  worden  sind.  Für  diese  Fälle  handeh 
es  sich  ja  sofort  um  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  man  nicht  das  Occlusiv- 
verfahren  aufgeben  und  entweder  offene  Wundbehandlung  allein,  oder  solche 
mit  permanenter  Irrigation  versuchen  soll,  welche  gerade  für  die  Röhren- 
eitcMim^en  der  Vorderarmmuskeln  nicht  selten  so  gute  Dienste  leistet.  Aueh 
bei  OccIusivverfahnMi  muss  man  zuweilen  schon  verticale  Lage  des  Armes 
anordnen,  aber  für  di<'  gedachten  Fälle  zumal  handelt  es  sich  fast  iniintT 
darum,  di»^  Lxtrcmität  hoch  und  für  die  Kinwirkung<*n  der  Irrigation  zugänglich 
zu  iaüeni.  Man  wird  Jetzt  jedoch  in  der  Regel  mit  dem  antiseptischen  Ver- 
fahren fertig,  selbst  wenn  die  Verletzung  bereits  septisch  geworden  ist.  Fhm- 
lich  muss  man  die  Verbände  dann  oft  erneuern  und  die  Wunde  wiederholt  in 
der  bereits  mehrfach  bi^schriebenen  Weise  durch  Anwendung  von  starker  Oarbol- 
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lösung,  Subliiüiit  und  Jodofurm  desiniicircn.  Zuweilen  einpliclilt  sicli  auch  Tür 
einige  Zeit  die  Anwendung  feuchter  Sublimatverliaodc,  welche  öfter  rarn-h 
bestehende  Jauchung  oder  Eiterung  beseitigen.  Lange,  möglichst  vollHländig 
die  Röhrenabäcesse  spaltende  Schnitte  stehen  hier  im  Vordergrund  der  Er- 
wägung. 

Eine  Lageningsmethode  kommt  für  diese  schlimmen  Falle  öfter  zur  An- 
wendung, welche  schon  für  sich  besonders  in  den  schlimmen  Fällen  von 
Phlegmone  mit  allgemeiner  SchweUungs-  und  Stauungshyperämie,  ungemein 
viel,  ja  zuweilen  in  rascher  Zeit  fast  Unglaubliches  leistet,  wir  meinen  die 
von    Volk  mann    in    die    Praxis    eingeführle     verticale    Suspension    des 


Armes.  Der  Arm  und  die  Hand  werden  an  einer  bald  die  volare  Fläche, 
bald  die  dorsale  deckenden  Scliicne  befestigt  und  durch  Stricke  an  einem 
über  dem  Bett  des  Kranken  stehenden  Galgen  aufgehängt.  Dabei  niuss 
besonders  die  Schulter  gut  gescliüizt  sein,  um  den  Patienten  vor  den  so  lästigen 
Erniüdungs.sch merzen  /u  bewahren.  In  manclien  Fällen  kann  man  die  Volk- 
tnann'sche  Suspensionsschiene  benutzen,  welche  wir  untenstehend  abbildeten 
(Fig.  52),  in  anderen  .schneidet  man  sich  Schienen  aus  Pappe,  Filz  oder 
Guttapercha  den  Verletzungen  entsprechend  zu  imd  befestigt  sie  durch  einzelm- 
Heftpflasterstreifen,  was  selbst  bei  ausgedehncr  Haut  Verletzung  doch  fast  immer 
m<)glich  ist.  Auf  der  Schiene  wird  ein  Draiit,  an  welchem  man  sich  Ringe 
zurei'ht    gebogen    hat,    iixirt  und  für  den  Fall,    dass  man  iirigircn  oder  offen 
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behandeln  will,  dio  Wunde  offen  gelassen,  fieht  dies  nirhi  an,  so  miiss  öflers 
frisches  dcsinfidirendes  Verbandmaterial  unni  Aiifsaiiircn  dos  Secretes  an  der 
Wiimle  fixirt  werden. 

Nur  in  AusanhincriUlPii  tnaclit  man  liciitc  oocb.  zuitial  lici  sflilimmru  Ki>hreDeit«Tilng«ii 
am  Vorderanii  forldaueni'lc  Irrigation.  Kaphdeiii  die  Abszesse  pit  ilrainirl  Worden  sind. 
st>;ckt  man  in    eins    dur  Drainrolirc,    gewi-hnlicli  in  das  bei    dnr  Siispensi.iii  buchst  gclep:De, 


'lic  SpitK'j  •-Im.'--  iitii-r  ili.'m  Unit  liiiii)!cnd<.'n.  iiiil  Salicvlvasi^cr.  rail  TliymolUiüung  gcfiilltou 
Irri^itiori.  l^a-^  laD);sHmi>  Kliesst'ii  iilusü  ihiivl]  einen  im  Scblaiivh  eiDcesrlialtften  HaÄn  regulirt 
«erden.  Das  vim  d>T  bikU);endL'ii  ICilrrniitrit  ab  Di  essende  Wass-T  ergitst  sinh  in  die  Uumnii- 
uiitrrlaije.  «tlrhr  so  ^iirreht  gemacht  ist.  dass  die  Klfls.<d(rkeit  ifin  ihr  in  ein  unter  dem  Bett 
'it'-hrndrs  ili'rii->s  .iliflii-üst.  teli  hab^  nelten  dm  Volkniann'selirn  .''tuipensioiusehienen  die 
Abbildung  lin's  in  dir  «ifittinpfr  Klinik  b<-linndcltrn  Falles  von  Verletming  mit  ausgedehnter 
\V(iilLthril«iind<'  di>>  Ariins  uml  der  Hand,  {«i  »deber  wir  dit  Sel.ieucn  ad  hoe  eonstruirt 
].!tU„.  7..irliN.'n  la>s..'ii.     (Siehe  l-'ii;  53.; 
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Etwai|re  noihwendige  Operationen,  Exlractionon  von  ab^^estossenen  Knochen- 
stücken, Araputationen.  Exarticulationen  oder  Reseclionen  können  zu  jeder  Zeit 
vurgenonnnen  werden. 

Da  es  bei  unseren  Bestrebungen,  an  Hand  und  Fingern  conservativ  /u 
M-rfahren,  wesentlich  darauf  ankommt,  dass  der  erhaltene  Thcil  des  Greif- 
apparates, der  Hand,  auch  functionell  h'istungsfähig  ist  und  da  zum  Greifen 
auch  feste  nicht  zum  Wundwerden  geneigte  fühlende  Haut  gehört,  so  ist  es 
verständlich,  wenn  wir  zuweilen  doch  schon  bald,  nachdem  die  VerJetzunü: 
stattgefunden  hat,  solche  Theile  opfern,  von  denen  wir  einsehen,  dass  eine 
einiirermaassen  brauchbare  Decke  nicht  herzustellen  ist.  Immerhin  sind  wir 
dafür,  solches  sofort  gebrachte  Opfer  auf  das  Aeusserste  zu  beschränken.  Die 
Verhältnisse,  unter  welchen  Fingerverletzungen  zu  Stande  kommen  und  ver- 
laufen, die  Zerstörung  der  Hand  und  WeichtJieile,  die  oft  nicht  zu  vermeidende 
Kiterung.  wozu  oft  noch  die  Nachtheile  einer  langen  „ambulanten"  Behandlung  • 
hinzukommen,  sind  geeignet,  die  Bedeckung  der  Stümpfe  ungünstig  zu  ge- 
stalten. Die  Haut  wird  nach  lang  dauenider  Behandlung  glatt  und  glänzend,  der 
Unterlage  fest  aufliegend,  da«  nächste  Gelenk  versteift  in  der  Kegel,  während 
in  einem  anderen  Fall  die  ebenfalls  steife  unverschiebbarc  Haut  eine  hyper- 
trophische Beschaffenheit  zeigt.  Ledd erbose  fasst  diese  verschiedenen  Ver- 
ändenmgen  unter  dem  Namen  der  Glanzhaut,  der  hypertrophischen,  sclero- 
tist^hen  und  der  atrophischen  zusammen,  und  hat  die  histologisclien  Verhält- 
nisse derselben,  welche  sich  auf  dem  Fehlen  des  Subcutangewebes  und  der 
Solerosirung  der  Gewebe  an  dieser  Stelle,  der  Atrophie  der  Gefässe,  zumal 
der  Arterien  und  der  dünneu  mangelhaften  Kpidermis  aufbauen,  beschrieben. 
Diese  für  die  Frage  der  Leistungsfähigkeit  im  Sinne  des  rnftillgesetz^s 
wichtigen  Veränderungen  lassen  sich  durch  sachgemässe  Behandlung  meist  ver- 
meiden, während  wir  in  späterer  Zeit,  wenn  sie  eingetreten  sind,  wenig  Mittel 
haben  sie  zu  beseitigen. 

Eine  ganz  eigenartige  Operation  zum  Ersatz  verloren  gegangener  Finger, 
speciell  des  Daumens  ist  von  Nicoladoni  erdacht  und  mehrfach  mit  Erfolg 
ausgeführt  worden.  Er  verpflanzte  unter  Benutzung  eines  grossen  gestielten 
plantaren  fiappens  die  zweite  Zehe  auf  die  Knochenfläche  des  Hletacarpus, 
diesen  mit  der  Zehcnphalanx  durch  Knochennaht  verbindend.  (Langenb.  Arch. 
I)d.  61  u.  f>9.)  Die  Zehe  erwies  sich  dauenid  als  sehr  geeignetes  Greiforgan. 
Luksch  hat  bei  einer  Verletzung,  welche  den  Daumen  in  der  (rrundphalanx 
und  gleichzeitig  die  Endphalanx  des  Zeigefingers  amputirt  hatte,  diesen  Zeige- 
finger mit  Erfolg  zum  Daumen  gemacht. 

Obwohl  man  sich  davon  überzeugen  kann,  da^ss  geschickte  Menschen  auch 
na<'h  Verlust  beider  Daumenphalangen  mit  dem  J[etacarpus  sebr  viel  leisten, 
s<»  ist  doch  der  Mangel  des  freien  Daumentheils  ein  so  schwerer,  dass  derartige 
Operationen  gerechtfertigt  sind.  Die  Fixation  der  Hand  am  Fuss  dauerte  bei 
Nicoladoni  16  Tage,  aber  für  diese  rnbecjuemlichkeit  waren  die  ]*atienten 
durch  dcis  Bfesultat  voll  entschädigt.  Das  Verfahren  auch  zum  l^lrsatz  anderer 
Finger  anzuwenden  (v.  Eiseisberg),  dürfte  wohl  nur  ganz  ausnahmsweise 
ireboten  sein. 

« 

§  118.  Obwohl  auch  nach  den  eben  besprochenen,  ausgedehnten  Weich- 
iheilverletzungen  Contractu ren  an  Finger  und  Hand  sich  ausbilden  können, 
so  ist  doch  die  eigentliche  Ursache  der  schlimmen  ( ■<mtracturen  noch  nicht 
erwähnt.  Dies  ist  die  Verl)rennung  der  Hände,  sei  es  durch  Fallen  des 
Patienten  mit  dem  vorgestreckten  Glied  an  den  lieissen  Ofen,  sei  (\s  durch 
Verbrühung  mit  kochenden  Flüssigkeiten.    Meist  sind  es  Kinder,  welche  diesen 
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Verbrennung™  unlcrworfuii  sind.  In  Folge  iJev  liinwirkuiig  der  Hhzc  koiuiiiT 
CS  in  lipr  RegH  an  iler  Vola  inaniis,  doch  aucli  auf  dein  Handrücken,  zwisclu-ii 
den  Fingern  /.v  gangränöser  Alistossnng,  bald  nur  von  Ilaul,  bald  aueh  von 
den  darunler  liegenden  fieweben,  l>L'Sonders  den  Sehnen.  Mit  dem  Einlriti 
der  Uenarbung  werden  die  nalie  liegenden  Tlieile  nach  und  nach  geg^en  das 
Cciitriini  der  Narbe  hin  gezogen,  so  winl  die  Haut  allmälig  gespannt,  ivr- 
kiir/.t,  sii-  kann  sich  niiht  mehr  in  der  zur  Streekung  nntliigen  Weise  durch 
Awsgleieliung  der  Falten  verlängern,  es  bilden  sich  wohl  aucili  isntirte  Sträfiirt- 
de.s  subcutanen  Zellgewebes  aus,  oder  die  Ilaul  verwächst  mit  den  Sehnen 
und  den  Seheiden  derselben.  In  der  Vula  kann  es  dazu  konimeu,  dass  die 
Flexiousstelliing  der  Finger,  eine  Folge  der  palmaren  Narbe,  so  hochgradig; 
erschein!,    dass  die  Fingcrspit/en  sieh  in  die  Vola  nianus  eingraben,    nur    niil 


KiK.  54. 


Mühe  \on  il  r  hinuL^  „t/igt-n  werden  können  Auf  dini  Dorsnin  fihll  die 
Haut,  lier  Ilandriiiktn  ist  dim  \orderjrm  genaliert  und  du  Finger  stehen 
rechtwinklig  anf^crKhici  /um  Metaenim  bo  dass  sie  gegen  die  in  dtr  Vola 
vorragenden  MetiMaipi  unvottkommen  lu\irl  werden  (s  Fig  »4)  Dabei 
können  die  <inz<hien  PliaUngiu  bii  sutlitht.m  Difut  mit  einander  ^trwachscn, 
aur;h  die  AbductionMnijgIichki.it  kann  icrioren  „thcn  wass  besonder,  an  dem 
Daumen  von  Bideutung  ibl  VlbbUu-standliili  ist  die  N  irbt  versLhicden, 
bald  ausserordentli  h  dünn  ih^r  \(rs<  hiebbar  in  anderen  Fallen  mit  der  Hefen 
Narbe  verwa  h  on 

HHaliv  ist  die  dtnsale  Contractu rstel lang  für  den  Gebraueh  tler 
Hand  liin(h-rlielier  als  die  Flexionsstelliiiig,  falls  nur  eine  geringe  Bewegung 
iiiöglieh  isl.  aber  auelL  bei  der  Flexionscontraelur  fehlt  jegliche  Kraft  iin<t 
Sii-herheil   der  ISewcgung. 

Si-'u  lan;:er  /eil  liat  iiiati  sieb  vielfach  .Mülle  gegeben  mit  der  Iteseitigun^ 
dji'ser.  die  I Brauchbarkeit  der  Hand  .so  schwer  schädigenden  Contracturen,  und 
e>  kniiiifen  sich  Heilnietlmden  aus  der  letzten  Zeit  an  die  Namen  heriihniler 
t'liiriiigeii  'Dupuytren.  Dieffenbach  U.A.).  Selbst  verständlieh  .soll  unsen- 
Sorge  \(>r  allem  darauf  gcrichlcl  .sein,  das  l^iutrelen  der  Conlractur  xu 
vci'hüien.  Mail  kann  liier  viel  leisten,  wenn  man  im  .Stadium  der  Uramilaiion 
die  Hand  iiiit   I;ij;ei1,  die  Finger  mil   der  Hand  auf  eine  .Schiene  fixirt,  so  da.ss 
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dieselben  gestreckt  bleiben,  oder  wohl  aucli  so,  dass  man,  nachdem  ein  Ileft- 
pflastenorband  auf  die  Granulationen  gelegt  wurde,  bei  vohiren  Defeclen  die 
Hand  und  Finger  so  verbindet,  dass  letztere  in  Üorsalflexion,  bei  dorsalen 
I>efeHen  so,  dass  sie  in  Volarflexion  gestellt  werden.  Solches  ist  sehr  leicht 
so  zu  bewerkstelligen,  dass  man  in  dem  (Muen  Fall  auf  eine  volare,  in  den» 
anderen  auf  eine  dorsale  Schiene  am  Kxtremitätenende  einen  keilfönnigen 
Wattebausch  einschiebt  und  denselben  mit  Heftpfla^t  erst  reifen  in  geeigiieter 
Weise  befestiirt.  Aufpflanzen  .i;rösserer  Abschnitte  von  Kpidermis  nacli  Tlii(M*sch 
i>t  in  dieser  Zeil   nicht  selten  zu  empfehlen. 

Ist  einmal  die  Deformität  eini^etrelen,  so  reicht  fast  nie  die  orthopädische 
(»ohandlung  aus.  Sie  muss  wohl  in  allen  Fällen  mit  operativen  liingriffen 
rnmbinin  werden.  Sehr  srWvn  mag  hier  noch  die  subcutane  Trennun.i»;  der 
Narben  «renügen.  häufiger  kommt  man  gut  aus.  w«'nn  man  dieselben  in  trans- 
versaler und  in  nahezu  transversaler  Richtung  bis  auf  die  narbi^^cn  Stränge 
in  der  Tiefe,  und  letztere  mit  durchschn<Mdet.  Fs  ist  besser,  während  man 
Dehnung  an  der  Hand,  den  Fingern  vornimmt,  eine  Anzahl  kleiner  Schnitte 
durch  die  gespannten  Tlicile  zu  machen,  als  dass  man  einen  grossen  Schnitt 
macht  und  einen  grossen  Defect  veranlasst.  Sofnrt  nach  dem  Schnitt,  bei 
web'hem  nicht  selten  die  Sehnen  zn  Tai;«*  k(»mnien.  wird  ein  asepti'^cher 
Verband  angele<i:t.  welcher  zugleicli  in  massiger  WV'ise  auf  Ausgleich  der  Con- 
rractur  hinwirkt.  Auch  nach  diesen  Op<Taiionen  tMiipliehlt  es  sich,  naeli  Stillung 
der  Fduiung  din'ct  auf  die  L)efe(*le  grossen»  Kpidermisläppchen  i Thi e r sc lu 
aufzu|)llanzen.  Aber  <lie  eigentliche  Streckung  beginnt  erst  im  Stadium  der 
<Tranulation.  Die  kleinen,  nicht  ganz  transversalen  Schnitte  wollen  eine  nicht 
/u  breite  Oranulationslhüdie  an  die  Stelle  der  Narbe  selzem.  Das  CJcwebe  der 
Mranulationen  ist,  wie  wir  wissen,  ausserordentlich  dehnbar,  und  es  nmss  also, 
während  man  in  der  geeigneten  Weise  streckt,  durch  lft»ftpllasterverl)an(l,  durch 
passive  Hewegungen,  durch  Fixationen  in  Correctionsst eilung.  zur  \  erlängenmg 
und  Verbreiterung  getrieben  werden.  Die  Apparate,  mit  welchen  nuin  die 
Streckung  macht,  können  die  allereinfachsten  sein,  zusammengesetzte  Ap|>arate 
Kuienburg,  Schönborni  sind  absolut  entbehrlich.  Kim^  entweder  gelingerte, 
Schiene,  gegen  welche  die  einzelnen  Finger  mit  Heft|)llaster  befestigt  werden 
t«ler  au<di  eine  Schiene,  welche,  je  nach  den  rmständen  ii:ebogen.  seitlich  mit 
Zapfen  versehen  ist,  gegen  die  man  die  einzelnen  Finger  durch  IIefrpfla,ster, 
zuweilen  mit  Einschaltung  von  elastischen  Uummiziigen  anzieht,  ist  für  jeden 
Fall  so  einfach  zu  construiren,  dass  wir  es  ruhig  dem  mechanischen  Sinne 
jedes  Arztes  überlassen  können,  wie  er  die  Aufgabe,  Hand  und  Finger 
während  der  Dauer  der  Heilung  der  Wunde  in  die  di*r  (^ontracMur- 
stellung  entgegengesetzte  Richtung,  und  zwar  in  extremer  Weise 
hinüberzuziehen,  lösen  will. 

Wir  halten  entschieden  mehr  \on  der  (|uenMi.  oder  mehr  der  Längsachse 
iienäherlen  Incision  der  Narben,  als  es  von  man(-her  Seite  geschieht,  weil  wir 
mit  dem  Verfahren  Vorzügliches  erreicht  haben,  aber  wir  wissen,  dass  man 
flamii   nicht  alles  erreicht. 

Wenn  es  sioh  um  eine  grosse,  tiefe  Narbe,  liesondcrs  eine  solche  der  Palma  manus 
iiandclt,  so  kann  man  etwa  in  der  gleichen  Weise  operircn,  wie  wir  dies  im  folgenden  Para- 
graphen für  die  Rctraction  der  Paimarapoueurosc  durch  Bildung  eines  dreieckigen  Lappen.s, 
welchen  man  von  seiner  Unterlage  loslöst,  auseinandersetzen  werden  (Methode  Busch). 

Zuweilen  kann  man  dundi  gn")ssere  plastische  Operationen  viel  erreicluMi. 
Man  hat  hier  Versuche  gemacht  von  «entfernten  Theilen,  der  Brust  iFabrizi). 
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ilvn  Defecl  zu  decken.  Noch  liäufiger  wurde  der  Rücken  der  Hand  oder  des 
Vorderarms  gewählt.  Die  Lappen  werden  jedoch  leicht  brandig.  In  einzelnen 
Fällen  kann  man  auch  die  Haut  eines  Fingers,  welchen  man,  weil  er  anky- 
lotisch  oder  sonst  unbrauchbar  ist,  doch  entfernen  nniss,  benutzen.  In  dem 
oben  abgebildeten  Falle  legte  ich,  Roser 's  Rath  folgend,  nachdem  ich  den 
aukylotischen  Zeigefinger  aus  der  Haut  ausgeschält  hatte,  die  letztere  in  den 
grossen  dorsalen  Defecl  hinein,  welcher  nach  Incision  dei  Narbe  entstandi^n 
war.     Der  Erfolg  war  ein  sehr  irünstiger. 

§  119.  Die  Betrachtung  der  Ketraction  der  Palmaraponeurose, 
wie  das  Leiden  gewöhnlich  wdch  Dupuytren  genannt  wird,  gehört  streng 
genommen  nicht  ganz  hierher,  reiht  sich  aber  in  Beziehung  auf  die  therapeu- 
tischen (jirundsätzc  am  besten  hier  an. 

Die  Fingerverkrümnmng  (Flexionscontracturj,  welche  als  Folge  der  noch 
zu  betrachtenden  Bindegewebsschrumpfung  eintritt,  entwickelt  sich  meist  zuerst 
oder  auch  einzig  am  vierten  Finger.  Doch  geht  sie  auch  wohl  von  diesem 
auf  den  dritten  und  zuweilen  auf  den  fünften  über.  Sehr  selten  treten  auch 
an  dem  Zeigefinger  und  am  allerwenigsten  häufig  am  Daumen  Contracturrn 
ein.  Man  sieht  zunächst  diese  Finger  eine  volarflectirte  Stellung  im  Meta- 
carpoplialangealgelenk  annehmen,  und  bald  flectirt  sicli  auch  das  Gelenk 
zwischen  erster  und  zweiter  Phalanx.  Streckungsversuchen  setzt  der  Finger 
einen  elastischen,  aber  entschiedenen  Widerstand  entgegen,  während  Flexion 
der  Hand  kräftig  gemacht  werden  kann.  Meist  nimmt  die  Krümmung  des 
Fingers  allmälig  zu,  bis  derselbe  mit  der  Spitze  die  Talma  manus  berührt. 
Nur  sein-  selten  bohrt  sich  der  Nagel  in  die  Weichtheile  der  Handfläohe  ein 
(Wernher,  Kulenburg). 

Forscht  man  nach  den  Ursachen  für  die  zunehmende  Contracturstellung 
<ler  Hand,  so  findet  man  in  der  Palma  manus,  besonders  beim  Versuch  der 
Streckung  der  krummen  Finger,  scharf  gespannte,  gleich  den  Flexorsehnen, 
zu  den  Fingern  verlaufende  Stränge.  Sie  lassen  sich  meist  bis  zur  Basis  der 
zweiten  Phalanx  verfolgen.  Die  gedachten  Stränge  liegen  zum  Theil  im  .sab- 
<-utanen  Fettgewe})e,  zum  Theil  in  der  Haut  selbst,  oder  finden  wenigstens 
ihr  Fnde  in  derselben,  denn  die  Haut  folgt  ihnen,  wenn  man  sie  spannt,  sie 
stülpt  sich  ein  und  bildet  dadurch  eigenthümliche  Falten  und  Taschen. 

Dupuytren  und  Goyrand  haben  bewiesen,  dass  diese  narbigen  Stränge 
nicht,  wie  man  bis  dahin  glaubte,  mit  den  Sehnen  in  Beziehung  sein  können. 
Sie  wiesen  nach,  dass  die  Retraction  stattfindet  in  dem  Gebiet  der  Palniar- 
aponeurose. 

Die  Apont'urosis  palmaris  breitet  sich  unter  der  Haut  der  Palma  als  eine  derbe  Fascie 
aus,  in  welche  die  Sehne  des  Flexor  palmaris  übergeht.  Sie  hängt  ausser  mit  den  Fasern 
der  Sehnr  des  gedachten  Muskels  in  ihrer  Liingsfaserung  mit  derben  Bindegewebsrasem  aus 
dem  Ligamenl.  carpi  volare  proprium  zusammen.  Sie  hat  eine  dreieckige  (lestalt.  Die  Spitze 
des  Dreiecks  liegt  da,  wo  sich  die  S(?hnc  des  Palmaris  an  ihr  inserirt,  die  Basis  an  der  Wurzel 
der  letzten  4  Finger.  Die  Scitcnränder  gehen  nur  wenig  auf  die  Ballen  über.  (legen  die 
Basis  der  gedachten  Finger  thcilt  sieh  das  Gewebe  in  vier  Zipfel,  von  denen  sich  wieder  ein 
jcdrr  in  zwei  Bündel  spaltet,  die  von  den  lländeni  jener  Finger  aus,  Digitalnerven  und  Ge- 
fässe  vor  Druck  bewahrend,  sieh  in  den  Rücken  ihrer  ersten  Phalange  verlieren  (Luschka). 
leberall  geln'n  von  der  Oberfläche  der  Fascie  aus  Bündel  gegen  die  Haut,  und  zwischen 
diesen  Bündeln  linden  sich  grösstrre  und  kleinere  Fetttraubchen.  Beugt  man  die  Band,  so 
wird  mit  der  Entspannung  der  Palmaraponeurose  auch  dieses  Fettpolster  der  Hand  cntspanDt» 
die  Haut  drängt  sich  in  einer  Anzahl  von  ungleichen  wulstigen  Frbabcnhcitcn  hervor  und 
ist  gc;r«^n  die  tieferen  Theile  verschiebbar,  in  Falten  aufzuheben,  während  bei  Streckung  auch 
<lie  einzelnen  Septa  der  zu  der  Cutis  verlaufenden  Aponeurose  und  durch  sie  die  in  ihnen 
liegenden  Fetttraubchen  gespannt  werden.  Dann  erscheint  selbstverständlich  die  Haut  ^iatt, 
nicht  haltbar,  gegen  ihre  Unterlage  unverschieblich,  mit  ihr  verwachsen. 
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Nach  dem  Vorstehenden  ist  es  leicht  verständlich,  wie  unter  der  Vor- 
aussetzung, dass  es  zu  einer  entzündliclien  Schrumpfung  im  Gebiete  der  zu 
cioeni  Finger  verlaufenden  Fasern  kommt,  nicht  nur  ein  derber  Strang  in  der 
Tiefe  entsteht,  sondern  wie  nothwendig  auch  die  Haut  durch  die  gedachten, 
von  der  Aponeurose  zu  ilir  verlaufenden  Septa  betheiligt  sein  muss. 

Es  scheint  uns  unzweifelliaft  und  durch  die  anatomischen  Untersuchungen 
von  Richer  und  Kocher-Langhans  sichergestellt,  dass  die  Palmaraponeu- 
rose  den  Sitz  des  Leidens  abgiebt.  Dort  tritt  in  Folge  entzündlicher  Herd- 
erkrankimgen  eine  secundäre  narbige  Schrumpfung  und  erhebliche  Destruction 
des  Gewebes  ein.  Die  Erkrankungsherde  liegen  theils  in  der  Aponeurose, 
theiis  im  angrenzenden  Gewebe.  In  letzterem  werden  die  Scheiden  der  Ar- 
terien kemreich,  so  wie  die  Capillaren,  au  welchen  sich  eine  sehr  kernreiche 
Adventitia  ausbildet.  In  der  Aponeurose  wuchert  das  lockere  Bindegewebe 
zwischen  den  Bündeln,  dringt  in  dieselben  ein  und  zerlegt  sie  in  kleinere  Ab- 
theilungen. Die  Zellen  der  Aponeurose  vermehren  sich  sehr  erheblich.  Die 
Cutis  lässt  sich  von  diesen  verdickten  Strängen  abpräpariren  und  liat  ihre 
Elasticität  nicht  verloren.  Auch  di«'  (untractur  der  Finger  ist  lediglich  von 
den  Veränderungen  der  Aponeurose  abhängig. 

\V.  Baum  sucht  die  Ursache  der  Coiitractur  wesentlich  iu  degenerativen  l^rocesseu 
(Bildung  von  schrumpfenden  Bindegewebsschwielen)  der  Cutis  selbst.  Dass  die  Haut  der  Vota 
manus  sehr  wesentlich  betheiligt  ist  bei  der  Möglichkeit  der  Streckung  und  ücberstreckung 
der  Hand,  hoben  wir  bereits  hervor,  uud  es  lässt  sich  dies  denionstriren,  wenn  man  bei  flec- 
tirter  Hand  eine  Falte  der  Haut  in  der  [fohlhand  mit  den  Fingerspitzen  der  anderen  Hand 
fixirt  und  nun  eine  Streckung  der  Finger  versucht.  Dieselbe  ist  alsdann  unmöglich.  Der 
Ringfinger  wird  nun  bei  der  Faustbildung  am  meisteu  flectirt,  indem  er  sich  am  tiefsten 
zwischen  Daumenballen  und  Kleinfingerballen  hineinlegt,  dann  folgten  Mittel-  und  kleiner, 
zuletzt  Zeigefinger.  So  wird  auch  der  Ringfinger  dur<'h  leichte  Beeinträchtigung  der  Haut- 
beweglichkeit am  meisten  und  zunächst  betheiligt,  und  die  Hautpartie,  in  welche  er  sich  bei 
der  Faustbildung  eingräbt,  ist  den  meisten  Insulten  ausgesetzt.  Baum  fasst^so  die  für  Stränge 
der  Palmaraponeurose  gehaltenen  Bindegewebszüge  als  hyperplastische  Gebilde  der  Cutis  auf. 
Aus  unserer  Besprechung  geht  hervor,  dass  wir  diese  Veränderungen  der  Bindegewebsbüudel, 
welche  zur  Haut  gehen,  nur  für  secundäre  halten  und  dass  wir  die  directc  Betheiligung  der 
Haut  nicht  annehmen. 

Wenn  vir  das  Zustandekommen  «ler  Gontractiir  in  pathologisch-anatomischer  Beziehung 
klar  vor  uns  haben,  so  ist  dagegen  die  Aetiologie  des  Leidens  weit  weniger  bekannt.  Du- 
puytren nahm  an,  dass  die  Erkrankung  nur  zu  Stande  komme  als  Effect  vielfacher  Insulte, 
welche  die  Palma  manus  betreffen  beim  Handliaben  von  Instrumenten,  die  mit  sehr  kraft- 
vollem Schluss  der  Hand  geführt  werden  müssen.  Deshalb  sollten  Schmiede,  Graveure,  Hauer 
u.  dgl.  m.  besonders  befallen  sein.  Dupuytren  führte  seinen  peitschenschwingenden  Kutscher 
als  Beispiel  an,  gewiss  nicht  als  vollwichtiges,  denn  bei  ihm  trat  die  Contractur  symmetrisch 
auch  in  der  linken  Hand  auf.  Wenn  also  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  Arbeiter  der 
gedachten  Art  \ielleicht  mehr  exponirt  sind,  so  gilt  es  doch  in  der  Ausschliesslichkeit  nicht. 
Unzweifelhaft  ist  das  höhere  Alter  häufiger  befallen;  die  P>krankten  gehören  meist  den 
Jahren  nach  50  an,  doch  findet  man  auch  Patienten  in  jugendlichem  Alter  nicht  so  selten. 
Madelung  findet  in  dem  Schwinden  des  Fettgewebes,  wie  dasselbe  hier  im  Alter  regel- 
mässig einzutreten  pflegt,  eine  entzündliche  Disposition,  insofern  jetzt  bei  der  Arbeit  die 
promin irenden  Theile  der  Hand  weniger  Schutz  haben,  mehr  gegen  die  unterliegenden 
Knochen  und  Sehnen  angedrängt  werden.  So  soll  sich  leicht  ein  chronisch  entzündlicher, 
zu  narbiger  Schrumpfung  führender  Process  gerade  in  den  betroffenen  Gebieten  entwickeln 
k<innen.  Zuweilen  hat  man  Fälle  gesehen,  bei  welchen  sich  in  der  That  die  ganze  Con- 
tractur im  Anschluss  an  eine  Verletzung  entwickelte.  Aber  es  müssen  auch  noch  andere 
Momente  massgebend  sein.  Man  beobachtet  die  Contractur  ab  und  zu  erblich,  und  zwar 
dann  auch  schon  in  früher  Lebenszeit.  Vielleicht  handelt  es  sich  hier  um  congenitale 
Dispositionen  zur  Fibrombildung  in  der  Palmaraponeurose.  Wenigstens  schien  mir  in  einem 
Falle  ein  derartiger  Zusammenhang  wahrscheinlich.  Ganz  unerwiesen  erscheint,  dass  die 
Krankheit  von  Rheumatismus  abhängig  sei,  wie  es  vielfach  und  zuletzt  von  Pitha  be- 
hauptet worden  ist.  Dagegen  erscheint  es  uns  doch  immer  mehr  wahrscheinlich,  dass  die 
Arthritis  urica  als  ursächliches  Moment  für  die  Entstehung  der  Veränderun- 
gen der  Palmaraponeurose  anzuschuldigen  ist.     Alle  die  oben  von  uns  beschriebenen 
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entzündlichen  Veränderungen  lassen  sich  sehr  wohl  durch  die  Einwirkung  der  Harnsäure  auf 
die  Gewebe  erklären  und  die  Menschen,  welche  an  der  Krankheit  leiden,  sind  in  der  Tbat 
oft  Arthritiker. 

Die  Prognose  der  Contractur  ist,  wenn  keine  chirurgische  Hülfe  eintritt, 
eine  schlechte.  Die  Verkrümmung  nimmt  fast  stets  zu,  befällt  einen  Finger 
nach  dem  andern  und  führt  allmälig  zur  Beugung  derselben,  so  dauss  die 
Fingerspitzen  sich  in  die  Palma  manus  hineingraben.  Der  Handarbeiter  quält 
sich  zunächst  schwer  mit  der  Führung  seines  Instrumentes,  er  hat  schliesslich 
heftige  Schmerzen  dabei  und  muss  di(»  Arbeit  ganz  aufgeben.  Aber  auch 
Menschen,  welche  keine  bestimmte  Arbeit,  die  das  Leiden  herbeizuführen  im 
Stande  ist,  treiben,  sind  doch  sehr  genirt,  der  krumme  Finger  stöH  sie  hei 
allen  möglichen  Bewegungen;  er  stösst  an;  wird  er  gewaltsam  extendirt,  so 
stellen  sich  auch  wohl  heftig»'  Schmerzen  ein.  und  manche  Arbeiten  und 
Künste,  wie  z.  B.  das  Klavierspielen,  können  überhaupt  nicht  mehr  betrieben 
werdcjn.  Bei  dieser  traurigen  Prognose  waren  bis  vor  kurzem  die  Resultate 
<ler  verschiedenen  Operations-  und  Curmeihoden  doch  nur  von  sehr  geringem 
lilrfolg  begleitet. 

MindestcDs  sehr  langwierig  und  doch  von  rei'lit  zwcifelhafieni  Werth  ist  der  Versuch  der 
Streckung  ohne  Operation  durch  einen  besonderen  cxtendirondcn  Apparat  (.Eulen bürg). 
Von  den  operativen  Verfahren  brauchen  wir  wohl  die  von  GuOrin  empfohlene  .Sehnen- 
trennung  und  die  Malgaigno'sche  Muskeldurchschneidung  nur  historisch  zu  er- 
wähnen. Aber  auch  der  A.  (?oopor*sche  Subcut anschnitt  durch  die  cuntracten  Bindegewebs- 
stränge  konnte  nur  wenig  leisten,  da  die  Vcr^achsungeii  meist  zu  auägedehut.  zu  innig 
waren,  um  sie  von  einem  Einstich  aus  sicher  zu  trennen.  Es  wurde  neuerdings  von  Adams 
wieder  empfohlen  in  der  Art,  dass  mittelst  leinen  Tenotoms  an  multiplen  Stellen  der  Haut 
eingestochen  und  die  spannenden  Stränge  durchschnitten  wurden.  Es  folgte  dann  die  An- 
wendung eines  Extensionsapparates.  Sicherer  wirkte  schon  Dupuytren 's  gegenüber  dem 
Metacaq)Ophalangealgelenk  des  gebeugten  Finger  geführter  Querschnitt,  welcher  etwa  zoll  lang 
Flaut  und  Aponeurose  trennte.  Auch  die  Methode  Goyrand's  hatte  einige  Sicherheit 
mehr.  Er  legte  den  Strang  durch  LongiUidiiialschnitt  frei  und  durchschnitt  von  hier  aus  die 
Aponeurose. 

Allen  diesen  Methoden  hafteten  zweierlei  Nachtheile  an.  Sic  waren  nicht  ungefährlich, 
indem  langdauernde  Phlegmone  und  Eiterung  der  Operation  nachfolgte,  und  sodann  erforderten 
sie.  da  sie  die  Contractur  nur  unvollkommen  beseitigten,  eine  meist  lang  dauernde  complicirte 
Nachbehandlung. 

Mit  der  Einführung  der  Antiseptik  sind  alle  Methoden  den  Gefahren  der 
Eiterung  «^ntrückt  imd  somit  alle  ziemlich  gh'icli  ungefährlich  geworden.  Auch 
heilen  die  Verletzungen  nhne  Eiterung  und  mit  wenig  Gewebsbildung  und 
secun<lärcr  Sehrunipfung,  so  dass  s<*hon  durch  diese  Verhältnisse  der  Method«' 
von   Husch  der  Weg  gebahnt  war. 

Auf  Grund  der  l-ntersuchungen  über  die  Entartung  der  Palniaraponeurose 
hat  dann  Kocher  von  einer  leistungsfähigen  Uperalion  verlangt,  dass  sie  die 
ganze  entartete  Aponeurose  entfernen  soll.  Er  legt  zu  diesem  Endzweck 
Längsschnitte  an.  von  welchen  ans  die  Hand  von  den  Stränden  und  die 
Stränge  von  den  tieferen  Geweb(»n  abpräparirt  werden.  Nur  da,  wo  sie  in 
die  sehr  verdünnte  Haut  üb<M*gehen,  wird  ab  und  zu  ein  Stück  Haut  uiii- 
genoninien.  Die  härteren  Stränge  selbst  werden  aber  sehr  gründlich 
e\st.ir|)irt.  Nach  der  Exstirpation  werden  die  Wunden  linear  vereinigt. 
Koeher  »sowohl  als  Gersuny  hnben  auf  diesem  W^eg  dauernd  gute  Resultate 
erzielt.  Irli  srhliesse  mieh  dem  irünstigen  IVtheil  über  die  t^perations- 
mefhode  an. 

Kouguer  schnitt  »^ogar  in  einem  Fall  die  veränderte  Haut  sanimt  der 
Aponeurose  und  dann  einen  stark  eontraeten  Finger  weg  und  ersetzte  den 
I  defekt    rnis    der  l»rusthaui.     l'lin   Recidiv    trat    angeblir'h    nicht    ein.     In  ahn- 
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lirlier  Weise  iM  aiidi  Lexer  vorgegangen,  welcher,  sogar  in  leichteren  Fällen, 
stet*  die  adhärente  Haut  über  der  Retraclion  in  Ziisanimenliang  mit  der 
Palmaraponeurose  fortnimnit,  wie  Janssen  auf  Grund  von  16  Beobachtungen 
iiiittheilt.  Der  Defekt  wurde,  nach  sorgfältiger  Blutstillung,  mit  ungestielten 
Krause 'sehen  Lappen  gedeckt.  Nach  ca.  3  Wochen  begannen  Bewegungen. 
Der  Erfolg  an  den  bis  zu  2Y2  Jahren  beobachteten  Patienten  war  gut  und 
umso  besser,  je  ausgedehnter  die  Operation  war. 

Busch  opcrirtc  in  folgender  Weise:  Vorausgesetzt  die  Contractur beträfe  den  Kingliiiger, 
so  wird  an  der,  nach  eingeleiteter  Narcose,  "mit  ihrer  Rückenlläche  auf  einen  Tisch  liegenden 
Haud  ein  Hautlappcn  von  spitzwinkliger  Form  so  umschnitten,  dass  seine  Basis  in  die  Furche 
fällt,  welche  den  gebeugten  Finger  von  der  Bohlhand  trennt,  während  seine  Spitze  an  dem  Punkt 
der  Handfläche  zu  liegen  kommt  der  bei  äusserster  Streckung  des  Fingers  sich  am  weitesten 
nach  dem  Innern  der  V'ola  zu  gelegen  anspannt.  Dieser  Lappen  wird  von  der  Spitze  aus 
mtiglichst  mit  dem  Subcutangewebe  von  seiner  Unterlage  abpräparirt.  Dann  wird  auf  dem 
ganzen  so  freigelegten  Gebiet  der  Aponeurose.  wälirend  der  Finger  fortwährend  gestreckt 
wird,  alles  von  Aponeurosenfasern  mit  kurzen  Schnitten  getrennt,  was  Spannung  macht.  So 
kann  allmälig  das  verkürzte  Gewebe  durchschnitten  werden,  ohne  irgend  etwas  anderes  zu 
trennen,  insbesondere  ohne  Verletzung  der  Sehnenscheide.  Ist  der  Finger  gestreckt,  so  re- 
trahirt  sich  der  Lappen  und  rollt  .sich  mit  der  Spitze  um,  es  l)leibt  also  ein  Defect,  welcher, 
wr**n  es  ohne  Spannung  geht,  an  seinem  unteren  VVinkei  durch  einige  Suturen  vereinigt 
wrnlen  kann. 

Die  Operation  ist  nach  aseptischer  Methode  gemacht  worden  und  wird  auch  so  ver- 
bunden bis  die  Wunde  granulirt.  Dann  erst  kümmert  man  sich  um  Krhaltung  der  (.'orreciur 
durch  Extensionsbewegungen.  welche  man  mit  den  Fingern  macht.  Es  soll  zunächst  durch 
Hi-Izcvlinder  vvin  verschieden  grosser  runder  (irundfläche.  welche  in  der  Band  befestigt  werden, 
später  durch  ein  auf  dvm  Rücken  angelegtes,  die  Finger  streckendes  Bandbrett  die  Erhaltung 
der  guten  Stellung  erstrebt  werden,  während  der  Patient  bei  dem  Verband,  beim  Abspülen 
der  Hand  im  Bade  active  und  passive  Bewegungen  vornimmmt. 

Die  Krfolge  der  Methode*  waren  besser  als  die  der  früheren,  aber  sie 
la.*^sen  doch  no<*li  manches  zu  wünschen  übrig. 

Heute  ist  die  aus  der  (Operation  von  Busch  hervorgegangene  Metliode 
clor  Kxstirpation  der  Neul)ildung  nach  Kocher  unsrer  .\nsicht  nach  die  voll- 
kommenste. Auch  ist  sie  für  den  aseptisch  arbeilenden  Chirurgen  durchaus 
uni:efährlifdi.  Hei  hartnäckigen,  recidivirenden  Formen  kann  man  Operationen, 
wie  die  von  Jjcxer  geübte,  noch  versuchen. 

Adams  hat  jüngst  angeborne  Fingercontracturen  beschrieben  und  imier- 
scheidei  von  denselben  3  Stadien.  Im  ersten  zeigt  sich  kurz  nach  der  (Jeburt 
«'ine  leichte  Beugung  der  2.  und  3.  Phalanx  des  Zeigefingers  mit  Abweichung 
\on  der  Medianlinie,  welche  sich  leicht  <:orrigiren  lässt,  aber  sofort  wieder  in 
ihre  Stellung  zurückfällt.  Im  2.  Stadium  ist  Streckung  nicht  mehr  möglich, 
«•s  linden  sich  einige  spannende  Fasciensi ränge,  <lie  Beseitigung  der  ('ontractur 
i:elingt  nicht  mehr  und  die  erste  Phalanx  isl  meist  hypercxtendirt.  An  der 
Volarseite  verschwind«'n  die  (^uerfalten.  die  Haut  verdünnt  sich.  Jetzt  kann 
dif  Erkrankung  Halt  machen. 

In  anderen  Fällen  gesellen  sich  (lies(*n  Contraciuren  der  kleinen  und  auch 
der  anderen  Finger  (meist  im  I.'i.  -20.  Jahre)  und  es  zeigt  sich  ein  spanm^nder 
Strang  zwischen  1.  und  2.  Phalanx  an  der  Brngeseiie.  Jetzt  wird  <lie  Function 
jresfört. 

Die  Krankheil  (llannnerlingen  ist   h(M*e(litär. 

Sie  wird  durch  permamMite  Scliieiu'n.  später  durcii  subrutanes  Trermen 
der  Fa.sciensf ränge  l)ehan(leli.  l)ir  Kascicn.slräng«'  sind  dir  MTkürztcn  seit- 
iii'hen  (ielenkbänder.  Schliesslich  schreitri  man  auch  zur  I)nr«|isrjineidung 
drr   Flexorsehne   und  (b^r  daiMinler  li(*i:<'n(lcn  (ii'lcnkl'ändcr. 

'•\  iuiK.  Siieeielle  Chirurgie.     ??.  Aufl.     Maiiil  III.  'j;; 
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§  120.  Neben  den  oben  beschriebenem  congenitalen  Verwaclisuug«»n 
der  Finger  kommen  solche  auch  als  Folge  von  mannigfachen  Geschwulst (*n 
scropbulöser,  lupöser  Natur,  wie  auch  nach  Verletzungen  und  Verbrennungen 
zuweilen  vor.  Bei  den  durch  Lupus  und  Scrophulose  ))edingten  Verwachsungen 
wird  mau  immer  erst  nach  Ausheilung  der  Krankheit  an  die  Correctur  denken 
können,  während  die  narbigen  Verwachsungen  einfacher  Art,  wenn  überhaupt, 
so  nach  Consolidation  der  Narbe  vorgenommen  werden.  Nicht  ganz  sicher- 
gest(^llt  ist  bis  jetzt,  zu  welcher  Zeit  die  congenitalen  Verwachsungen  getrennt 
werden  sollen,  doch  sind  die  meisten  Chirurgen  Dieffenbach  und  Chelius 
gefolgt,  welche  rathen,  erst  in  späterer  Zeit,  etwa  im  8. — 9.  Jahre,  zu  einer 
Zeit,  in  welcher  bereits  die  Hand  grösser  geworden  ist,  zu  operiren,  da  die 
frühe  Operation  fast  stets  misslinge.  Wenn  Dieffenbach  angiebt,  dass  die 
Verbindung  der  Finger  durch  die  Bewegung  derselben  gegen  einander  gedehnt 
werde,  so  führt  dagegen  Blasius  mit  Recht  aus,  wie  das  Wachsthum  ent- 
schieden durch  den  mangelhaften  Gebrauch  hintangehalten  wird.  Ich  habe 
gesehen,  dass  in  Folge  davon  ein  Finger  beim  Aelterwerden  des  Kindes  scliief 
wurde,  indem  ilm  die  llautfalte  an  seinem  Nachbar  festhielt.  Man  soll  also 
gewiss  nicht  ohne  Weiteres  in  jedem  Fall  die  frühe  Operation  von  der  Hand 
weisen.  Trennen  soll  man  die  Finger  im  Allgemeinen  nur  dann,  wenn  sie 
für  sich  functionstüchtig,  d.  h.  mit  getrennten  Sehnen  versehen  sind.  Und 
doch  sind  manche  Operationen,  bei  welchen  dies  nicht  bestimmt  vorausgesetzt 
werden  konnte,  bei  welchen  vor  der  Operation  die  Finger  durch  einen  ge- 
meinsamen Nagel  zu  einem  hässlichen  Klumpen  vereinigt  waren,  verhältniss- 
mässig  wohl  gelungen  (Blasius).  Man  wird  heute  unter  aseptischen  Cautelen 
auch  den  Versuch  ausgedehnter  Knochentrennung  in  manchen  Fällen    machen. 

Es  gicbt  eine  ganze  Anzahl  von  Methoden  zur  Beseitigung  der  fraglichen  Deformität, 
welche  zum  Thcil  überhaupt,  zum  Thcil  wenigstens  für  manche  Formen  unbrauchbar  sind. 
Wenn  wir  die  Methoden  kurz  besprechen,  so  erwähnen  wir  zunächst  die,  welche  auf  all- 
raäligem  Wege  eine  Trennung  der  Zwischen.^ubstanz  herbeiführen  und  zugleich  eine  narbige 
Ueberhäutung  des  iictrenntei»  bewirken  wollen.  Die  Ligatur  wurde  mehrfach  in  dieser 
Absicht  benutzt.  Man  zog  an  der  W^urzel  der  Finger  einen  Bleidraht  zwischen  denselben 
durch  und  hintor  ihm  her  einen  wollenen  Faden.  Dieser  wurde  täglich  fester  bis  zum  Durch- 
schneiden geknüpft.  Auch  der  Bleidraht  selbst  wurde  in  ähnlicher  Art  gebraucht,  und  sollen 
auf  diesem  Wege  Heilungen  erreicht  sein.  Man  würde  sicher  heutzutage  die  DittePsche 
elastische  Ligatur  allen  anderen  schnürenden  Körpern  vorziehen,  und  in  der  That  wird  bereits 
von  einem  derartig  geheilten  Fall  berichtet  (Vogel).  An  diese  Methode  reiht  sich  die 
von  Rudtorffer  au,  welcher  zunächst  nur  durch  Einziehen  eines  Bleidrahtes  zwischen  den 
Fingorwurzeln  die  Bildung  eines  übernarbtcn  Loches  erzielen  wollte,  um  erst  dann  die  Durch- 
si'hncidung  der  Falte  in  das  Loch  hinein  vorzunehmen.  Denn  alle  Methoden,  bei  welchen 
die  einfache  Trennung  vorgenommen  wurde,  strandeten,  auch  wenn  man  Blciplatteu  oder 
einen  Keil  (Scerig;  oder  Longuetlen  zwischen  die  auseinandergesprcitzten  Finger  legte. 
daran,  dass  vom  Winkel  aus  wieder  Verwachsung  eintrat.  Auch  die  isoiirte  Umwickelung 
der  getrennten  Fiiitrcr  mit  Heftpflaster  erwies  sich  selbst  bei  den  ganz  leichten  Fallen  als 
un])r:iuchbar. 

.So  kam  man  dtMiu  molir  und  mehr  darauf  hin,  dass  man  Methoden  suchte,  welche  den 
Winkel  zwischen  den  Fingern  sofort  nach  Trennung  der  Finger  mit  Haut  bedeckten.  Dazu 
war  eine  plastische  Operation  nüthig,  denn  die  einfache  Vereinigung  der  beiden  seitlich  ge- 
legenen Fingerwunden  nach  der  Trennung  durch  die  Naht  gelang  wegen  defectcn  Materials 
fast  niemals.  Bei  reichlicher  Haut  unter  der  Voraussetzung,  dass  dieselbe  hinreichend  dick 
und  verschiebbar  i>t,  versuchte  Dieffenbach  angeblich  oft  die  Naht  mit  gutem  Erfolg  so. 
dass  er,  nachdem  die  Trennung  zuerst  auf  der  Rück-,  »lann  auf  der  Vorderseite  gemacht 
war,  entsprechend  der  ersten  I^halanx  aus  der  Aussenseite  eines  jeden  Fingers  seitliche  Ent- 
spannungs^chnitte  von  der  Länge  der  ersten  Phalanx  führte  und  dann  die  entstehenden 
Briiekenlapptrn  durch  Abpräpariren  beweglich  machte.  So  gelang  die  Naht,  aber  bei  den 
schlimmeren  Fallen  doch  nur  ausnahmsweise.  Hier  handelte  es  sich  um  das  Einfügen  eines 
Lappens  in  den  Winkel  zwischen  die  Finger  oder  um  vollständige  Bekleidung  jedes  Jüngers 
für  sich  in  dem  Winkel,  resp.  um  Bekleidung  nur  eines  Fingers. 
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Das  EinheileD  eines  Lappens  versuchte  Dieffenbach  in  der  Art,  dass  er  einen  läng- 
lichen Lappen  hinter  dem  Verwachsungswinkel  bildete,  indem  auf  dem  Ilandrückeu  zwei 
parallele  Längsschnitte  entsprechend  der  Mute  der  Metacarpi  der  verwachsenen  Finger  geführt 
UDd  mit  einem.  Querschnitt  an  dem  Verwachsungswinkel  verbunden  wurden,  der  so  ent- 
stehende, zungenförmig  längliche  Lappen  wurde  nach  Trennung  der  Verbindungsfalte  von  der 
Vola  und  dem  Dorsum  her  in  einen  Querschnitt  auf  der  Volarseite,  welcher  auf  das  Ende 
des  die  Commissur  trennenden  Schnittes  geführt  wurde,  eingefügt.  Der  Lappen  war  jedoch 
meist  sehr  gespannt.  Mit  mehr  Erfolg  bildete  man  nach  Zell  er  einen  A  Lappen,  indem 
die  Schwimmhaut  nur  bis  zur  zweiten  Phalanx  einfach  getrennt  und  dann  ein  A  Schnitt 
auf  der  Rück^nfläche  geführt,  während  die  volare  l^latte  bis  zum  Winkel  einfach  getrennt 
wurde.  Die  Spitze  des  A  Lappens  sollte  dann  in  den  Winkel  hineingeschlagen  und  mit  dem 
Ende  des  volaren  Einschnittes  vernäht  werden.  Dieffenbach  modificirte  diese  Operation 
so,  dass  er  statt  des  A  Lappens  einen,  überall  womöglich  V4  Zoll  breiten  fT  Lappen  ent- 
sprechend der  Rückenhaut  der  ersten  Phalangen  bildete,  dann  die  lose  Verbindung  der  Finger 
allmälig  löste,  zuerst  von  dem  Dorsum,  dann  von  der  Vola,  und  an  dem  Commissurende  des 
volaren  Trennungsschnittes  einen  V2  '^oM  langen  Querschnitt  machte  ^.  In  diesen  wurde 
dann  der  Pf  Lappen,  nachdem  er  zwischen  den  gespreizten  Fingern  durchgeführt  war,  ein- 
genäht Die  Finger  wurden  der  Heilung  durch  Granulation,  welche  man  mit  Ileftpflaster- 
verband  befördeite,  überlassen. 

Bis  dahin  waren  alle  Versuche  daraufgerichtet,  den  Trennungswinkel  der  Finger, 
die  Commissur  zu  formiren.  Es  war  ja  klar,  dass  man  den  Zweck  auch  erreichen  würde, 
wenn  man  die  Finger  einzeln  für  sich  bis  zur  Commissur  gleichsam  mit  Haut  umwickelte, 
ja  man  konnte  dasselbe  erreichen,  falls  man  nur  einen  Finger  bekleidete,  der  andere  wurde 
dann  für  sich  der  Granulationsüberhäutung  überlassen.  Von  dieser  Annahme  gingen  v.  L  angen  • 
beck  und  Diday  aus.  Ersterer  benutzte  einen  Theil  der  Haut  des  einen  Fingers  zur  Be- 
kleidung des  anderen. 

Wir  wollen  annehmen,  3.  und  4.  Finger  seien  verwachsen  und  es  soll  der  3.  bekleidet 
werden,  der  4.  durch  Granulation  heilen,  so  werden  zwei  Längsschnitte,  je  einer  am  Dorsum 
und  an  der  Vola  auf  der  Mitte  des  4.  Fingers  geführt,  die  Haut  wird  zurückpräparirt  bis  zu 
dci  Commissur,  nun  die  Verwachsung  getrennt  und  jetzt  die  so  gewonnenen  beiden  Lappen 
an  der  Innenseite  des  3.  Fingers  vereinigt.  Heftpflaster  unterstützen  die  Naht.  Die  Finger 
werden  durch  Handbrett  gespreizt  erhalten. 

Diday's  Methode  sieht  auf  den  ersten  Blick  sehr  bestechend  aus.  Vorausgesetzt,  dass 
3.  und  4.  Finger  verwachsen  wären,  so  soll  jeder  Finger  für  sich  mit  Haut  umwickelt  werden, 
der  4.  durch  einen  dorsalen,  der  3.  durch  einen  volaren  Lappen.  Die  Lappen  stehen  dar- 
nach mit  seitlicher  Basis,  und  zwar  ist  es  am  besten,  wenn  man  den  \Z.  Lappen  für  den 
3.  Finger,  falls  man  diesen  aus  dem  Dorsum  schneiden  will,  so  bildet,  dass  man  nach  einem 
Längsschnitt,  welcher  fast  auf  die  Mitte  des  4.  Fingers  etwas  näher  dem  3.  geführt  wird, 
zwei  Querschnitte  setzt,  von  denen  der  nach  der  Hand  zu  gelegene  entsprechend  der  Com- 
missur verläuft  und  nun  den  |^  Lappen  nach  seiner  Basis  hin  ablöst.  Dann  wird  die  Um- 
kleidung des  4.  Fingers  in  der  gleichen  Weise  aus  der  Vola  durch  einen  ^  Lappen  gemacht 
dessen  Basis  auf  der  Volarseite  des  4.,  dessen  .freies  Ende  auf  der  Mitte  des  3.  liegt.  Der 
Act  der  Lösung  des  Lappens  von  der  Unterlage  ist  hier  recht  schwer,  doch  durch  Blutleere 
gewiss  sehr  erleichtert.  Der  dorsale  Lappen  für  den  3.  Finger  wird  nun,  nachdem  die 
Trennung  der  Finger  vorgenommen  ist,  mit  der  volaren  Wunde  des  3.  vereinigt,  der  volare 
Lappen  für  den  4.  an  den  dorsalen  Schnitt  des  4.  durch  einige  Nähte  fixirt. 

Was  die  Wahl  der  Methoden  anbelangt,  so  ist  wohl  die  von  Rudtorffer, 
so  scharfsinnig  sie  auf  den  ersten  Anblick  erscheint,  practisch  nicht  anwend- 
bar. Es  will  sicli  eben  der  überhäutete  Winkel  in  der  Commissur  nicht 
formiren,  sondern  es  bleibt  dort  ein  eiternder  Canal.  So  war  es  wenigstens 
in  der  Regel.  Wir  fürchten,  dass  es  auch  den  Ligaturen  und  besonders  der 
modernen  Gummiligatur  nicht  besser  ergehen  wird.  Hinter  der  Trennung  wird 
keine  Narbe,  sondern  wunde  Fläche  kommen  und  die  Wiedervereinigung  zu 
erwarten  sein. 

Moditicirt  ist  die  Methode  von  Felizet  empfohlen  und  geübt.  Er  bildete  als  ersten 
Act  eine  Commissur.  An  der  Verschmelzungsstelle  zweier  Finger  in  der  Höhe  der  ersten 
Phalanx  bildet  er  mit  der  Basis  an  der  centralen  wie  peripheren  Seite  einen  viereckigen 
Lappen.  Er  bohrte  dann  durch  die  Wunde  eine  Ilohlssonde,  welche  die  Phalangen  trennt 
und  zieht  die  Lappen  durch  das  Loch,  so  dass  sie  den  Wundcanal  austapeziren.  Er  be- 
festigt sie  durch  einige  Nähte.  Zweiter  Act:  In  mehreren  Zeiten  Trennung  der  Finger  durch 
allmälige  Umschnürung   mit  Seidenfäden.     Der   erste    Faden  wird  einige  Millimeter  oberhalb 
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ties  oberen  Rriickc^lappcn^  durcligcfülirt,  in  einiger  Entfernung  oben  zurück  geführt  und  zu- 
gebunden. Hat  er  dnrchgesclinürt.  so  wird  das  Loch  mit  Jodoformgaze  ausgestopft.  Dit 
Spitzontheil  wird  entweder  gerade  so  oder  durch  das  Messer  getrennt.  Zum  Schluss  folgt  die 
Commissurliisung.  Die  Cur  dauer  4—5  Wochen.  Wir  bezweifeln,  dass  sie  in  der  Regel  an- 
wendbar ist. 

Kür  den  Fall  einer  breiten  Schwimmhaut  ma^  öfter  eiufadie  Trennuni^ 
und  isolirie  Naht  jedes  Fingers  nach  Ablösung  der  Haut  genügen.  Lässt  sich 
dies  nicht  ohne  erliebliclie  Spannung  machen,  so  können  hier  gewiss  die 
l)ieffenba(*jrschen  Seitenschnitte  bei  mobiler  reichlicher  Haut  öfter  genügen. 

Von  den  übrigen  Methoden  kommt  wohl  zunächst  die  Dieffenbach'sche 
Modilication  von  Zeller  in  Frage,  die  Bildtmg  eines  |  [Lappens  vom  Dorsuni, 
rnisprechend  der  ersten  Phalanx,  welcher  in  einen  t|ueren  Schnitt  in  der 
Commissur  nach  der  Volarseit«.*  eingenäht  wird. 

In  welchen  Fällen  dieser  Operation  die  von  Langen beck,  oder  besonders 
die  von  Diday  vorzuziehen  wäre,  das  ist  nach  dem  vorliegenden  Material 
schwer  zu  beurtheilen.  Beide  Methoden  verlangen  offenbar  verschiebbare,  nicht 
callöse  flaut.  Ist  die  Haut  verändert,  dann  würde  man  wohl  mn-  durch  Knt- 
lehnung  eines  Lappens,  welcher  gedreht  werden  muss,  vom  Handrücken  aus 
etwas  erreichen  können.  I)i(^  Gefahr  des  Absterbens  solcher  [^ap|)en  ist 
übrigens,  wie  es  strheint,  ziemlich  gross. 

Letzter  Zeit  ist  luwh  wiederholt  das  Langen beck 'sehe  Verfahren  an 
(Mnem  Finger  befolgt  und  der  andere  Finger  mit  Thi<Tsch-Läppc4ien  be- 
kleidet worden.  So  von  Lennander  u.  .\.  Ich  selbst  war  nicht  sehr  damit 
zufrieden,  da  die  aufgepflanzten  Läppchen  eine  zu  dünne,  sich  wundscheuernde 
Bedeckung  abgalxMi.  Kummer  hat  einen  solchen  D(»fekt  durch  einen  ge- 
stielten Brustlappen  mit  Glück  gedeckt. 

g  121.  Zu  den  die  Hand  und  Finger  iredVnden  Verletzungen  liaben 
wir  nur  noch  einiges  hinzuzufügen,  was  sich  auf  die  Verletzung  des  Nagels 
bezieht.  Nicht  selten  entsteht  in  Folge  einer  contundirenden  Gewalt  ein  Bin f- 
erguss  hinler  dem  Nagel.  Er  macht  sich  kenntlich  durch  die  bläuliche  Ver- 
färbung des  Nagels,  sowie  vor  allem  durch  die  heftigen  Schmerzen,  welche 
das  auf  die  Matrix  drückende  Blut  dem  Verletzten  bereitet.  Diese  werden 
ras<:h  gehoben,  wenn  man  da,  wo  das  Blut  durchscheint,  den  Nagel  mit  einem 
convexen  Messer  allmählich  (hirchschabt  und  die  Oclfnung  für  den  Ausiritl 
des  Blutes  frei  erhält.  Wie  Verletzungen  des  Nagelbettes  überiuiupt  sehr 
schmerzhaft  sind,  so  i^nlt  dies  besonders  von  den  Split  lorn,  welche  zwischen 
N;igel  un<l  Matrix  eingestossen  werden.  Kegelsrhieber  wissen  zumal  \on  ihnen 
zu  erzählen.  Ks  scheint,  dass  nach  solchen,  an  sich  ja  leichten  Verletzungen, 
durch  welche»  aber,  zumal  bei  den  Kegelbahn\erletzungen,  mit  Krde  be- 
srhmuiztt*  Ilolzstückchen  unter  di»*  Haut  eindringen  und  das  nervenreiclie 
Kndtheil  der  (»beren  Extremität  t reifen,  verhähnissmässiir  nicht  selten  schwerer 
Trismus  oder  Tetanus  einlrirt,  rine  Mahnung  mehr,  derartige  Splitter,  welche 
auch  durch  ilin>  Au  Wesenheit  hMcht  zu  Knizünduni:  und  Fitrrung  führen. 
ni()glichst  früh  und  gründlich  zu  beseitigen.  Zu  diesem  Zweck  muss  der 
Nagel  /unäehsi  über  dem  Splitter  hinreichend  entfernt  werden,  un)  denselben 
mit   einer  gut  fassenden  Zahn  pinrette  auszuziehen. 

Zuweilen  auch  wini  durch  eine  contundirenden  (i<*walt  der  Nai::el  zum 
Tiieil  auN  srineni  l)o\\  lux  in.  Der  scharfe  Rand  desselben  steht  dann  an 
einer  «HJer  der  anderen  Stelle  auf  der  wunden  l-'läche  des  Nairelbeiies.  ma«'bT 
li 'T  >'hin«r/  und  (iramdaiinnswuclieruni;  gleich  einem  Tremdkörper.  l)ir 
llclii;»-    ix. .Nihil   cr^i    nach   lintfcrnun^    des    rei/enden  Theiles  zu  Stande.     l)er 
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Splitlerherd  wird  darauf  ^ründÜeli  mit  Siihliinatli)sung  desiiilicirl  und  dio  Wunde 
ft.Micht  mit  Subliinatconipresse  verbunden. 

§  122.  Wenn  auch  ein/eine  JJoschreihuni^iMi  von  suljculanen  Fra«turt^n 
an  Handwurzelknoc.hen  schon  aus  älterer  Zeit  vorhanden  sind,  so  ver- 
«hinken  wir  die  Kenntniss  derselben  do(*h  eiürentlich  erst  der  Rönt  «reu 'sehen 
Kntdeckung.  Sie  hat  gezeigt,  dass  sie  garnieiit  so  selten  vorkommen,  bald 
in  Verbindung  mit  Brüclien  des  Radius  (nach  C.  Beck  in  13  pCt.).  I)ahl  iso- 
lirt.  Bisher  sind  diese  Verletzungen  offenbar  als  Handgelenksversiauchungen 
oder  als  typische  Radiusfracturen  angesehen  worden.  Am  häufigsten  bricht 
*las  Kahnbein,  dann  das  Mondbein,  seltener  die  übrigen  Knochen.  In  typischer 
Weise  combinirt  sich  die  Fraciur  des  Os  scaj)hoid.  mit  J^uxation  des  Os 
lumitum  <de  Quervain). 

Der  Brucii  des  Kahnbeins  kommt  zu  Stande  durch  Fall  auf  di«*  in 
radialer  Adduction  und  Üorsalflexion  gehaltene  Hand  und  kaim  auch  an  der 
L«Mche  <Tzeugt  werden  (Lilienfeldi.  Der  Knochen  wird  so  zwischen  Vonler- 
anii  und  2.  Handwurzelreihe  comprimirr,  und  gewöhnlich  schräg  in  zwei  oder 
mehrere  Slücke  gebnx'hen.  Die  Bruchstücke  haben  wenig  Neigung  zu 
knücherneT"  Vereiniirung,  es  kommt  leicht  zu  Vseudarthrose  und  zuweilen  zu 
4'hroni.scher  deformirender  Arthritis.  Da  ein  Bluterguss  ins  (Jelenk  die  Folge 
ist  und  die  Hand  eine  leicht  radialfiectirte  Stellung  annehmen  kann,  so  ist 
die  Verwechselung  mit  Handgelenksverstauchung  oder  mit  Hadiusfractur,  mit 
der  die  Verletzung  sich  ja  combiniren  kann,  leicht  möglich.  Wenn  die  crstr'U 
Erscheinungen  vorüber  sind,  so  soll  aber  ein  Druckschmerz  in  der  Tal)atiere, 
die  etwas  angefüllt  ist,  sowie  die  Behinderung  der  Finger-  und  Handgelenks- 
hrwegung  auf  die  Diagnose  leiten,  welche  zuweilen  erst  nach  Monaten  durcli 
«las  Röntgenbild  gestelli  wurde.  Auch  die  nur  bei  der  Arbeit  stets  wieder 
eintretende  Schwellung  des  sonst  wenig  veränderten  Handgelenks  legt  die 
Diaiyrnose  nahe  (Pagenste(^her).  Das  Röntgenbild  erfordert  meist  mehrere 
Aufnahmen,  mir  denen  das  Bild  der  gesunden  Extremitäten  zu  vergleichen  ist. 
Es  kommen  anomale  Theilungen  der  llandwurzelknochen  (Gruber,  l^fitzner) 
vor,  wenn  sie  cauch  wohl  noch  häufiger  mit  ungeheilten  alten  Fracturen  ver- 
wechselt wurden  (s.  R.  W^olff,  D.  Zischr.  f.  Chir.     Bd.  70). 

JJei  rechtzeitiger  Erkennung  scheint  die  Prognose  nicht  schlecht  zu  sein, 
«loch  bleiben  in  einer  Reihe  von  Fällen  Bes(diränkungen  in  der  Bewegung, 
besonders  der  Dorsalflexion,  sowie  Schmerzen  und  Schwäche  zurück.  Wir 
haben  zunächst  durch  Fixation,  die  wir  in  einem  Fall  mit  gutem  Krfolg  mit 
Extension  verbanden,  dann  durch  Massage  und  Uebungen  die  Heilung  anzu- 
streben, in  veralteten  Fällen  mit  stärkerer  Behinderung  empfiehlt  es  sich,  die 
Fracturstücke  durch  einen  Scthnitt  zu  entfernen,  was  besonders  bei  der  Oora- 
bination  mit  Luxation  des  Os  lunatum  wiederholt  nnt  recht  gutem  Erfolg  aus- 
geführt ist  (de  Quervain  u.  A.).  Es  sei  noch  einmal  gerade  mit  Rücksicht 
auf  die  Unfallpraxis  darauf  hingewiesen,  dass  zumal  die  Fractur  df?s  Os 
scaphoideum  keine  grosse  Seltenheit  mehr  ist;  Kaufmannn  hat  V\  Fälle 
beobachtet,  und  Lilienfeld  sah  7  in  IY2  J^'^^**"- 

Busch  hat  darauf  hingewiesen,  da.vs  eine  ««iijtrntliünilii'he  llis^rraclur  an  «ler  «inU<?n 
I'halanx  des  kleinen  Fingers  vorkommt,  indem  bei  forcirter  Reugiing  dieser  IMialanx  die 
."^trcckschne  mit  einem  Stück  des  Knochens,  an  welchfm  ^i«-  endet,  abreissi.  .^^ogond, 
welcher  zuerst  im  Progrrs  mcdical  über  diese  Verletzung  lM.Tii'ht<^li\  hat  sie  experiinf^ntell 
erz«Migen  können  durch  Ibrcirte  Flexion  des  Nagelgliedes.  SchoiMii^  weist  dar\uf  hin.  diss 
diese.  Experimente  nur  gelingen.  w<-nii  da^  er>ie  IMialanm-algelenk  t;i'it reckt  i>\..  D^s  über 
der  Mittelphalanx  gelegene  .Stück  drr  Streck>e!inc  ist  ^»^wi-iserma^fn  wie  «ün  r>:itid  /.wischen 
<irundphal<inx  und  Nagelglied  iresji.innt  und  vermag  wciri'n  '.einer  Veil>indMny;  mlJ  di\:i  M'tl,r.l- 
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zipfel  der  Sehne  einer  raschen  Beugung  nicht  zu  folgen.  Die  Erscheinungen  bestehen  io 
Flexion  des  Nagelgliedes,  welches  activ  nicht  gestreckt  werden  konnte,  in  geringer  GeschwuUi 
und  Ecchymose  in  der  Gclenkgegcnd.  Passiv  kann  das  Glied  gestreckt  werden,  allein  los- 
gelassen, geht  es  wieder  in  die  Flexionsstellung  zurück.  Busch  hat  nun  in  solchen  Fällen 
mit  einem  das  Gelenk  in  Streckung  feststellenden  Verband  Heilung  erreicht,  wenn  er  den- 
selben auch  erst  einige  Wochen  nach  der  Verletzung  anlegte,  und  er  begründet  das  Eintreton 
dieser  Heilung  mit  der  Verwachsung  der  Sehne  an  der  Kapsel  des  Phalangealgelenks.  Da- 
durch ist  die  Sehne  verhindert,  indem  sie  mit  den  seitlichen  Theilcn  der  Kapsel  in  Ver- 
bindung bleibt,  sich  weit  zu  retrahiren.  Ich  erinnerte  mich  übrigens,  sobald  ich  den  Aufsatz 
von  Busch  las,  das s  ich  den  ähnlichen,  mir  damals  unerklärlichen  Unfall  an  dem  NagelgliH 
eines  Zeigefingers  beobachtet  habe.  Mittlerweile  sind  noch  eine  Reihe  anderweitiger  Be- 
obachtungen bekannt  geworden.  Hägler  hat  den  Abriss  eines  Basalstücks  der  Nagelphalanx 
des  Zeigefingers  beobachtet  und  durch  Naht  dieses  Stücks  an  die  Phalanx  Heilung  erreicht. 
Die  Ursache  dieser  Verletzung  ist  eine  zu  gewaltsamem  Muskelzug  hinzukommende  Hyper- 
extension.  Ganz  die  gleiche  Verletzung  kommt  auch,  wenngleich  noch  seltener,  an  der  Insertion 
der  Flexorsehne  des  Nagelgliedes  vor.  Der  Fall,  welchen  ich  mit  Naht  behandelte,  ist  von 
Jjessing  beschrieben  worden.  Auch  die  Kenntniss  der  Fracturen  von  Mittelhandknochcn  ist 
erst  durch  die  Röntgenstrahlen  gefördert  worden;  sie  haben  wie  die  der  Finger  keine  aUzu- 
grosse  Bedeutung.  Ein  Bnich  der  Mittelhandknochcn  kann  sowohl  durch  directe  Gewalt,  als 
auch  auf  indirectem  Wege,  z.  B.  durch  einen  Fall  auf  die  prominirenden  Köpfe  der  Meta- 
carpi  bei  geballter  Hand,  entstehen.  In  letzterer  Art  ist  besonders  die  Fractur  des  Meta- 
carpus  des  Mittelfingers  öfters  gesehen  worden.  Zuweilen  sind  auch  mehrere  Metatarpi  gleich- 
zeitig fracturirt.  Die  Fractur  findet  entweder  in  der  Mitte  oder  näher  den  Enden  .statt  und 
hat  in  letzterer  Beziehung  A.  Cooper  den  Fall  beschrieben,  in  welchem  ein  Bruch  des 
Kopfes  oder  wohl  des  Halsteils  vom  Mittelhandknochen  mit  Dislocation  desselben  nach  der 
Palma  eine  Luxation  der  entsprechenden  ersten  Phalanx  vortäuschte,  sicher  eine  sehr  seltene 
Verletzung.  Meist  geht  überhaupt  die  Dislocation,  wenn  solche  vorhanden,  nach  dem  Dorsum« 
und  zuweilen  sind  sogar  die  fraeturirtcn  Enden  soweit  verschoben,  dass  der  entsprechende 
Finger  eine  Verkürzung  zeigt.  Dann  hat  man  meist  noch  die  fühl-  und  sichtbare  Dislocation 
auf  dem  Handrücken  als  Zeichen  der  Verletzung  und  kann  .auch,  wenn  dieselbe  frisch  ist,  öfter 
durch  geeignete  Bewegungen  der  betreffenden  Enden  gegen  einander  Crepitation  erzeugen. 
Bennet  macht  wiederholt  auf  eine  Längsfractur  des  Metacarpus  des  Daumens  aufmerksam, 
und  einen  Schrägbruch,  welcher  die  palmare  oder  eine  etwas  grössere  Hallte  der  centralen 
Gelenkfläche  von  dem  dorsalen  Theil  trennt.  Der  Metacarpus  rückt  n.ich  hinten  und  man 
glaubt  an  eine  Subluxation.  Beim  Messen  findet  man  jedoch  keine  Verkürzung.  Angeblich 
lässt  sich  der  Bruch  immer  gut  einrichten.  In  den  Fällen,  welche  ich  .sah,  mu.s.ste  man  sich 
mit  einer  geringeren  Dislocation  nach  der  Dorsalseite,  dem  localen  Schmerz  und  dem  spät 
eintretenden  Bluterguss,  verbunden  mit  einer  länger  dauernden  Behinderung  der  Function  be- 
gnügen, um  die  WahrscheinlichkeitKsdiagnose  einer  Fractur  zu  machen. 

Zum  (ilück  hat  das  Vorkommen  derselben  in  den  meisten  Fällen  keine  grosse  Be- 
deutung. Die  innige  Verbindung  und  die  geringe  Beweglichkeit  der  entsprechenden  Skelett- 
abschnitte bewirkt,  das>  erhebliche  Dislocation  und  erhebliche  Bewegung  der  gebrochenen 
Theile  gegen  einander  nicht  eintritt,  und  so  kommt  die  Heilung  ohne  unser  Zuthun  oder  bei 
Ruhigstellung  der  Hand,  deren  Bewegungen  vielleicht  durch  Einwirkung  einer  Flanellbinde 
noch  mehr  beschränkt  werden,  meist  zu  Stande. 

Selbst  aber,  wenn  e*i  nicht  gelingt,  die  Dislocation  nach  dem  Dorsum,  die  Verkürzung 
eines  Fingers  ganz  zu  heben,  hat  eine  ütwas  deforme  Heilung  für  die  functionelle  Tüchtig- 
keit der  Hand  keine  Bedeutung.  Mannigfache  Verbandsversuche  bei  solchen  Fällen  bewei.sen 
übrigens,  dass  correcte  Heilung  an  sich  ziemlich  schwierig  ist.  Es  empfiehlt  sich  wohl  in 
solchen  Fällen  nach  Extension  .in  dem  emtsi)rechenden  Finger  und  versuchter  Einrichtung, 
durch  directe  Coaptation  di<*  Stellung  der  Hand  und  Finger,  letzterer  in  massiger  Flexion 
durch  eine  Volarschienc  mit  Handpolsler  und  durch  eine  dorsale,  auf  dem  Rücken  wohl  ge- 
polsterte, von  der  Mitte  de>  Vorderarms  bis  über  die  Metacarpalköpfe  reichende  Schiene,  *"ür 
einige  Wochen  zu  erhalten.     Oefter  sind  diese  Brüche  ausgezeichnet  durch  Schmerz. 

Die  Fracturen  der  Phalangen  sind  meist  directe,  durch  contundirende  Gewalt  t^r- 
zeugte  Verletzungen,  doch  hat  man  ubige  auch  aul  indirectem  Wege  entstehen  sehen.  Die 
uncomplicirten  zeigen  meist  g»'ringe  Dislocationen  und  ihre  Behandlung  erfordert  y[enig  Mühe. 
Schon  von  Alters  her  hat  man  gerat  heu,  den  gebrochenen  P'inger  an  seinem  Nachbar  zu  be- 
festigen. Noch  sicherer  ist  es,  wenn  man  ihn  vorher  mit  Heftpflasterstreifen  umwickelt  un^i 
den  so  hteitgestellten  P'inger  durch  einen  beson<leren  Streifen  an  dem  Nebenfinger  fixirt.  Zu 
grösserer  Sicherung  k.mn  m.in  aus  zusammengewickeltem  Heftpflaster  eine  Schiene  formireo 
und  die>e  auf  dem  Dorsum  des  Fingers  in  den  Heftpflaster\'erband  hineinwickeln.  Die  Theile 
werden  noch  exacter  zusammengehalten  dureh  eine  Schiene  aus  Guttapercha  oder  aus  Pappe 
r»'>p.  durch  eine    dünne  Holzschierie.     Ob    man  den  Finger  flectirt    oder  gestreckt  verbindet. 
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scheint  ziemlich  gleichgültig,  da  die  Beweglichkeit  so  gut  wie  immer  wiediikehrt  und  somit 
*-ine  Gefahr  bei  gestrecktem  Finger  durch  diese  Stellung  nicht  besteht.  Verhälinissraässig 
<<!t^  zumal  bei  indirecten  Brüchen,  handelt  es  sich  um  schiefe  Längsbrüche  in  das  Gelenk 
hinein.  W.  Müller  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  zuweilen  Pseudarthrosen  von  der 
Endphalani  der  langer  Beschwerden  machen.  Die  Diagnose  ist  nur  mit  dem  Röntgenbild 
möglich.  Die  Belästigung  war  in  einem  Falle  beim  Schreiben  erheblich.  M.  konnte,  indem 
t*r  die  Pseudarthrose  freilegte  und  anfrischte,  eine  volle  Wiederherstellung  erzielen. 

Wie  weit  die  Möglichkeit  der  Heilung  bei  complicirter  Fractur  geht,  das  haben 
wir  bereits  oben  besprochen,  indem  wir  anführten,  dass  man  sogar  ganz  getrennte  Glieder 
durch  Naht  und  den  Verband  tixiren  soll.  Man  ontschliesst  sich  darum  auch  nicht  gern  bei 
zerschossenen  und  auf  anderem  Wege  complicirt  imd  mit  Splitterung  gebrochenen  Fingern 
bald  zur  Amputation.  Nur  für  den  Fall  breiter  Weicjitheilverletzung  würde  man  dazu 
bohreiten.  Ist  ein  Finger  ganz  durch  die  zertrümmernde  Gewalt  getrennt,  so  emptiehlt  es 
sich  öft^r,  den  Strumpf  sofort  in  der  Art  zu  reseciren,  dass  man  eine  günstige  Narbe  an  der 
Spitze  desselben  erzielt. 

Zur  Aufkläning  aller  dieser  Brüche  ist  der  Röntgenapparat  das  ])este  Mittel. 

a)  Jjuxationen  am  Carpus,  Metacarpiis  und  den  Fingern. 

§  123.  Die  Knochen  der  Handwurzel  sind  durch  feste  Bandmassen  so 
vielfach  mit  einer  verbunden,  dass  eine  einfache  Verrenkung  schwer  denkbar 
ist.  Indessen  kommen  doch,  in  seltenen  Fällen,  solche  vor,  sowohl  die 
Luxation  einzelner  Knochen  aus  der  Reihe  der  übrigen  wie  die  der  ersten 
II  and  wurzelreihe  gegen  die  zweite. 

Diese  letztere  Form  (Luxatio  interearpalis,  mediocarpalis)  ist  offenbar  das 
Resultat  einer  complicirten  Gewalteinwirkung.  In  dem  Rähr'schen  Falle  war 
die  Hand  fest  fixirt  gewesen,  während  den  Arm  eine  starke  Kraft  aufwärts 
irieh.  Die  zweite  Handwurzelreihe  kann  aufs  Dorsuni  oder  —  wie  es  scheint 
häufiger  —  nach  der  Yolarseite  verschoben  werden.  Bei  der  frischen  Ver- 
letzung ist  wegen  der  Schwellung  eine  klinische  Diagnose  kaum  möglich,  in 
späterer  Zeit  kann  sie  gemacht  werden,  wenn  man  distal  von  der  in  Ver- 
bindung mil  den  Vorderannknochen  gebliebenen  1.  Handwurzelreihe  die  Ab- 
weichung aufs  Dorsum  oder  nach  der  Vola  erkennt  und  den  Knochenvorsprung 
<ler  dislocirten  2.  Reihe  fühlt.  Zu  beachten  ist  auch  die  Verkürzung  der 
«ranzen  Hand.  Aber  nur  das  Röntgenbild  hat  bisher  absolute  Sicherheit  ge- 
ireben  (Bahr,  Tilmann.     D.  Ztschr.  f.  Chir.  Bd.  49). 

Die  Beschwerden  waren  massig,  die  Fingerbewegungen  wenig  gestört, 
mehr  die  Beugimg  der  Hand.  Eine  Reposition  geschah  durch  Zug  und  Druck; 
die  Retention  ist  offenbar  schwierig.  Aber  auch  wenn  die  Luxation  bestehen 
blieb,  waren  die  Functionsstönmgen  so  geringe,  da^ss  man  von  eingreifenderen 
Verfahren  bisher  abgesehen  hat. 

In  ähnlicher  Weise  w^e  die  Fracturen  sind  auch  die  subcutanen  Luxa- 
tionen einzelner  Handwurzelknochen  erj^t  durch  die  Röntgenuntersuchung 
für  die  Diagnose  erschlossen.  Auf  Grund  einer  complicirten  Luxation  des  Os 
lunat.  war  schon  von  Albertin  (1887)  eine  Zusammenstellung  von  5  Mond- 
beinverrenkungen gemacht  w^orden.  In  All)ertin\s  Fall  war  der  aus  der 
Wunde  herausgetretene  Knochen  ohne  Schaden  exstirpirt;  auch  wir  hatten 
einen  ähnlichen  mit  Luxation  des  Radius  complicirten  Fall,  bei  dem  dieser 
aus  der  grossen  Wunde  zu  Tage  getreten  war.  Luxation  des  Lunatum  auf 
die  Volarseite  der  Hand,  wo  es  einen  Vorsprung  am  Handgelenk  bildete, 
wurde  von  Chisolm  und  Holmes  berichtet.  Die  Fälle  waren  durch  Gewalt- 
einwirkung auf  die  ausgestreckte  Hand  zu  Stande  gekommen.  In  einem  wurde, 
da  Repositionsversuche  fruchtlos  waren,  das  Lunatum  mit  gutem  Resultat 
entfernt.     (Chisolm  1871.) 


LUXATIOK  DER  tlAND  CSD  DER  FINGER 


8ßL 


Il^itil»ijr/i:l  lijiirrn.   liäufigT  ilorsalwärU  als  nach  livr  Voln,    Die  Hund  ist  p)nm[iir, 

iiAi'h    Wegdrücken   oder  Vonrlivioden    der  Si-hwelluQg   liilill   man    ilaa 

<  iiv»rv(jriin){.     Die  Röntgi?naurDsbnie  von  der  5o>te  gcstMiet  diu  DiAnitW). 

^  i^t    nach  Zurückgehen    der  Schweliuog   ^ring.     In  den  fiiu-Len  Fälian 

:  "IL  durch  2ug,  Hebe 1 1)0 «egung  und  Druck  Idcht  — bei  veralteten  war  ^ie 

nfruiraUi'-h  iiiiitioi^lii'h.  (ir^chren  aber  wi^^ea  der  ReriDgcD  Slüningen  nicht  nothwondi);. 

Nneh  Malgaigne  hatte  die  Büschreibuug  dieser  Iiuxationsrorni  auf  drei  Fälle  gegründet. 

Er  bosehreibt  u*di  Bourguei  fine  Verrenkung  ile.'<  iweiieo  Metacarpu»  nach  voro, 
Icke  durrh  einen  directeo  Druck  auf  den  hinteren  obertm  Theil  des  Meiacarpus  indtcin 
itMulea  var.  und  die  mau  au  irm  Vorstehen  de«  entsprechen  den  Knochens  in  der  Palnta 
I  der  Verlierung  an  eutxprecliender  !>ielle  mit  d  ah  interliegend  er  Prorainen^t  der  Multasgula 
mal«. 

fit«  ElnHehluug  gelang  durch  Hlxtcti^ion  und  durch  direcl«n  Druck  tn  enlttegeDgesot/.ter 
ibang  auf  die  betrctTeudeu  Knochcnllicile.  Etwas  häufiger  int  olfeiibar  die  dorule  l.uxatiou 
lf«sd«unelknerheu.  wie  9efbi)><'  von  Rouil  am  dritten,  von  Aodereu  auch  aiu  üveitetl, 
'    -auch  EUgleieh  am  4.   unil  ö.  niif  der  Rückseite  des  Hamatum  gesehen  wurde. 

Die  Diagnose  gegenüber  der  Fraetur  wird  man  aus  dem  starken,  dorsalen  Vonpruog, 
l»«r  genau  der  Verbinduugslinie  de*  Metacarpus  mit  dem  Carpus  entspricht,  taststellen 
i^**!.     Die^   Linie  kann  durch  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite  gefunden  «erden. 

Die  EinrirhluDg  erfolgt  wohl  meist  leicht  durch  direeten  Druelt  bei  Eiteosion,  lu  dorn 
**n  Roui  mu-ist«  die  Hand  fleetirt  werden,  um  die  Reposition  zu  erhallen. 

U&uflgt-r  sind  Verrenkungen  in  dem  freieren  Gelenk  zwischen  Betaearpus  des  Daumoos 
_S(ultangulum  und  iwar  meist  solche  nach  hinten,  obwohl  Cooper  die  oaah  vom  als  die 
i^vieu   bewbreibl. 

Dte  Luution  nach  hinten  kann,  wie  es  seheiol.  vollkommen  oder  unvollkommen  sein. 
wutde  lieoliachtet  nach  einem  Fall  auf  die  Bücken lläehe  des  fleclirlen  Daumens,  also  in- 
»ci  lEs  Folge  eioar  Palmarflexion  cutremcn  Urades.  oder  direot  durch  einen  Slow,  welcher 
■>  HclAcarpus  nach  hinten  trieb  .Ic  nach  dem  Grad  der  Abweichung  stand  der  Hetacarpus 
Wa  nur  leicht  vor  oder  prominirtc  ntn  fast  einen  (.'entinieler.  ja  er  war  auf  dem  Mulian- 
ttu  nach  dem  lluiiigelcnk  bin  gerutscht,  hatte  hier  die  Sehnen  in  der  Tabatiere  empor- 
xrti^o.  Roser  räth  hei  unsicherer  Diagno.«e  eine  starke  Flciion  (u  machen,  wodurch  diu 
'ttklöeke  des  Hetacnrpus  für  den  fühlenden  Finger  frei  wird,  Reposition  kommt  durrh 
'vwion  und  direeten  Druck  xu  Stamlc. 

Die  Ton  A.  Coopnr  enrähnte  Luxation  nach  vom.  bei  welcher  der  Metaearpus  auf  die 
■^derfäebe  des  Hultoogulum  zwischen  dasselbe  und  den  Hetacarpus  indieis  treten  und  hier 
<Ur  Palma  manns  einen  Vorspmng  machen  soll,  ist  olTenbar  sehr  seltcu.  Der  Daumen 
dabei  nach  hinten  umgelegt,  und  die  Einrichtung  soll  durch  Neigung  desselben  gegen  die' 
"falhanil  bei  massiger  Eitension  vollbracht  werden. 

Diese  Verletzungen  sind  hei  einiger  Schwellung  schwer  zu  erkennen.  Insbesondere  gleich- 
^tige  Gelenkbriichc  nie  mit  .'iirherbeit  ausunschliessen.  da  Muskeln  und  lehnen  das  Gelenk 
«latl  hrdeekcn. 

g  125.  In  den  Plialangcalge lenken  kommen  etwitö  liäuliger  Verrenkungen 
4r,  und  hier  ist  das  Metat-arpophalangelgeleak  des  Daumens  das- 
ttugf,  welchoK  .sowohl  numerisch  die  ^sstc  Anzahl  liefert,  als  auch  dur<^h 
tsondere  Schwierigtteiien  der  Reposition  hereits  seil,  längerer  Zeil  die  Auf- 
irri[.sanikeiL  des  Chirurgen  in  höherem  Grud  erregt. 

Die  He taearpophalangealgelcnke  der  Finger  sind  in  functiooeller  Bexiehung  Im 
'eMailiehcu  sulHir,  die  nur  Bewegung  um  eine  Au-,  um  die  quere  (ulatscn.  Freilluh  bt 
IT  Bau  der  ilelenkonden  ein  solcher,  dass  da'i  Irelenk  wie  ein  HUehgelenk  für  Artbrodin 
nl  OinglyiDus  aussieht-  Denn  die  Kupfe  der  Mittel  ha  ndknochen  haben  ausser  der  convexen 
bfnoK  tn  der  Richtung  von  vorn  tiaeh  hinten  eine  fast  ebenso  starke  in  querer  Rieblung. 
i»  btl3«i  ahw  «Ireng  genommen  eine  Kugelnherfläehc  oder  vielmobr  einen  länglichen  Stroifen 
DPIben.  mit  de.m  grüaiercii  Durchmesser  von  biatnn  nach  vorn,  mit  dem  kleineren  «eitlieh, 
■laa«  dir  Pfanne,  an  welcher  dieser  Unterschied  nicht  besteht,  in  der  Richtung  vnn  hinten 
eb  vom  sehr  wriL,  in  querer  nur  wenig  über  Ihn  hingleiten  kann  (Henkel  Es  würde 
Dil  am  V  mehr  eine  freie  Bewegung  möglieh  sein,  als  auch  elgtintlicbi:  Knochenhemmuag 
r  v«m  bei  der  Beugung  eintritt,  während  die  .Streckung  bekanntlich  bei  vielen  Henitnhen 
ob  aomialer  Weise  in  eioi:  Ueborstrcckung  geführt  werden  kann.  Allein  di<:  Bewegungen, 
BimDich  und  liesoodcrs  die  ausser  den  t 'harn icrbi-wcgun gen.  wi^rden  beschränkt  dureh  clnejt 
irien  Boniiapparat.  Der  Theil  dieses  Apparate,  welcher  eben  dem  Qetcjik  leincn  wesent- 
b«a  Chararier  aU  lünglymu«  aufdrüekt.  wird  durch  dii-  utarken  Seiicnbänder,  das 
.4ialr  nud  ulnare  herge<tellt.  ■ 


Sic  wiirdpo,  da  tan  sich  beidereeits  an  Jie  Oelenkkäpre  d*,  wn  üim  (jucrui'  utt 
)  und  Homit  die  Phalanx,  n»cb  irelcbBr  si«  hin  verlaulRD,  tu  beiden  Seitf^o  Kcmn 
diese  KQpIe  anziehen,  eben  nur  Bewegungen  um  die  <]uere  Air  xuloMRn,  weno  oiüht  inre 
Inaerlion  naher  dem  binteren  Rand  der  Gelenkborper  gelegen  vorn  und  dadurdi  bot  drr 
Streckung  ihre  Insertion spunkte  etvati  genähert,  die  Bänder  selbst  erschlafft  würden,  Somit 
lassen  siv  in  der  Streck  Stellung  auub  noch  leiehtc  andere  Bevegungi^n  lu.  Nur  «ehr  gering 
ist  von  diesen  beiden  Bcwegiingsn  die  Hotation  um  eine  längs  des  Fingers  verlaufende  Am. 
weil  dieselbe  durch  straiTe  Fasem,  die  von  drn  Seitcnbündem  nach  der  vurdoreo  Kapscl«uid 
verlaulen,  sofort  i^ebemnit  wird,  dagegen  ist  die  Bewegung  um  cinn  von  Torn  nach  faiotss 
gehende  Aie  zusammen  mit  einem  geringim  Antlieil  der  llotation.  also  die  Ahduetinn 
AdduetiOD,  r.lemlich  frei  mügliub. 

Die  wettere  Befestigung  des  Guleuks  wird  durch  (nnnn  in  Beziehung  xu  der  VXe 
srhne  stehenden  Baudapparat  für  die  lieschichte  der  dorsalen  Oatit 
luiation  sehr  hedeulungsvoll.  Von  den  SeitenbUndern  au»  gehen  starke  Budfaf 
sich  kreuzend  lu  der  vorderen  Flüche  der  dicken,  flbriisen  Decke  des  Gelenks.  Tranivprualf 
Fasern  verstarken  dieselbe,  su  das«  sie  die  Pfanne  der  Grundplinlan)  als  FortseUiung  rrgiuiirn 
kann.  Andererseits  dienen  sie  der  Sehnenscheide  der  Pletnren  als  Rolle  und  librrhrU''kcn 
dieselbe.  In  dieser  Kulte  sind  dn,  wo  Sesambeinchen  vorhanden,  wie  besonders  am  Daunico, 
solche  regelmässig  in  ihr  Gewehr  hinein  genommen. 

Ein  Thcil  der  transversalen  Fasern  geht  um  das  Gelenk  xur  Dorsalf^ehne,  ventirkt  uv 
mit  das  Gelenk  und  snbiitxt  die  Sehne  zugleich  in  ihrer  Lage  xu  demselben. 

Faraboeuf  beschreibt  den  Bandapparat  (die  Scitenbiindcr)  so.  daas  er  sie  aus  KWei 
Theilen  bestehen  lässt,  dem  I.igam,  metocarpo-pli  alange  um  und  Ligam.  niotaearno-Msamoidciiin. 
Ton  diesen  Bändern  ist  dos  Intcroum  starker  als  das  Extemum.  Die  Osm  iPi<amoidea 
sind  aber  femer  an  die  Phalanx  dureh  xwei  Ligam.  phalango-sesamoidea  sn  ÜMii.   da» 

I  diesen  niemals  abreisscn.    hei  Luxattnn  also  immer   in  Verbindung    mit    dar 
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Die  lypische  Form  der  Daunienluxatii 
L>xtension    zu    S lande   konimendp  Verrenkung    lier 
auf  die  Uorsalfläche  des  Metacarpiis. 

Stemmt  sich  bei  einem    plötzlichen    kräftigeii  Stuss.    welcher   die 
D3umc^lIäc^he  triifl  und  eine  Hyptrexten-sion    erzwingt,    der    hintere  Rand 
Pfanne  der  Gnmdphalaux  e;egen  den  dorsalen  Theil  des  Metacarpus,  so  geritl 
der  eben  liesehriebene  kräftige  Bandapparat    auf  der  Vorderseite  de^  IJelenk» 
in  die  misserslc  Spannung,  und  wenn  die  Gewalt  hinn'ichend  ist,    s«  wird  er 
gesprengt.     E-n  ist  dabei  nicht  unbedingt  nothwendig,    da.ss    die   individuoll  ii 
ihrer  Lan^e    schwankenden    und    gerade    bei    diT  Extension    (siehe  oben) 
i^chlafTten  .Seitenbänder  uinreissun,  wohl  aber  erleidet    die    beschriebene    di 
Decke    des  Gelenks    auf  der  Vorderfläche,    die    transversalen    und    die 
kreuzenden  Fasern,  welche  von  den  Seiienhändern  ausgehen,  die  Verbindui 
fasern    der  Sesambeiue    einen    queren    Einris.s,     liu  Moment  des  Bim 
sl^bl  der  Daumen  mit  seiner  ersten  Phalani^  senkrecht    auf   dem  Mcti 
aber  meist  folgt  jetzt  der  hyporexlendirenden  eine  Fiesionsbewegung  und 
steht  die  erste  Phalanx  in  ihrer  Basis  auf  dem  Dorsum  des  Metacarpti!«, 
in  ihrer  Richtung  mit  derselben    mehr    oder    weniger    parallel,    und    nur 
Gelenk  zwischen  erster  und  zweiter  Phalanx  wird  stiirker  fleclirt. 

Faraboeuf,  dem  wir  mehrere  eingehende  experimentelle  Arbeiten  über 
Daumenluxalion  verdanken,  .scheidet  drei  Können  der  Luxation,  die  man  wohl 
als  practiseh  wichtig  annehmen  muss,  Zunächst  eine  Luxatio  iucompleta. 
ähnlich  der  Form,  welche  manche  Menschen,  zumal  Kinder  mii  sclilaffen 
Gelenkbändern  spontan  hervorbringen  können,  sodann  eine  Lnxatio  complela 
und  drittens  eine  eomplexa.  Bei  allen  Formen  legt  er  das  weseni- 
lich;<te  Gewicht  auf  das  Verhalten  der  Ossa  'sesamoidea.  welcki 
bei  der  ersten  die  Gelenkfläi-he  de.s  Os  metararpi  noch  nicht  v 
lasset)  haben,  bei  der  /weiten  auf  die  Dorsal  fläche  dieses  K: 
getreten  sind-und  bei  der  dritten  sich  liier   elionfalls,   aber   umi 


DORSALE  DAtIMENLrXATION. 


Jfkri  inierfponirt  lit-Tindeü.  Bei  der  ersten  fonii  liat  dit-  Phalanx  selbst 
ikhl  notbwPDdig  die  Gelenkfläclie  des  Metacarpus  vfrlüsseo,  was  bei  der 
no^rn  und  dritten  Fornj  stets  der  Fall  if^t. 

ki  der  zweiten  Form  siD<l  neben  deo   Lig.  meUcarposChamoid.,    welche    bei  d^  erstoo 

1  waren,  aueb  noch  die  Ligam.  mctacarpopijalangi'B  /um  Tbeil  oder  ganz 

I    map.    vom    Ueiacarpus   abgerisaoD.    Ueist   reisst    das  ExterDum    als   äaf 

zuerst   ab.   während   das  Intemum    zum  Theil    intact  bleiben  kann.     Die 

I   Muskeln    und    Sehnen    zerrciscn    oder    werden    ton    ihrem    Standort    luiirt;    die 

_  .   1  Ftsem  dej  Fleior    breris    zerreiesen.    dit-    äusseren  werden    JaleralwärU    verschoben, 

r  AMoeCor  brevis  bleibt  erhalten,  der  Adductor  wird  luxirl.    Die  Sehne  des  Fleier  loDgus 

I  Verbindung  mit  den  Sesambeinen  nach  innen,   so   dass  das  äussere  Sesam- 

tllein  anf  dem  Dorsnm  des  Hetacarpus  beiladet;  nur  in  seltenen  Fällen,  wenn 

t  Ug.  intern,  stärker  lerrisseo  war.    weicht    die  Sehne  des  Fleior    nach    aussen    und  das 

tBS«re  Setambein    kommt   auf  das  Dorsum  des  Hetaearpus,     Das  Collum  metacarpi  wird 

■  »00  der  Sehne  des  Fleior  longus  und  dem  inneren  Theil  des  Fleior  bre™, 

1  Süsseren  Theil  des  Fleior  brevis.    naeh   oben  vom  Os  sesamoid.  citemura 

Wird  mm  liei  einer  Luxatio  njinpleta  die  Phalanx    nach    iinien   gedrückt 
an    ihr    gezogen,    su    richtet    sich    das  Sesanibein    auf    und    dreht    sich 
iCcssKcli    um.     Ks    kann    sich,    wenn    der  Zug    nachlfisst,    wieder    zurück- 
E^vbcn,  roei-it  aber  bleibt  es,  wenn  der  Zug  länger  dauert,    umgedreht  stehen, 
"■  Phalanx  bleibt  parallel  den]  Os  uiet.it'arpi.     Dies   isi    die  l.uxatio  com- 
ptrsa. 

Die    klinischen    Erscheinungen    der   gedachten    Luxationen    sind    in    den 

sten  Fällen  deutlich  geaug,  aber  je  nach  der  Stellung  de;-  luxirtcn  Daumens 

I  FIriton  oder  Extension  verschieden.     Am    ehesten    sind  Irrthümer  möglich 

I  begjingen  worden,  wenn  das  Glied  in  rechtwinkliger  Hypcrextension 

I  den  Metacarpus    stehen    bleibt.     In  diesem  Falle    bat    man    neben    der 

momien    Siellung    eine    auffalleade  Geschwulst    in    der  Vola  manus.     Diese 

M;hwnl»'t.    der  unter  den  Weichtheilen  vorstehende  runde  Kopf  des  von  der 

»Um  rcrlassenen  Mctacarpus.  wird  von   Anfängern  leicht  für  die  Basis  der 

Bim  Phalanx    gehalten.     Ist    sofort    nach    der  Ilyperexlension   Flexion    ein- 

Men    und    steht    denmach    die    erste  l'lialanx  auf  dem  Dorsura  des  Mela- 

geslreekl,    so    kann   ein   derartiger   Irrtbum    nicht    vorkommen,    denn 

lebvn  der  Geschwulst  in  der  Vola,  dem   runden   prominenten  Metacarpuskopf, 

man    die    PhalangengrimdAarhe ,    wenn    auch    durch    Schwellung    mehr 

prnijEer  inaskiri,  auf  der  Rückiläche  des  Melacarpus  durch.     Roser    räth,    in 

Wrifelhaftcn  Fällen  sofort  an  dem  hyperextendirten  Daumen    eine  Flexion  zu 

beben.     Dann  springt  die  Gelenkfläche  der  Phalanx   auf  der  Riickfläche  mit 

hr  weniger  grösserer  Deutitebkeit  hervor,  und  meist  la.sseu  sieh  auch  noch 

l^hte  ß«we^ingen  mit  denüellien  machen,  welßhe  die  Diagnose   unzweifelhaft. 

HftrtdJeti. 

Was  die  Interscheidung  iler  verschiedenen  Formen  von  Luxation,  zumal 
oompleta  und  der  mit  ('insliilpung  des  Sesarabeines  (Farahoeuf)  an- 
80  stehen  hei  der  incomplelen  und  eompleten  Luxation  die  beiden 
!en  so.  das-s  sich  dip  erste  in  Hyperextension,  die  zweite  in  Flexion 
Wfind«'!.  Bei  der  incompleten  sind  die  Phalangen  weniger  beweglich,  weil 
.  liganienl,  ext.,  welches  nicht  zerrissen  ist,  die  Bewegung  hindert.  Die 
Me  Phalanx  hat  bei  der  Oompleta,  bei  welcher  meist  das  Lig.  extern. 
ETrisü,  entsprechend  dem  Zug  des  inneren  Bande.s  eine  Dislocation  nach  dem 
!rte«fiiiger  hin  erhalten,  während  es  im  entgegengesetzten  Fall  des  Zerreisscns 
rwn  Inlernuin  «mgekelirt  ist.  Versucht  man  die  erste  Phalanx  niedcrzu- 
tcknt,   80    bcbclt    man    auf   dem  Os  sesamoideum    als    Hypomochlion    die 


KRANTtHEITEK  DER  OBRRKN*  EXTREMITAET. 

Dil'  isnlirle  Lnxalinn  des  Mondlieiiis  ist  <Ji'*  hütifiRsli^  im  (.'arjHi«. 
aus  einer  von  Higenlirodl  iBfud's  U.  M.  XXX.i  1901  aufceslellliMi  I'elifT- 
sichl  liürvorgullt.  Kr  rAhUe  mit  4  oifTPneii  Bi.'obiw:hlungcii  24  des  Hs  timäliim. 
y  lies  Xaviciilare  idavon  1  unvollständige  und  2  des  frariiiririftn  Kum-hea'^i. 
.'»  des  Pisiforine,  je  4  des  Muliaitgul,  uiaj.  und  min-,  3  des  Lunatum  und 
Navieulare  fract.  in  Combinatioii,  3  des  tliimaluni.  Vollmundige  Ltiiuuiuneii 
des  Cupiuitum  konnlc  E.  nielit  linden;  in  den  hescliriebcnen  Fallen  handfJt 
es    sidi   lim  ein   Heraustreten  iiber  das  Niveau  der  Knorhenreiiie  am  Dorsuni. 

Üa.s  Momihein  wird  aus  der  übri^-en  Knncdienreibe  iierausgepresst,  iiieisi 
trilT  es  durch  eine  mf'ieiilii^e  Wirkung  auf  die  dorsalHectirle  Hand  auf  dir 
Volarseile:  scUen,  bei  Volarflexion,  auls  Dnrsum.  Von  den  s^'^prcnjiteD  Ver- 
bindun4;en  kann  sieh  die  ßefesiigung  am  Radius  i'rhalten,  um  dies  Ruiid  findet 
oft,  eine  Drebung  statt.  Als  Coniplieationen  linden  sieb  Frai^u  radii,  Kraetur 
des  Navirulare,  von  dem  ev.  ein  Stück  mit  luxirl  wird,  I.uxaiiu  manu«  auf'. 
Dorsum.  Von  27  Verlelzungen  wareji  nach  Kijrenbrnilt  lU  mit  Pcrforatitin 
der  Weichtbeile  verbunden. 

Nur  seltpn  kann  man  bei  frischen  Füllen,  zuweilen  nach  läogerer  /<?ii 
einen  KTiocbfn^nrsprunp  auf  der  Vnljirsnile  in  der  Haiidijelenksjtejrend  uvJi- 
wi'iM.'n:  i;r\M'i'iiii;'sbes.  liriinkuiiL-i'n  linden  sich  zumal  in  der  Flexion  sowie  im 
Ziisauiiueiiv<lihi-is  diT  Fin«''!.  ""ciinifr/.i'U  und  abnorme  Sensationen  im  GebiH 
'les  Mediiinu*  und   L'buiris  wurden  vereinzelt  eonstatirl. 

Das  Röntgenbild  zeigt  bei  der  Aurnalime  von  vorn  nach  hinten  eventuell 
die  Lücke  in  der  Handwurzel  reibe,  besonders  aber  bei  ProßJaufnalmie  den  an 
der  Vola  vfillig  heraustretenden  Knochen  selbst.  Auch  in  einem  vor  kurzwn 
beobarliiften  Fall  mit  typischer  Kadiusfraotur  konnte  ieh  aus  diesem  I 
bald  nu'di  dem  Trauma  die  Dlaj^iose  maehen.  Ans  der  Läse  der  norti 
Weihc  dem  Kopf-  und  Ilakenbein  zugekehrten  concaven  Fläche  sind 
\erdrebuugen  des  luvirien  Knochens  /,u  er^cblie.ssen. 

In  einigen  Fällen  trat  trol/  Fitrtliesteliens  di-r  \  errenkun;;  eine  recht 
gute  Funetinn  wieder  ein,  in  andern  wurde  sehr  erhebliche  llesehrankun^ 
constatirt.  Schon  in  vorantiseptisilnT  /.eil  ist  daher  die  Fxstirpatioo  des 
luxirten  Mondbeins  vorgenommen  worden.  Die  unblutige  Keposititui,  welche 
mit  Kxtension  an  der  dorsallleetirten  lland  (bei  vrdarcr  Luxatiunt  zu  besinnifn 
liat  und  unter  direetem  Druck  mit  allmählichem  l'ebergang  zur  VolariOcxion 
woehseli.  ist  nur  von  Taaffe  und  von  Oberst  iSul/bergeri  mit  Krfole 
t'eübi.  14  nml  wurde  der  Knochen  operativ  enlfernt.  und  auch  bei  gleich- 
zeitiger  Kractura  ossi.s  navieniaris  ein  recht  guter  Erfolg  erzielt. 

'legen  diese  Luxation.sform  krimnirn  die  der  iihrisen  Carptisknoehen  kaum 
in  Itriracbt.  Ilei  dem  Niiviculare  biimi<-li  .'>  m<'Ii  uiri-t  mii  ;:tei<'h/<'i<igc  Fraeuir. 
DiLv  Multanguluni  majus  war  iu' weni^-'U  h'älli*n  iL  bde.  MiiM-nL'''ili  nach  der 
Uorsalseite  sewichen,  bei  der  Verrenkung  des  Haniatum  auf?i  Doniuui  muss 
iler  Ilaken  abbrechen  und  dalier  stets  eine  .schwere  (rewalt  stattfinden,  sodass 
Verletzungen  andunT  Knochen  dabei  sind.  Mehrmals  war  in  Folge  Zug- 
wirkung des  Floxor  carpi  ulnaris  das  Pisiforme  luxirl   iFergusson  u.  -V.y. 

Die  durch  da»*  Röntgenbild  erlangten  Kenntnisse  um  Verletzungen  der 
('arpalknochen  ma<dien  in  allen  p'jtilen  von  ilandgclcnksverstaucbuugen,  welche 
von  liincer  dauernder  iScweguiigsli&schraiikuiit'  und  S-hmcrzhafiigkeit  KefoUtt 
:sind.  die   Kuntgenaufnahme  beider  Hände  liringend    wünscbenswerlb. 

.'\urb  <^iDc   VctTcaliuiig    tm  Mi^taraqAlicekuk    (Luxiliv 
«t-ltenea  i-'nllcli    tii'ol>acbMl    wonlru.    Burk    »idtt    ilavon    (Ucun»  H.  BH.  90;  3 
Iiurrli  ilmclF  vAer  iu'UrocIc  tii.'a.ill    lönnon    ein  oder  lachrero  HetuarpalkM 
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0  Hiudwiincl  luiirru,  IiHuHk^'I'  dtirsittwärU  als  nacb  "ler  VuU.  Die  Hiiutl  i^t  p)uni[)«r, 
nwlofll  »erkürrl.  naoli  WFgdriii-'kcn  oder  Vcrsi'li winden  der  S^hwelluiig  fiihli  man  di'ii 
|iiiBiineoi«it  KD>'i'bF(ivuts|)(iintr.  Pi''  ftöntgtn aufnähme  von  der  Seito  )ptsUUtrt  dii-  Diagnuse. 
wngnagslimdetiing  im  dücU  ^urii(-ki;ehitii  der  .Soliwellung  gering,  lii  «iea  fmclien  KÜlLon 
]{tlu{  die  Heposiiiun  durch  7,iig,  lU'hellicwegung  und  Druek  leiobt  —  bei  vrraltelen  wftr  sie 
IfJferaUirb  unmüglich.  erschien  nber  wegen  der  tteringen  Slüningen  nicht  odlhwendig. 

Nneh  Ukigaigne  hatte  die  Kü.sehreibung  dieser  laualionsronn  auf  dnn  Fülle  gegriindot. 

Cr  beichreibt   naHi  Bnurgurt   eine  Verrenkung  des   xweiti'n  Mctaearpus    nwh  «um, 

tftthf  dureb    einen   direeicn  Oriiek   auf  den    hinteren  oberen  Tlieil    dos  Matacitrpu.s  indieia 

p  MbtMuleti  «ar,  und  die  man  an  dem  Vorstellen  de«  cntap rechenden  Knochens  in  der  Palma 

r  Vertiefung  an  entsprechender  Stelle  mit  dahin  (erliegend  er  Prominenz  der  Multangul» 

Die  Kinrifbliug  gelang  durch  Eiteniiian  und  dureh  directen  Druck  in  entgegen geseixtcr 
bang  auf  die  betreffenden  KnoRhentbrilc.  Etwas  bäiiUger  ist  oiTenlar  die  dorsale  Luxation 
r  Hudvunelknoehen.  wie  selbige  von  Koux  am  dritten,  von  Anderen  aueh  am  zweiten, 
auch  zugleich  am  4,  und  5.  auf  der  Rückseite  des  Uamatum  gesehen  wurde. 
Die  Diagnow  gegenüber  der  Fractur  wird  man  aus  dem  starken,  dorsalen  Vorspruog, 
iRltber  genau  der  Verbindungslinie  des  Metacarpus  mit  dem  Carpus  cntspri<<ht,  feststellen 
^'  iva.    Diese  Linie  kann  dureb  Vcritleich  mit  der  gesunden  Seite  gefunden  werden. 

Die  Einrichtung  erfolgt  wohl  meist  leicht  dureh  directen  Druek  hei  Eitensinn.     In  dirni 
■ftll  «OD  Raux  musstc  die  Hand  flectirt  «erden,  um  die  KepoMlinn  7.\x  erhalten, 
1  Häufiger  sind  Verrenkungen  in  dem  Ircitren  Gelenk  zwischen  Mctaearpus  des  Daunieiis 

<  nl  ÜDllangulum  und  zwar  meist  solche  aneh  hinten,  obwohl  Cnoper  dir  nach  vom  als  die 
U>tC«r»  beschreibt. 

Die  Luxatioa  noch  hinten  kann,  wie  es  scheint,  vollkommen  oder  unvollkommen  sein. 
^  wurde  beobai-blct  nach  einem  Fall  auf  die  Riickenflärhc  des  flcelinen  Daumens,  also  ia- 
iiiKi  »Is  Folge  einer  Palma rlleiion  eilremcn  (irades.  oder  direct  durch  einen  Slflss,  welcher 
dn  Vetacarpus  nach  hinten  trieb  .>c  na<'h  dem  Grad  der  .\bweiehun^  stand  der  Hctacarpus 
^ttn  pur  leicht  vor  oder  prominirtc  um  foat  einen  Ccntimcter.  ja  er  war  auf  dem  Multmn- 
Plua  nach  dem  Handgelenk  hin  genitscht.  hatte  hier  die  Sehnen  in  der  Tabatiere  ompor- 
yfaobea.  Roser  rnth  bei  unsicherer  Diagnose  eine  starke  Flexion  zu  machen,  wodurch  die 
I  ^OBkllieke  des  UeUcarpus  für  den  rüblenden  Finger  frei  wird.  Reposition  kommt  durc.li 
E  "leniioii  und  direclon  Druck  zu  Stande. 

t'm^  ^  'on  A.  Cooper  erwähnte  Luiation  naeh  vom,  bei  welcher  der  Melacarpus  aui'  die 
It^^'^derlicbe  den  Multangulum  zwischen  dasselbe  und  den  Hetacarpus  indicis  treten  und  hiar 
~  4er  Palma  raanus  einen  Vorspining  machen  soll,  ist  offenbar  sehr  selten.  Der  Daumen 
^  <3»bri  nach  hinten  umgelegt,  und  die  Einrichtung  soll  durch  Neigung  desselben  gegen  die' 
''*'>liiand  bei  massiger  Extension  vollbracht  werden. 

'  _  Dies*  Verleitungen  sind  bei  einiger  Schwellung  schwer  ^u  erkennen,  insbesondere  gloich- 
P^ge  (ielenkbrüebe  nie  mit  .Sicherheit  ausKuschliessen.  da  Ha^keln  und  Sehnen  das  Oelrink 
^"""»il  bedecken. 

S  125.  In  den  Phalangealgeleuken  kommen  etwa.s  häutiger  Verrenkungen 
^,  und  hier  ist  das  Metararpoplialan^i'I^E-lenk  de.s  Daumens  (la.s- 
"i^,  welches  sowohl  iiuiiierisch  die  grü^istt;  Anzahl  liefert,  als  auch  dureh 
sondere  Schmerigkeiien  der  Ropusjliun  bereits  seit  längerer  Zeit  die  Auf- 
<A«-k«anikeit  äes  Chirurgen  in  hriherem  Grad  erregt. 

■  ^  >'!•.  ai^ taearpophalangealgelcnke  der  Finger  sind  In  funclioneller  Beziehung  im 
['Wesentlichen    solche,    die  nur  Bewegung    um    i'inc  Aic,  um  die  quere  zulassen.     Freilich  ist 

'iT  Bau  der  licIeDkenden    ein    solcher,   doss   das  üelenk  wie  ein  Hischgelcnk  für  Arthrodie 
^Ud  GiaglvniUs  aussieht.     Denn  die  Köpfe  der  Mitlelbandknochen  baben  ausser  der  convetca 
'  1  der  Richtung  von  vorn  nach   hinten  ernc    fast  ebenso    starke  in  <luerer  Richtung. 
atM  atniDg  genommen  eine  Kugeloberfläebc  oder  vielmehr  einen  länglichen  Straifen 
dbeiL,  mit  dem  grlsucren  Durchmesser  von  bioten  nach  vorn,  mit  dem  kleineren  seitlich, 

1  di<r  Pfanne,  an  welcher  dieser  Unterschied  nicht  besteht-  in  der  Richtung  von  hintun 
1  vnm  »ehr  weil,    in  querer    nur    wenig    Qber    ihn    bingleiten  kann   (HcnkeJ.     Bs  wiifdo 

1  »o  mehr  eine  freie  Bewegung  miiglieh  sein,    als  aueh  cigeniliehc  KaoehcDhemmung 
r  («im  b«i  der  Beugung  ointriii.    während    die  Streckung    bekanntlich  bei  vielen  Hensohcn 
-*^  BMfnialcr  Weise  in  ctirc  UcberatrecbunK  gofilhrt  werden  kann.     Allein  di''  Bewogungnn, 
itli/rfa  und  Ifsnaderi  die  aiiawr  den  i'harnierbewoeungen.  werden  beschränkt  durch  eine* 

■  itartrii  Bandapiiarat  Der  Thcll  dieses  Apparates,  welcher  eben  dem  Golenh  seinen  wcscnt- 
l'MMk  durttcWr  al*  Oinglymu«  aufdraekt,  wird  durch  die  starken  Seilenbnnder,  dan 
l'rarfiale  mid  ulnar«  brrgottcllt. 
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[  kthtt  tnirrponiri  bi-rinden.  Bei  der  ersten  Form  hat  dit  Phalanx  selbst 
I  Brbl  flothweDclig  die  OelenkÜache  de^  Metacarpu.s  verlassen,  was  bei  thr 
I  ifnwn  nnd  drillen  Form  stets  der  fall  ist. 

Bei  ilrr  «wriun  Fonn  üind  neiien  Aen  t.ig,  metacsrposr'sitinoid.,  welche  bei  d^r  (.'nlcn 
i'^  inntsi-ii  »Aren,  aach  norh  die  Ligam.  metacarpopbalangpa  tarn  Tbeil  oder  ganx 
auwti  fFgtagrn  resp.  vom  MetAcarpUä  ^bgcrisscD.  Ueist  reinst  dos  Externum  sU  divT 
vttkbtrc  tiand  zuerst  ftb,  während  das  Ictemum  xum  Theil  iutnct  hleibm  kann.  Die 
IrMiglen  Husketn  und  Sehnen  zcirclsen  nder  werden  von  ihrem  ätandi>rt  tuxirt;  die 
MMtm  Fftscm  des  Fle«or    brevis    /erreissen,    die    iiiisscreo  werden    latcmlwÄrta    verschobeo, 

■  ^  AMootor  lin;\i<.  bleibt  erhalten,  der  Adduetor  wird   luxirt.    Die  Sehne  des  Fleior  longus 

■  kitrt  (ich  10  Verbindung  mit  den  Sesambeinen  nach  innen,   so   dass  das  äussere  Sesam- 

rin  Hieb  »Hein  anf  dem  Dorsnm  des  Metaearpus  befindet;   nur  in  seltenen  Fallen,  wenn 

»  Uf.  iotcm.  stärker  lerrissen  war.    weicbl    die  Sehne  des  Flexor    nach    aussen    und  das 

Pncte  Sesambein    kommt  auf  das  Dor^iim  des  Uetacarpus.     Dos  Collum  mctacarpi  wird 

^  4(r  Innenseite  von  der  Sehne  des  Fleior  lODgus  und  dem  inneren  Theil   des  Fleior  brevis, 

"■''    ■  m  äusseren  Theil  des  Fleior  brevis,    naeh   oben   vom  Os  sesamoid.  eitemura 

Wird  Diin  bei  einer  Liixatio  eompleta  die  Phalanx  nach  unten  gedrückt 
ihr  gebogen,  so  richtet  sich  das  Sesambein  auf  und  dreht  sich 
ntifisshi-h  um.  Es  kann  sieh,  wenn  der  Zug  nachlässt,  wieder  zurück- 
*heii.  meist  aber  bleibt  es,  wenn  der  Zug  länger  dauert,    umgedreht  stehen, 

Phalanx  (deibt  parallel  dem  Os  metacarpi.     Dies   isi    die  Luxatio  com- 

Die  klinischen  lir-srheinimgen  der  gedachten  Luxationen  sind  in  den 
Wen  Fällen  deutlich  genug,  aber  je  nach  der  Stellung  des  luxirten  Daumens 
»  rieiion  oder  Extension  verschieden.  Am  ehesten  sind  Irrthümer  möglich 
knd  bedangen  worden,  wenn  das  Glied  in  rechtwinkliger  Hyperextension 
""  i  ivn  Metacarpus  stehen  bleibt.  In  diesem  Falle  hat  man  neben  der 
bnoraien  Striliing  eine  auffallende  Geschwulst  in  der  Vola  manus.  Diese 
rhwulM,  der  unl«r  den  Weichtheilen  vorstehende  nmde  Kopf  des  von  der 
,  verla.ssenen  Meiacarpus.  wird  von  Anfängern  leicht  für  die  Basis  der 
wt*n  (*halan\  gehalten.  Ist  sofort  nach  der  tlyperextension  Flexion  ein- 
Nmen  und  sieht  demnach  die  erste  Phalanx  anf  dem  Dorsum  des  Meta- 
gcstreckt,  so  kann  ein  derartiger  Irrtiium  nicht  vorkommen,  denn 
1  dff  (ieschwuist  in  der  Vnla,  dem  runden  prominenten  Metacarpuskopf. 
man  die  Plialangengrundfliu-he ,  wenn  auch  durch  Schwollung  mehr 
nijErr  maskirt.  auf  der  Riickflächc  des  .Metacarpus  durch.  Roser  räth,  in 
ifeUiaften  Fällen  sofort  an  dem  hypere.vlendirten  Daumen  eine  Flexion  zu 
tcbvn.  Dann  springt  die  Gelenkfläche  der  Phalanx  auf  der  Riickflächc  mit 
lir  weniger  grösserer  Denllichkeit  hervor,  und  meist  lassen  sich  auch  noch 
fehle  Bewegungen  mit  derselben  machen,  welche  die  Diagnose   unzweifelhaft 

Was  die  Inierscheidung  der  verschiedenen   Formen  von  Luxation,    zumal 

cotnpleta    und    der    mit  L'mstülpung    des  Sesambeincs  iFaraboeuf)    an- 

i|;t,    SU    stehen    bei    der    incompleten  und  completen  Luxation  die  beiden 

[an^n  >o,    das."*  sich  die  erste  in  Hyperextension,    die    »weite    in  Flexion 

tfndfi.     Bei  der  incompleten    sind    die  Phalangen    weniger    beweglich,    weil 

Ugaaient.  ext,,    welches    nicht    zerrissen  ist,  die  Bewegung  hindert.     Die 

Mf  Phalanx  hat    bei    der  Corapleta,    bei    welcher    meist    das  Lig.  extern. 

risn.  entsprechend  deni  Ziiii  des  inneren  Bandes  eine  Dislocalion  nach  dem 

hgi-6nger  hin  erhalten,  während  es  im  entgegengesetzten  Fall  des  Zerreissens 

I   Inlernum    umpekeTirt  ist.     Versucht    man    die    erste  Phalanx  niodcrzu- 

hi'belt    man    auf    dem   Os  sesamoideum    als    Hypomochlinn    die 


DURSALK  IJALMKNLL'XATKiN. 


:wh 


LäQp'  haT.  (liiTiiiit  bringt  mau  liiiiuer  ^ulioiul  ilii-  i.'t>ti:  riiulaiix  iti  UursaU 
fcluHm  rcrhlwinklig  zum  Uorsnm  iiielacarpi,  woiJuri;h  lins  Scsaiiibein  liis  jiiim 
i  dw  (JelnnkÜärhe  geführt  wird,  auf  welcher  man  es  dadurch  zum  Herab- 
_  eilen  /wiii^i.  dass  man  jclzt  die  Phalanx  prima  senkt.  Seihst  verstand  iicli 
■ui«  der  Mi'liii'arpus  dabvi  fixirl  sein.  Rel  allen  diesen  Luiatinnon  soll  zur 
"*  M-htaffung  dtT  betreffenden  passiv  gespannten  Muskeln  der  Metacarpus  in 
Ppposiiinn   und  die  erste  Phalanx  in  Flexiun  gehalten  werden. 

.Sehtiewiicb  sind  natth  zuweilen  noch  spate  KcdurtioDCH  durch  Kxtcnsion  in  ütwkur 
»tcllung  mit  Hirectcni  Üruclc  auf  die  ('balaoi  bewirkt  worden  '.Simon).  Dittol 
:  durch  starkes  Niederdrücken  des  rbaiangcalcndcfi  des  luxirten  (ilicdcs  bei  starker 
Hin  tnlgendor  .\u(rieblun);  des  Daumens  in  der  Art.  als  wollt«  man  ihn  retrif- 
,  <lii>  Verrenkung  ein.  Auch  (int  man  versucht,  durch  Vcrl.ingcrung  der  Phalanx 
ScliionrD.  .Scblcitcn  oder  mittelst  besonders  construirter  Zangen  (Lucr.  L'harriere), 
KAfi,  mit  welcher  mrui  auf  den  Daumen  wirken  knnnte,  zu  ateigcro,  ohne  damit  wcscnt- 
"r  tu  erreiebcn,  als  stärkere  Vcrictiungon, 

VuR  diir  grössten  Bedeutung  wäre  es,  wenn  wir  immer  eine  klare  Einsicht 

die  Lirsactien,    welche   die  Reduction    erschweren,    liaben  könnten. 

elben    sind    nach    und   nai.'lt  in  allen  bekannten,    theils  erwii;senen,    tliells 

rehr    weniger    bypnihiilM^^hen    LuxationsiTductiotishindernissen    gesucht 

■Drdfji.    Keca]iituliren  wir  ruji.-bnials  d&a,  was  man  bei  einer  künstlich  an  der 

aidilfn  Dauuienluxalion  findet,  so  steht   moLst,  von  der  PulmarseJte 

i  «a^foDEcn.    der  Metacarpalkapf   zwischen    den    gegen    sein  phidangeales 

'     gespaltenen  Uäurhen    de.s  Flexor    brovis   [>ollicis  dirert  unter  der  Ilaut. 

felersufbi    man    nun    den  Kapselriss,    so    liegt    derselbe    fa.sl    immer  an  der 

Nttacarpulin^erliun    der  Kapsel;    die    letztere'  ist   hier  einfach  quer  ab- 

und   hängt  über  die  Pfanne  der  ersten  Phalanx  herüber,    und  an  ihr 

die   ebenralis    di.siocirt^n    .Sesainbeine.     .Meist    ist   dius    radiale    Band 

^icns  mehr  eingerissen  imd  diis  ulnare  hat  eine  Drehunfr  erlitten,  so  da.ss 

•  Sehne    des    Fl«xor    longus    zuweilen    über    den    inneren  Kanil    des  Caput 

icarpi  benim^eroUi  ist. 

Mau  hat   nun.  wenn  wir  vou  der  Uberllache  anfangen,  zunä<:li.st  den  Spalt 

den    beiden  Köpfen    des  Muse,    doxor    polHeis  loui;us,    weldier    das 

tnetacarpi    oder    vielmehr    den  Hals   desselben  wie  ein  Knopfloch  um- 

itü  sotllr,  als  da."  Heductiunshindcrniss  angenommen. 

Diese    euer>t     \o»    Ballingall    aufgeslelllc    und     noch     neuerlich      von 

cl    vcrtheidigle  .\nnahme    ist    duridi  Leiehenexperiiiienle    noch    nicht    er- 

und    in    der  Thal  sehr  unwahrsiheinlieh,  da  die  beiden  .Muskelbüuche 

sl«ts    nur    an    den    nmdon  Kopf  des  Metacarpus,    nicht  um  seinen  UaU 

lui  letxieren  Fall   wnijfsiens  miisste  die  erste  Phalanx  ganx  erbeblicli 

■tcr  den  Kopf  des  MctarnrpiiN  auf  das  Dorsum  gerulscbl  sein. 

Eiter    deiiklMU    isi    es  schon.    iht,ss  die  Scitenbänder,    falls  sie  eben  uicbl 
jcerris-seii    sind,    die    ahmirme  .Stellung  der  beiden  Knochen  durch  starre 
loaqg  erhalten.     Lücke  koniii'-  -iicb  in  einem   Fall  überzeugen,  dass  in 
'  Thal   wesentlich  ein  lateraler  Theil  der  Kapsel  durch  seine  Spannung  die 
HiiH*>u  unmöglich  machte. 

fji  liaodültc  )ieh   um  eine  mit  llitutwunde  ui)mplicirl«,  irrcpooiblu  Luiaiion.    AU  mau 

HiiiL«un>li-  niii  nai'b  KrHtiii'iiirig  den  Hi:t«earpaikQ)il'  blosslegic.    erkannte    man  ein 

ir.il  -"  ~r.  !!>'   ..h  lientiu.   dus    dassflbe   durch    einen  Straat;  an  der 

i'.'l  I-    A  l.i'  Sesambein  enlJiielt,  gebildet  wurde.    Naoli  deüsea 

IJ  ■  !i      Lücke  schlieft,    dass.    weuu  witf  bei  die^iem  Kall 

■■    L-i    M^ii'ii  ;..      .1.1  iinoh  der  Vula.    liU:  I'lialanx    naeh  aiiwen  und  dem 
..-.^n    ^.[,    •l.-.'^    inii.  r-    Kapselhand    nn-i    vlellinchl    der   me-liiile  Thdl  der 
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Kupael    eine    starke  Spannung    urleidcn.    wi>b<.>i    vJeJlckht    das   hetreflenrlp  .SMunbnin    iaUf 
poDirl  ist,  ^^H 

An  der  Leiche  hut  niän  aber  ein  Hindemiss  als  ein  besonders  ni«cbU(^H 
gefunden,  und  die  klinisclien  Ergebnisse  sprechen  dafür,  da»s  es  bei  di^r  fi^^l 
liehen  Verrenkung,  falls  die  Reduetion  nicht  gelingen  will,  eine  gms.se,  wena 
nicht  die  grösste  Itolle  spiell,  wir  meinen  das  ouge wohnliche  VerhaJUm  der 
abgerissenen  Kapsel  sammt  den  dislocirtcu  Sesam  bcineii.  DiL-  Kapsel  reiset, 
wie  wir  schon  li<'raerkten,  gewöhnlich  ah  ganz  in  dt-r  Nähe  der  Ins'-rtion  ani 
Metscarpus.  Es  bleibt  also  ein  relativ  langer  Theil  sammt  den  SesamkiiKchen 
an  der  ersten  Phalanx  hängen  und  wird  mil  ihr  dorsalwärls  dlslucirl.  Uiesor 
Kapselluppen  schlägt  sich  nun  mit  seinem  freien  Ende  zuweilen  derart  nat^h 
innen  um,  dass  er  bei  dem  Versuch  der  Reposition  mehr  und  mehr  um- 
geschlagen imd  somit  zwischen  die  Gelenkenden  geschoben  wird.  Die  .Sesam- 
beinchen  können  dabei  mit  interponirt  werden.  Die  Sehne  des  Flesor  longir 
bleibt  meist  an  diesem  Theil  der  Kapsel  hängen  und  folgt  demselben  wie  der 
ersten  Phalanx  dorsalwärts.  Die  Sehne  verläuft  dann  von  da  aus,  wo  sie  dif 
eingerissene  Kapsel  verlässt,  seitlich  um  einen  Seitenrand  des  Metacarpu»- 
kopfes,  meist  um  den  ulnaren  herum.  Eine  eigeniliche  Interposition  der 
glatten  derben  Sehne  ist  dabei  wohl  kaum  denkbar,  wohl  aber  gewinnt 
man  die  Ueberzeugung,  dass  die  Sehne  eben  bei  dem  geschilderten  Verlauf  in 
Spannung  gerätli  und  dazu  beiträgt,  die  Kapsel  in  der  gedachten  Art  zwischen 
die  Gelenkenden  hinein  zu  zwängen.  Dass  der  letztgedachte  Mechanismus  da^ 
gewöhnliche  Hinderniss  für  die  Reposition  abgiebt,  wird  durch  die  Unter- 
suchungen von  Faraboeuf  auf  das  unzweideuiigst«  erwiesen.  Wie  wir  Ix-i 
der  Besprechung  des  Mechanismus  der  Luxation  hervorgehoben  haben,  fand 
er  bei  allen  seinen  Versuchen  das  eine  Sesambein,  weldies  sich  dorsilwürls 
dislocirt  und  durch  die  Kapsel  und  ihre  Appendices  in  Spannung  gehalten  hier 
interponirt,  als  das  wesentlichste  Reductionshindemiss.  Dass  es  so  sei,  dafür 
spricht  auch  der  bereits  längst  als  richtig  erkannte  Mechanismus  der  Repo- 
sition, bei  welchem  die  DorsalfleKton  und  das  directe  nach  vom  Schieben  der 
auf  dem  Rücken  des  Metacarpus  gelegenen  Flindemisse  .schon  seit  langer  ZmL 
geübt  werden.  Dasselbe  fanden  auch  wir  bei  einer  von  uns  auf  blutigi^H 
Wege  reponirten  ganz  analogen  Luxation  der  ersten  Phalanx  des  Zoigefing^^^ 
Die  Kapsel  war  unmittelbar  an  ihrer  Metacarpalinsertion  abgerissen,  um  d^| 
Gelenkkopf  der  Grundphalan\  herumgeschlagen  und  zwar  so  fest,  ilass  sie 
ersl  total  auf  dem  Kopf  der  Phalanx  durchschnitU'n  werden  mussle.  um  den- 
selben frei  zu  machen.  Sie  hatte  ein  Sosambeinchen  mit  in  die  Einklemmung 
hineingezogen  (Wiilemer,  Centralhl.  1883.  S.  556).  Uebrigens  mögen  doch 
ausnahmsweise  auch  noch  andere  Hindernisse  die  Heduction  erschweren.  In 
einem  veralteten  Fall,  welcher  von  mir  durch  Operation  geheilt  wurde,  hatte 
sich  der  abgerissene  äussere  AbschniH,  der  PhalangealgeletdLl1ä/-he  auf  dei 
Dorsnm  dos  Metacarpu.s  interponirt. 

LftuensteJD    bat    ubrigeiu   auf  Grund    iwcior  llcobaohtutigeii    in   dem  Abglcitea  | 
Seboc  (mit  Fühloo  einer  Fleiiänsstetlung  der  Endphalanx,  welche  or  röa  der  ^riDgen  S 
dor  abgeglittenen  Sehne    ableitet   und    die    nr   daher   fiir   pathoipoinäniach    h&lt>   i 
lIlDkncito    doQ  Grund    gesehen,    wolahnr    die  Reposition  verhindrrte.     Von  einer  Woodfi  ^ 
konnte  or  in  beiden  Füllen  die  Dlalncation  der  .Sehne  stumpf  beseitigen  und  dann  inpont 

Das  Röntgenbild  wird  uns  in  einer  Anzahl  von  Fällen  über  die  SteUi 
der  iuxirten  Phalanx  wie  auch  Über  die  Reductionshindernisse  aufklären. 

Man  begreift  leicht,  wie  wir  nach  dem  Vorstehenden,  falls  alle  gcw5| 
liehen  Roductionamittel,    besonders    extreme    Dorsalfloxion    mit    seitlichen  T 
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I  »rwi  RtiUtion  erschüpfl  sind,  in  Verlegenheit  kouimeii,  was  min  ge- 

soll.     Allzu    ausgedehnte  Iteductionsversuchc    sind    auch    nii^ht    ganz 

lirlos,    denn  man    sah    öfter    darnach  Eiterung  und  partielle  Gangrän  ein- 

1),     Mehrfarh    wurden    snbcutaiie  Incisionen  versucht  (Bell),    und    es    ist 

•M  zu  IcQ^ncu,  dass  man  z.  ß.  in  einem  Fall,  in  welchem  man  bestimmt  einen 

kiüich  spannenden  Strang,  einen  Theil  der  Kapsel,  ein  Seitenband  nachweisen 

lont«?.    alle    Ursache    hätte,    zunächst    die    relativ    ungefährliche    subcutane 

^ouung  desselben  zu  versuchen.     Unter  solchen  Voraussetzungen   gelang  die 

tductios  nach  der  subcutanen  Trennung  in    einem    von  Taaffe    behandelten 

Ute.     Freilieb    isl    die    Operation    noch    öfter    ohne    jeden    Erfolg    versucht 


AngMicbts  <lcr  Gcfabreo.  «eiche  eine  E^röfüiuiig  der  Sebuen scheide  und  des  Gelenkt 
hBrbctfBbreii  kannte,  hat  maa  denn  auch  in  voraotiseptiscber  Zelt  öfter  auf  die  vollstäodiga 
Kip«*itiaa  vtnkbtet.  Rueter  berichtet,  dass  er  ^anz  leidliche  functioDolle  Resultate  aaf 
fatgende  Weise  erreichte.  Zunächst  brachte  er  durch  Repositionamanocuvre  die  Knochen 
m  bt  nonnale  Stellung.  Dies  gelang  in  solchen  Fällen,  in  ^reichen  man  Ursache  hatte. 
Se  Kapte Unterposition  zu  beschuldigen.  Nur  stellte  sich  die  Dislocation  sofort  wieder 
hKt,  wenn  der  corrigircnde  Zug  aufhörte.  Deshalb  tiiirte  er  die  Stellung  durch  Anlogung 
festen  Verbundes,    während    die  Correftur  der  Stellung  durch  die  Hand  des  Chirurgen 

teD  «orde. 

Wir  glauben,  da.ss  heule  durch  zwei  Momente  die  Chancen  für  die  freie 
Eröffninig  des  Gelenks  und  Beseitigung  des  Hindernisses  durch  den  Schnitt 
liegen,  als  bis  vor  Kurzem.  Man  kann  den  Pinger  blutleer  machen 
irich  nun  genau  überzeugen,  wo  das  Hindemiss  liegt.  Am  besten  wird 
i  geschehen  durch  einen  Schnitt  von  der  Paiinarseite ,  welcher  n^ben  der 
'  des  Plexor  longus  auf  das  Gelenk  vordringt.  Man  hätte  dann  zunächst 
?  iDt«rponincn  Tbeile  auf  dem  Dorsum  des  \fetacarpalgelenks  aufzusuchen 
l  darch  Trennung  der  die  Ossa  sesamoidea  retroverlirt  und  interponirt  er- 
ihendcn  Bänder  die  Versefaicbung  der  kleinen  Knochen  zu  ermöglichen,  oder 
I  roüssie  vielleicht  noch  besser  das  interponirte  Os  sesamoideum  entfernen. 
Ke  Gefalir  dieses  Schnittes,  welche  ja  sonst  wesentlich  in  der  Sehncnscheiden- 
Ktcnmg  lag,  wird  heutzutage  bei  aseptischer  Operation  auf  ein  Minimum 
idncirt.  Hutchin.son  jr.  hai  empfohlen,  wenn  unblutige  Operation  nicht 
ein  starkes  Tenotom  dorsal  hinter  der  vorspringenden  Basis  der 
inx  einzuslossen  und  das  Lig.  glenoidale  zu  trennen.  Dies  soll  ein 
iBitlichcs  Vorbeigleiten  des  dislncirlen  Sesambeins  ennöglichcn.  Würde  auch 
1  nicht  die  Reduclion  gelingen,  oder  handelte  es  sich  am  eine  bereits 
Igen  Zeit  bestehende  eiternde,  mit  Wunde  complicirte  Luxation,  wie  in  dem 
die  von  Liickr,  so  empfiehlt  sieh  Resection  des  Caput  raetacarpi,  wie 
lelbe  bereits  in  einer  Anzahl  von  Fällen  (Evans,  Clark,  Lücke  u.  A., 
t«r  Zeit  auch  wiederholi   von    mir   selbst)    mit    günstigem  Erfolg  gemacht 

S  12li,    Die  Luxation  der  ersten  Dauinenphalanx  nach  der  Volar- 

>  des  Metacarpus  kommt  weil  seltener  vor,    doch   liegen  uns  bereits  eine 

Anzahl  solcher,   zum  Theil  sehr    genau    beschriebener  Verletzungen  vor 

Pifnuir,  Lombard,  Rossander,  O.Weber,  Hamilton,  Mescbede  u.  A,). 

Dir    mecbioiMbeD  Verbäitai«M    sind   der  Entstehung  dieser  Verrenkuag  nicht  günstig, 

I  ■&•  UypnrfleiioD  ist  bia  ta  dem  Grade,  duss  dadurch  die  Luxation  einträte,  schon  des* 

*  W*t   denkbar,    weit    die  Muskeln    dc&  Ballens  ein  Hindemiss  für  so  starke  Beugung 

f  Will    man    aus  den  bekannt  gewordenen  Fällen  schllessen.   so    möchte    man    aber 

inen,  dus    ein  Theil    dieser  Verletzungen    durch    einen  Stoss  auf  die  Rückfläoh« 

Phalanx    entstehen    könnte,    bei    einigen    anderen    ist  Abduotioassteltuag   des 

^  UflfEUirt,    während    die  Uewaltoin Wirkung   stattfand.     Es   mögen  wohl  immer  tu- 
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saiiim^n^rcx't/to  <n-waltcin Wirkungen  >cin  und  es  mag  wohl  ^tets  dabei  eine  (tewalt.  welche 
at)-  ixlcr  adducirend  wirkt,  mitspielen,  dies  um  so  mehr,  da  aueh  die  VerreDkuDgen  nie  rein 
volare,  sondern  ulno-  i.ider  radiovolare  waren,  ein  Verhalten,  welches  sieh  doch  nicht  allein 
auf  die  Form  der  Gelenkkörper,  wie  dies  Mesehcde  will,  reduciren  lässt. 

Diu  Hasis  der  Phalanx  prominirt  volarwärts.  während  auf  dem  Dorsiini 
(h-r  runde  Kopf  des  Metacarpus  von  der  Strecksehne  bedeckt  hervorragt.  In 
anderen  Fällen  rutscht  die  Strecksehne  auf  der  radialen  oder  ulnaren 
Seite  vom  Metacarpus  ab.  Dies  hän^^  mit  <ler  schon  angeführten  häufigen 
seil  liehen  .\l>weichun^^  «ler  Phalanx  /usanmien,  welche  fast  immer  mehr  weniper 
rotirt  stand. 

Di«.*  Untat imi  wird  dajiurrh  hrdingt.  dass  die  Vülare  Fläche  des  t'apitulum  sphärisch 
c«-rivrx  ist,  während  die  Dorsal lläciie  der  Basis  der  «-rsteu  Phalanx  eine  nach  beiden  Seiten 
stark  ah^rhü^si^o  ('onvcxität  bildet,  so  dass  sich  die  (lelenkflächc  nicht  mitten  auf  der  runden 
Fl;i''h«'  t\r^  Capitulum  halten  kann,  sondern  >ioh  nach  einer  Seite  dreht.  Dies  Verhalten  wird 
n.ni.  lie^:iinstigt  dadurch,  daÄS  sich  der  Exlensor  Krcvis  in  der  Mitt«*  der  Phalanx  in>erirt, 
drr  Kupf  th'^  MeiaiMrpus  also  da  nicht  bleiben  kann.  So  stellt  also  das  Capituhim  gleich 
auf"  fler  einen  oder  anderen  Seite  <ie>  Dorsum  inetacarpi.  und  gleichzeitig  erscheint  die 
Phalanx  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  gedreht  (Meschcdc\ 

Je  na(rhdem  die  Strecksehne  nach  der  Hadialseite  herabperutscht  ist, 
zriiit  dit»  Phalanx  Nei^am^^  zur  Verschiebuni:  radialwärts  und  die  Volarfläche 
des  Daimicns  ist  supiuirt,  während  bei  ulnarer  Abweichunir  <ler  Sehne  die 
Verschi«*bun^  tdnarwärt.s  und  die  Rotation  des  Finders  nach  der  Iticrhtun^ 
<ler  Pronation  ^ehi.  Die  Sehn<*nverschiebun*r  soll  bis  zur  Interposition  ^elien 
kiuinen. 

Die  Reposition  erHdiri  durch  direcie  Extension  mit  Druck  oder  «iurch 
Dorsalflexion  mit  entsprechender  Uerücksichtigunir  <ler  gleichzeiti|L%*n  .seitlichen 
Deviation  und  d<T  Rotation  des  Finirers. 

Der  Umstand,  dass  nach  der  Repositi(m  die  Luxation  leicht  recidivirt. 
spricht  für  t'rheblichc  Zerreissung  des  Handapparats.  Man  nmss  die  Ketcntion 
durrh  einen  ireei^mctt»n  Verband  schul zen. 

Bessel-Ha.iren  hiii  jiinirsi  auf  (irund  der  IJeobachtimg  eines  Falles  die 
Ij'brc  \on  der  vollktnnmenen  radialen  Luxation,  also  einer  seitli<'hen 
Luxation  des  Daumens  <'nt wickelt.  Hi<T  wirkt  eine  heffi^^e  (iewalteinwirkung. 
welcln»  <lie  (fclenkenden  i>ei  Streckung  seitlich  einknickt.  Dabei  rei.sst  zu- 
närhst  das  ulnare  Seitenl>and  sammt  der  Kapsel  ein.  der  Metacarpalkopf  tritt 
aus  d(Mu  Loeli  heraus  und  wenn  die  (iewali  weiter  wirkt,  rei.sst  auch  das 
radiale  Hand  und  die  l>asis  der  ersten  Phalanx  ver.schiebt  sich  seitlich  auf 
dem  Meiaearpus.  So  kommt  eine  starke  Verkürzung,  ein  seitliches  Neben- 
eiiuindiTsteheii  der  luxirti'u  Knochen  und  ein  Abknicken  «h'r  Läng.sachse  des 
1  Daumens  ;;e::<Mi  die  des  .Metacarpus  zu  Stande. 

/mii  am  l)aumr>n  und  Schieben  an  den  pr<»miiiirenden  (üelenkenden.  s(»wie 
mir    licmitzmiL'    der  KrtahnniL^en    für  die  dorsale  Luxation  llyperabduction 

des  Daumens  mit  folrcndem  Vorschieben  dessi^lben  auf  dem  .Metacarpus  und 
darauf  Abduction   wären  die  /uerNl   zu   \ ersuchenden   Re|)ositionsmanöviT. 

^  1*J7.  hie  Liixati.iiH'r»  «ler  <irn  iidphalaiiiren  «li-r  iibri»:«'n  Kinj^er  stimmen  mit  der 
I..\a';«'ii  dev  Daiinicn*«  ^o  M-Iir  üb»rriii,  da^^  wir  diesrlbiti  tiii'lii  be>"»nilerN  betrachten.  s.indem 
b'iL'i'eli  aiit  '!« II  \iir^"lieipleii  l';trajrTaplnn  verweiNeti.  >ii'  >irid  Ncltmcr  aN  «iie  Daumen- 
lux.ti 'iiiM.  «li»'  ili"-  /.f  i::tiiiii:iT>.  i^i  n.  i-h  am  häiili;:>ten  benbaiditet  \^i>rden.  Kbvnsu  i>t  aucl. 
il  ?<•  !•»•  |"iiibi!iiät.  wjihr-eli.  iiilirli  ■liireli  «lie  irb-irln-n  Ir^arlii  ii  l"'din^t.  •••tcr  «'«iii.staiirt.  FMe 
\"     ir«  :.    \  •  iri'iikiih-j»  I»   "ii.'!   ;tii«'li   liii|-  »i-hr  •»rhcii. 

hi  :e'/j«  r  Ztii  hat  ].\.\\\  /nmal  "'«r  LM\atii-ii  de>  Zi-Il'  tiii'ri''!'^.  ^"n  welrln-n  ftwa  1  Dut/cnd 
I- .■  •  '■• 'i  l.i  "♦'lull  -  ii'l.  'iatiiiiL'M''li  le  ;t"-litmi;:  ur^i-ln'iikt.  \.  /.«'i'^r- M  an  t  euffel  erkannte 
!■  ■  !  ■  r..  .^.l.:.»'  an*  ■h'-j-mM«'  l,;i\ai.i'M  dii-  Int»  i  [•■■'•i;i>'M  ib-^  TIm-iI'-n  iIit  \ordercn  KapM-1- 
w  .:   \     ,..-     K- |- -:*.«:i- - 11  n-i«  !i.  *-.       N'a"l;     'j'.i«  r»r!i     lüii^i'l.inMjiri    In.^-*    >ich     ilie     K'>pu>;tifri 
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Uuis  iD$a  incidiren,  so  empfiehlt  sicli  die  volare  Incision.     Die  Rrsclioinua({Uu    der 
>  gteiebcu  im  Qsnzeo    denen    der  Daumen luiation.     Auch    eine    Luiatioo    nach    vom 
I  btwhMhtet  (Waldsul 

"    Dtprofcl    hat    bei     einer    derartigen     Irreponiblen    Luiation    dea    5.    Fingers    deu 

it'schen    Mecbaniamua    nach    einem    Selinitt    featgcstellt    und    die  Luiatioo   aach  der 

ing  des  Bandes,  an  welchem  das  Sesambein  hing,  leicht  eingerichtet. 

Auch  die  übrigsD  Pbalangengeienkc,    velcho   sieb    in    ihrem    Bau  den  GelenkeD 

r  GruDdpbalangen  nähern,  nur  insoiern  von  ihnen  abweichen,  a.h  sie  reine  Chamierge lenke 

erleiden    durch  Uj-pereitenaion    dorsale  und  ofienbar,    Tcnn    auch    in    seltenen   Fällen, 

T^perflciion  volare    Luiationen.     Die    Erselieinungen    schliessen  sich  so  <ehr  den  ge- 

^t  ao  und  der  Finger  liegt  so    klar  Tür  die  Riploratien.   dass  wir  über  die  Diagnose 

KleUungea    nichts  zu    sagen    brauchen.     Auch  die  Interpositioo  der  Beugesrhoe  in 

■  F%11bd  ist  für  sie  schon  lange  behauptet  worden  (DnpuytrenJ. 

r  kommen    auch    seitliche  Luxationen   an    den  betrefienden  Gelenken  vor,  wahr- 
(hirch     seitliches    UmlinickcD    bei    gestrecktem     Pinger    veranlasst.      Rupturen 
it    eines    lateralen  Bandes   und    des   entsprechenden  Theites  der  Kapsel    sind  Vor- 
[Cn.    Sie  lassen    nich    meist   leicht   repooiren.     Uebrigens    hat   man   auch    bei  den 
Jangra  öfter  irreponible  Luiation  beobachtet,  und  nicht  selten  ^ind  Resectionen  ge 
At  worden.     Man    denke    an    die    auch    hier    vorkommenden  Ossa  sesamoidca.    iStieda, 
i  Beitr.   Bd.  *-2.) 


C  EnUflndliohe  Processe  der  Hand  und  der  Ffng'er. 

9  128.     Die  entziiinlliclien  IVueosse  ilcr  Uaiid  lii-seiiiii  .sieli  -scliwer  überall 

»  den  VnrleUungi'ii  (rennen,  tieiin  gerade  bei  den  schweren,  zu  funclioneller 

a(äctit%kcit  des  Gliedes  oder  eines  Theiles  desselben  führenden  Entzündungen 

ra.1t  immer  eine,  wenn  aiicli  leichte  Verletzung  betheiligt.     Wir  wollen  zu- 

Ast  ü'iK  i^nlzündungen  der  Knochen  und  Gelenke  kiirz  für  sich  betrachlen, 

■Assen    aber  sofort  hier  die  Besprechung  der  Sehnenscheidenentzündung 

l**8chliessen.     Die    letalere    hat   jid    der  Hand    eine  ent.«rhieden  grössere  Be- 

1  AealuDg,  als  an  irgend  einem  anderen  Theile  des  Körpers. 

j-        Die  Entzünüitngen  der  Fingergelenke    reihen    sich    in    der  frrossen 

I  Nrimabl  der  Fälle  an  ein  Trauma,  welches  das  Gelenk  traf.  an. 

Wir  haben  hier  bereits  hervoi^ehoben,  dass  eine  Gelenkwunde  am  Finger, 

lai  wroii  der  Knochen  mit  verletzt  wurde,  bei  geeigneter  Behandlung  (Naht, 

w)ptisci>cT  Verband.    Ruhigstellung    de.s   Fingers),    ohne  Eitenmg    und    mit 

ahoni;  der  Function  des  Gelenks  heilen  kann.   Selbst  wenn  Eiterung  folgt, 

uw   dieselbe    den    secrelorischcn  Character    behalten    und  die  Beweglichkeit 

"  ollt'n    hleiben.     In  anderen  Fällen  kommt  es  zu  Rnorpelusur  und  S^iiechie 

■  Gelenk»,    in    wieder  anderen  zu  iiecrotisi-ber  .\bstossung  der  Gelenkenden 

:  mit   sleifem  Finster.     Die  breiten  Eröffnungen  des  (ielenk.-^  mit 

Eertrümmening    der  AVeichlheile    führen  fa,st  mit  Noth wendigkeit  zu  ähidichen 

Aber  leider  fuhren  auch  die  Stich  Verletzungen  mit  einer  Nadel,  einem 

D   u.  dgl.  m.    gar   häuhg    zu  ganz  acuter  Gelenkveroitening.     Gerade 

plcb«  Fällr,    in    welchen    nicht  frühzeitige  breit«  EröfTnung  des  Gelenks  vor- 

lotDmeii    wird,    complieiren    sich  dann  leicht  mit  einer  acuten  Eiterung  der 

toenscbisde.  und  durch  sie  wird  öfter  die  Enlzündung  des  Gelenks,    der  ja 

sieb    keine    hohe  (icfahr    zukommt,    /u   einer  in  der  That  das  Leben  be- 

I  Krajikheil.     Andererseits    bedingt    wieder  die  nahe  Verbindung  der 

eide  mit  dem  Gelenk  den  LTebergang  der  Entzündung  in  umgekehrter 

der    ersteren    in   das  letzlero.     Auch  perforiron  die  entzündlichen 

den  Weichtheilen    über    den  Gelenken  (Panaritiuiu)    nicht  selten 

I  die  Fingei^lenke. 

Viel    »«Uencr   als    die    besprochenen  acuten    Eilerungcu   der  Phalangeal- 

^rnke   sind    die    chronischen  Processe,    am    häufigsten    wohl  diejenigen, 

lg.  SHcIiU*  Chinri».    H.  A«!    B.uil  III.  24 
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Dir  isolirte  Jjuxatinn  des  Mondboins  ist  dir  häufigste  im  Carj)us,  wir 
aus  (»iner  von  Kiir*-nl)rodt  (ßrun's  B.  IUI.  XX\.)  li)01  aufcestellten  IVbrr- 
sieht  hervorsteht.  Kr  zählte  mit  4  eiicenen  Beobaehiiiniren  24  des  Os  Itiiiatiiin, 
5)  des  Navicularr  (davon  1  unvollstämli^e  und  2  des  frat^turiiicn  Knochens i. 
.')  drs  Pisiforme.  je  4  des  ilultangul.  niaj.  und  min.,  3  des  Lunatum  und 
Naviculare  fract.  in  Combinalion,  3  des  Ilamatum.  V(dlständige  Luxationrn 
des  Capitalum  kcmntr  E.  ni(^hi  finden;  in  den  bes(jhriebenen  F'ällen  handelt 
rs    sich   um  ein  Heraustreten  über  das  Niveau  der  Knochenreihe  an)  Dorsiini. 

Das  Mondbein  wird  aus  der  übriiren  Knochenreihe  hrrausi^epresst,  nioist 
tritt  es  durch  eine  mächti*^e  Wirkung  auf  die  dorsalllectirte  Hand  auf  dir 
Volarseile;  selten,  bei  Volarflexion,  aufs  Dorsum.  Von  den  iresprengten  Ver- 
bindun^^m  kann  sich  die  Jkfestigung  am  Radius  rrhalten.  um  dies  Band  findet 
oft  eine  Drehung  statt.  Als  Complicationen  linden  sich  Fraci.  radii,  Fractur 
des  Naviculare,  von  dem  ev.  ein  Stück  mit  luxirt  wird.  Luxatio  manus  aufs 
Dorsimi.  Von  27  Verletzungen  waren  nach  Kigenbr(Klt  10  mit  Perforation 
der  Weichtheile  verbimden. 

Nur  selten  kann  man  bei  frischen  Fällen,  zuweilen  na<*h  längerer  Zeil 
einen  Knochenvorsprung  auf  der  Volarseite  in  der  Handgelenksgegend  nach- 
weisen: r>ewegungsl)eschränkungen  finden  sich  zumal  in  der  Flexion  sowie  im 
Zusannnenschluss  der  Finger.  Schmerzen  und  abnoniK*  Sensationen  im  Gebiirt 
des  Medianus  und  LInaris  wurden  vereinzelt  consiatirt. 

Das  IWntgenbild  zeial  bei  der  Aufnahme  von  vorn  nach  hinten  eventurll 
die  Lücke  in  der  Handwurzelreihe,  besonders  aber  bei  Prolilaufnahme  den  an 
der  V(da    völlii:  heraustretenden  Knochen  selbst.     Auch  in  einem  vor  kurzem 

^ 

beobachttMen  Fall  mit  typischer  Radiusfractur  konnte  ich  aus  diesem  ßildt^ 
bald  nach  dem  Trauma  die  Diagnose  machen.  Aus  der  I-age  der  normaler 
Weise  dem  Kopf-  und  llakenl)ein  zugekehrt<Mi  conraven  Fläche  sind  sogar 
Verdrehuniren  des  luxirten  Knochens  zu  erschliessen. 

In  einigten  Fällen  iral  trotz  Fortbestehens  der  Verrenkimg  eine  recht 
gute  Function  wieder  ein.  in  andern  wurde  sehr  erhebliche  Beschränkung 
constatirt.  Schon  in  \oraniiseptischcr  Zeit  ist  daher  die  Exstirpation  des 
luxirti^n  Mondlirins  vorgenommen  worden.  Die  unblutige  Reposition,  welche 
mit  Kxtrnsioii  an  drr  dorsalileciirlrn  Hand  (bei  volarer  Luxation)  zu  beginnen 
hat  und  untrr  directem  Druck  mit  allmählich»Mn  lebergang  zur  Volarflexion 
wechselt,  isi  nur  von  Taaffc  und  von  Oberst  iSulzberger»  mit  Erfolg 
geübt.  14  mal  wurde  der  Knochen  operativ  entfernt,  und  auch  bei  gleirli- 
zritigrr  Fractura  ossis  navicularis  ein  recht  guter  Erfolg  erzielt. 

Grgrn  di(»sr  Luxati(»nsform  kommen  die  der  übrigen  Carpusknochen  kaum 
in  r>etracht.  Bri  drm  Naviculare  handelt  rs  si(rh  meist  um  gleichzeitige  Fraclur. 
Das  Multangulum  majus  war  in  wenigiMi  Fällen  <^L'h<le.  Mosengeil)  nach  der 
Dorsalsriie  gewi(*hen.  bri  drr  ViM'n*nkung  (l(\s  Hamatum  aufs  Dorsum  muss 
<ler  Hakrn  abbrrchrn  und  daher  strts  eine  schwere  (fewalt  stattfinden,  sodass 
Verlrtzunirrn  andrrrr  Kiiocjirn  dalici  sind.  Mehrmals  war  in  Folge  Zu;?- 
wirkuuL»^  drs  Flexor  riiv\n   ulnaris  das   Pisiforme  luxirt   iFerirusson  u.  \.). 

Dir  durch  das  Bönigrnbild  rrlangtrn  Kenntnisse  von  Verletzungen  der 
t 'arpalknorhrn  machen  in  aljrn  FälhMi  von  Ilandg(»lrnksversiauclnmgen,  welche 
von  läniri'r  daurrndrr  BrwrL^unL'sbfvsrhränkunL^  und  Srhmrrzhaftigkeit  gefolgt 
>i]id.  dir   IJünlgi'naufnalimr   bridrr  lländr  dringrnd  wünschrnswrrth. 

>j   1*J4.     .\n«*li  i'in«-  VrinMikiiiiir    im  M«-t;u*:iriali:i'lrtik      Liixaii««  «•ar|»o-!nciac.'ir pra 
'.^\   in    >i'l1»'iii'ii   Füll«'!!    hi'whaclitrt    wiu'drii.    Hurk    s\v\\\    (la\i»ii    (Uruiis  R.  Bd.  IM))  54   /ii- 
-.iiniiHii.     Duirli  ilirn't«'  t*i\rv  iii«lin'i'ti'  (ii'w.ilt    k«"»nneii    rjn  mlrr  nirhn'n*  MetacarpaIkn>>t*]iori 


LUXATION  DEH  HAXD  UM)  DER  FINGER.  ^ßl 

auf  die  Handwurzel  luxiren.  häutiger  dorsalwärts  als  nach  der  Vola,  Die  Hand  ist  plumper, 
eventuell  verkürzt,  nach  Wegdrücken  oder  Vcrsoliwinden  der  .Schwellung  fühlt  man  den 
prominenten  Knochenvorsprung.  Die  Röntgenaufnahme  von  der  .•^eit«.-  gestattet  dw  Diagnose. 
Bewegungshindening  ist  nach  Zurückgehen  der  Schwellung  gering.  In  den  frischen  Kälhin 
gelang  die  Reposition  durch  Zug,  Hebelbewegung  und  Druck  leicht  —  bei  wralteit-n  war  sie 
gelegentlich  unmöglich,  erschien  aber  wegen  der  geringen  Störungen  nicht  nothwendig. 

Noch  Malgaigne  hatte  die  Heschreibung  dieser  Luxationsform  auf  drei  Fälle  g<'grün»lct. 

Er  beschreibt  nach  Bourguet  eine  Verrenkung  des  zweiten  Metacarpus  naoh  vorn, 
welche  durch  einen  directcn  Druck  auf  den  hinteren  oberen  Theil  d»>  Metacarpus  indicis 
entstanden  war.  und  die  man  an  dem  Vorstehen  des  entsprechenden  Knochens  in  der  Palma 
und  der  Vertiefung  an  ent.sprechender  Stelle  mit  dahinterliegender  Promim-nz  der  Multangula 
i^rkannte. 

Die  Kinrichtung  gelang  durch  Extension  und  dureh  directen  J)ruck  in  entgegengesetzter 
Richtung  auf  die  betreffenden  Knoehentheile.  Ktwas  häutiger  ist  otfenbar  die  dorsale  Luxation 
der  Handwurzelknochen,  wie  selbige  von  Roux  am  dritten,  von  Anderen  auch  am  zweiten, 
oder  auch  zugleich  am  4.  und  5.  auf  der  Rückseite  des  Hamatum  gesehen  wurde. 

Die  Diagnose  gegenüber  der  Fractur  wird  man  aus  dem  starken,  dorsalen  Vorspruug, 
welcher  genau  der  Verbindungslinie  des  Metacarpus  mit  dem  Carpus  entspric^ht.  totstellen 
können.     Diese  Linie  kann  durch  Vergleicli  mit  der  gesunden  Seite  gefunden  werden. 

Die  Einrichtung  erfolgt  wohl  meist  leicht  dureh  directen  Druck  bei  p]xtension.  In  dem 
Fall  von  Roux  musstc  die  Hand  flectirt  werden,  um  die  Reposition  zu  erhalten. 

Häutiger  sind  Verrenkungen  in  dem  freieren  ticlenk  zwischen  Metacarpus  des  Daumens 
und  Multangulum  und  zwar  meist  solche  nach  hinten,  obwohl  <?ooper  die  nach  vorn  als  die 
häu6geren  beschreibt. 

Die  Luxation  nach  hinten  kann,  wie  es  scheint,  vollkommen  oder  unvollkommen  sein. 
Sie  wurde  beobachtet  nach  einem  Fall  auf  die  Rückentläche  des  tteetirten  Daumens,  also  in- 
direct  als  Folge  einer  Palmartlexion  extremen  (irades.  oder  direct  durch  einen  Stoss.  welcher 
«len  Metacarpus  nach  hinten  trieb  Je  nach  dem  Grad  der  Abweichung  stand  der  Metacarpus 
hinten  nur  leicht  vor  oder  prominirte  um  fast  einen  Centimeter.  ja  er  war  auf  dem  Multan- 
gulum nach  dem  Handgelenk  hin  gerutscht,  hatte  hier  die  Sehnen  in  der  Tabatiere  empor- 
gehoben. Roser  räth  bei  unsicherer  Diagnose  eine  starke  Flexion  zu  machen,  wodurch  die 
Gelenktläcke  des  Metacarpus  für  den  fühlenden  Finger  frei  wird.  Reposition  kommt  durch 
Extension  und  directen  Druck  zu  Stande. 

Die  von  A.  Cooper  erwähnte  Luxation  nach  vorn,  bei  welcher  der  Metacarpus  auf  die 
Vorderfläche  des  Multangulum  zwischen  dasselbe  und  den  Metacarpus  indicis  treten  und  hi«y 
in  der  Palma  manus  einen  Vorsprung  machen  soll,  ist  offenbar  sehr  selten.  Der  Daumen 
ist  dabei  nach  hinten  umgelegt,  und  die  Einrichtung  soll  durch  Neigung  des^elben  gegen  die' 
Hohlhand  bei  mäs.siger  Extension  vollbracht  werden. 

Diese  Verletzungen  sind  bei  einiger  Schwellung  schwer  zu  erkennen,  insbesondere  gleich- 
zeitige Gelenkbrüche  nie  mit  Sicherheit  auszuschliessen,  da  Muskeln  und  Sehnen  das  (lelenk 
überall  bedecken. 

§  125.  In  den  Phalangealgelenken  kommen  «nwas  liäufiger  Verrenkungen 
vor,  und  hier  ist  das  Jletacarpophalangelgelenk  des  Daumens  das- 
jenige, welches  sowolii  numeriscli  die  grösste  Anzahl  liefert,  als  auch  durcJi 
besondere  Schwierigkeiten  der  Reposition  bereits  seil  längerer  Zeit  die  Auf- 
merksamkeit des  Cliirurgen  in  höherem  Grad  erregt. 

Die  Metacarpophalangealgelenke  der  Finger  sind  in  functioneller  Beziehung  im 
Wesentlichen  solche,  die  nur  Bewegung  um  eine  Axe,  um  die  quere  zulassen.  Freilieh  ist 
der  Bau  der  Gelenkenden  ein  solcher,  dass  das  (jelenk  wie  ein  Mischgelenk  für  Arthrodic 
und  Ginglymus  aussieht.  Denn  die  Köpfe  der  Mittelhandknochen  haben  ausser  der  convexon 
Biegung  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hint«'n  trine  fast  ebenso  starke  in  querer  Richtung. 
Sie  bilden  al.so  .streng  genommen  eine  Kugelobertläche  oder  vielmehr  einrn  länglichen  Streifen 
derselben,  mit  dem  grösseren  Durchmesser  von  hinten  nach  vorn,  mit  dem  kleineren  seitlich, 
?»o  dass  die  Pfanne,  an  welcher  dieser  Unterschied  nicht  besteht,  in  der  Richtung  v<»n  hint,i^.n 
nach  vorn  sehr  weit,  in  querer  nur  wenig  über  ihn  hingleiten  kann  (Henke).  Ks  würde 
somit  um  .so  mehr  eine  freie  Bewegung  möglieh  sein,  als  auch  eigentliche  Knoehenhemmung 
nur  vorn  bei  der  Beugung  eintritt,  während  die  Streckung  bekanntlich  bei  vielen  Mensohen 
auch  normaler  Weise  in  eirTr  Ueberstreekuntj  geführt  werden  kann.  .VI lein  di«*  Bewegungen, 
sämmtlich  und  besonders  die  au^s«'r  den  t.'harni«^rbewegungen.  wrden  lusehrünkt  dun*li  «'inen 
.starken  Bandapparat.  Der  Theil  die.-M-s  Apparan^N.  wleher  ebm  dem  «leh^nk  siMUi'n  wes«'nt- 
lichen  Character  als  Ginglymu^  aufdrückt,  wird  durch  <li'-  >tarkcn  Se*  *  «ti  Mi  ud  er,  dris 
radiale  und  ulnare  herge-itdli. 
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Sie  würden,  da  sie  sich  beiderseits  an  die  Gclenkköpfe  da,  wo  ihre  Queraic  austritt, 
inseriren  und  somit  die  Phalanx,  nach  welcher  sie  hin  verlaufen,  zu  beiden  Seiten  gegen 
diese  Köpfe  anziehen,  eben  nur  Bewegungen  um  die  quere  Axe  zulassen,  wenn  nicht  ihre 
Insertion  näher  dem  hinteren  Rand  der  Gelenkkörper  gelegen  wäre  und  dadurch  bei  der 
Streckung  ihre  Insertionspunkte  etwas  genähert,  die  Bänder  selbst  erschlafft  würden.  Somit 
lassen  sie  in  der  Streckstellung  auch  noch  leichte  andere  Bewegungen  zu.  Nur  sehr  gering 
ist  von  diesen  beiden  Bewegungen  die  Rotation  um  eine  längs  des  Fingers  verlaufende  Axe, 
weil  dieselbe  durch  strafTe  Fasern,  die  von  den  Seitcnbändcm  nach  der  vorderen  Kapselwand 
verlaufen,  sofort  gehemmt  wird,  dagegen  ist  die  Bewegung  um  eine  von  vorn  nach  hinten 
gehende  Axe  zusammen  mit  einem  geringen  Antheil  der  Rotation,  also  dir  Abdurtion  und 
Adduction,  ziemlich  frei  möglich. 

Die  weitere  Befestigung  des  Gelenks  wird  durch  einen  in  Beziehung  zu  der  Flexor- 
sehne  stehenden  Bandapparat  für  die  Geschichte  der  dorsalen  Daumen- 
iuxation  sehr  bedeutungsvoll.  Von  den  Seit^nbändern  aus  gehen  starke  Bandfasem 
sich  kreuzend  zu  der  vorderen  Fläche  der  dicken,  Abrissen  Decke  des  Gelenks.  Transversale 
Fasern  verstärken  dieselbe,  so  dass  sie  die  Pfanne  der  (irundphalanx  als  Fortsetzung  erganzen 
kann.  Andererseits  dienen  sie  der  Sehnenscheide  der  Flexoren  als  Rolle  und  überbrücken 
dieselbe.  In  dieser  Rolle  sind  da,  wo  Sesambeinchen  vorhanden,  wie  besonders  am  Daumen, 
solche  regelmässig  in  ihr  Gewebe  hinein  genommen. 

Ein  Theil  der  transversalen  Fasern  geht  um  das  (ieleuk  zur  Dorsalsehne,  verstärkt  >o- 
mit  das  Gelenk  und  schützt  die  Sehne  zugleich  in  ihrer  Lage  zu  demselben. 

Faraboeuf  beschreibt  den  Bandapparat  (die  Seitenbänder)  so,  dass  er  sie  aus  zwei 
Theilen  bestehen  lässt,  dem  Ligam.  mctacarpo-phalangeum  und  Ligam.  metacarpo-sesamoidt^uni. 
Von  diesen  Bändern  ist  das  Intern  um  stärker  als  das  Externum.  Die  Ossa  sosamoidea 
sind  aber  ferner  an  die  Phalanx  durch  zwei  Ligam.  phalango-sesamoidca  so  tixirt,  dass 
sie  von  diesen  niemals  abreissen,  bei  Luxation  also  immer  in  Verbindung  mit  der 
Phalanx  bleiben. 

Die  typiscJie  Form  der  Daumenluxation  ist  die  durch  Hyper- 
cxtension  zu  Stande  kommende  Verrenkung  der  ersten  Phalanx 
auf  die  Dorsalfläche  des  Metacarpus. 

Stemmt  sicli  bei  einem  plötzlichen  kräftigen  Stoss,  welcher  die  volare 
Daumenfläche  trifft  und  eine  Hyperextension  erzwuigt.  der  hintere  Rand  der 
Pfanne  der  (Irundphalanx  gegen  den  dorsalen  Theil  des  Metacarpus.  so  gerät h 
der  eben  beschriebene  kräftige  Bandapparat  auf  der  Vorderseite  des  Gelenks 
in  die  äusserste  Spannung,  und  wenn  die  Gewalt  hinreichend  ist,  so  wird  er 
gesprengt.  Ks  ist  dabei  nicht  unbedingt  nothwendig,  da.ss  die  individuell  in 
ihrer  Länge  schwankenden  und  gerade  bei  der  Extension  (siehe  oben)  er- 
schlaff'ten  Seitenbänder  einreissen,  wohl  aber  (Mieidet  die  beschriebene  derbe 
Decke  des  Gelenks  auf  der  Vorderfläche,  die  transversalen  und  die  sich 
kreuz(»nden  Faseni,  welche  von  den  Seilenbändern  ausgehen,  die  Verbindungs- 
fasern der  Sesambeine  einen  queren  Einriss.  Im  Moment  des  Einrisses 
sieht  der  Daumen  mit  seiner  ersten  Phalanx  senkrecht  auf  dem  Metacarpus, 
;iber  nu^ist  folgt  jetzt  der  hyperextendirenden  eine  Flexionsbewegung  und  nun 
steht  die  erste  Phalanx  in  ihrer  Basis  auf  dem  Dorsum  des  Metacarpus,  aber 
in  ihrer  Richtung  mit  derselben  mehr  oder  weniger  parallel,  imd  nur  das 
Gelenk  zwischen  erster  und  zweiter  Phalanx  wird  stärker  flectirt. 

Faraboeuf,  dem  wir  mehrere  eingehende  experimentelle  Arbeiten  über 
Daumenluxation  verdanken,  scheidet  drei  Formen  der  Luxation,  die  man  wohl 
als  practisch  wichtig  annehmen  muss.  Zunächst  eine  Luxatio  incompleta, 
ähnlich  der  Form,  welche  manche  Menschen,  zumal  Kinder  mit  schlaifen 
Gelenkbändern  spontan  hervorbringen  können,  sodann  eine  Luxatio  completa 
und  drittens  eine  complexa.  Bei  allen  Formen  legt  er  das  wesent- 
lichste <icwicht  auf  das  Verhalten  der  Ossa  'sesamoidea,  welche 
bei  der  ersten  die  Gelenkfläche  des  Os  metacarpi  noch  nicht  ver- 
lassen hai)en.  bei  der  zweiten  auf  die  Dorsalfläche  dieses  Knochens 
^'ctreten  sind -und  bei  der  dritten  sich  hier    ebenfalls,    aber    umge- 


DORSALE  DAUMENLUXATION.  363 

kehrt  interponirt  befinden.  Bei  der  ersten  Form  hat  die  Phalanx  selbst 
nicht  nothwendig  die  Gelenkfläche  des  Metacarpus  verlassen,  was  bei  der 
zweiten  und  dritten  Form  stets  der  Fall  ist. 

Bei  der  zweiten  Form  sind  neben  den  Lig.  metacarposesanioid.,  welche  bei  de'r  ersten 
F»:irm  zerrissen  waren,  auch  noch  die  Ligam.  metacarpophalangea  zum  Thcil  oder  ganz 
CDtzwei  gegangen  resp.  vom  Metacarpus  abgerissen.  Meist  reisst  das  Externum  als  das" 
schwächere  Band  zuerst  ab,  während  das  Internum  zum  Theil  intact  bleiben  kann.  Die 
betheiligten  Muskeln  und  Sehnen  zerrcisen  oder  werden  von  ihrem  Standi»rt  luxirt;  die 
inneren  Fasern  des  Flexor  brevis  zerreisscn,  die  äusseren  werden  laleralwärts  verschoben, 
der  Abductor  brevis  bleibt  erhalten,  der  Adductor  wird  luxirt.  Die  Sehne  des  Flexor  longus 
luzirt  sich  in  Verbindung  mit  den  Sesarabeinen  nach  innen,  so  dass  das  äussere  Sesam- 
hein sich  allein  auf  dem  Dorsum  des  Metacarpus  betindet:  nur  in  seltenen  Fällen,  wenn 
(lab  Lig.  int^'rn.  stärker  zerrissen  war,  weicht  die  Sehne  des  Flexor  nach  aussen  und  das 
innere  Sesambein  kommt  auf  das  Dorsum  des  Metacarpus.  Das  Collum  metacarpi  wird 
an  der  Innenseite  von  der  Sehne  des  Flexor  longus  und  dem  inneren  Theil  des  Flexor  brevis, 
nach  aussen  vom  äusseren  Thcil  des  Flexor  brevis,  nach  oben  vom  Os  sesamoid.  externum 
umschlossen. 

Wird  nun  bei  einer  Luxatio  completa  die  Phalanx  nach  unten  gedrückt 
und  an  ihr  gezogen,  so  richtet  sich  das  Sesambein  auf  und  dreht  sich 
schliesslich  um.  Es  kann  sich,  wenn  der  Zug  nachlässt,  wieder  zurück- 
drehen, meist  aber  bleibt  es,  wenn  der  Zug  länger  dauert,  umgedreht  stehen, 
die  Phalanx  bleibt  parallel  dem  Os  metacarpi.  Dies  ist  die  J^uxatio  com- 
plexa. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  gedachten  Luxationen  sind  in  den 
meisten  Fällen  deutlich  genug,  aber  je  nach  der  Stellung  des  luxirten  Daumens 
in  Flexion  oder  Extension  verschieden.  Am  ehesten  sind  Irrthümer  möglich 
und  begangen  worden,  wenn  das  Glied  in  rechtwinkliger  Hyperextension 
gegen  den  Metacarpus  stehen  bleibt.  In  diesem  Falle  hat  man  neben  der 
abnormen  Stellung  eine  auffallende  Geschwulst  in  der  Vola  manus.  Diese 
Geschwulst,  der  unter  den  Weichtheilen  vorstehende  runde  Kopf  des  von  der 
Phalanx  verlassenen  Metacarpus.  wird  von  Anfängern  leiclit  für  die  Basis  der 
ersten  Phalanx  gehalten.  Ist  sofort  nach  der  Hyperextension  Flexion  ein- 
getreten und  steht  demnach  die  erste  Phalanx  auf  dem  Dorsum  des  Meta- 
r-arpus  gestreckt,  so  kann  ein  derartiger  Irrtluim  nicht  vorkommen,  denn 
neben  der  Geschwulst  in  der  Vola,  dem  runden  prominenten  Metacarpuskopf, 
fühlt  man  die  Phalangengrundfläche,  wenn  auch  durch  Schwellung  mehr 
weniger  maskirt,  auf  der  Rückfläche  des  Metacarpus  durch.  Roser  räth,  in 
zweifelhaften  Fällen  sofort  an  dem  hyperextendirten  Daumen  eine  Flexion  zu 
inai^hen.  Dann  springt  die  Gelenkfläche  der  Phalanx  auf  der  Rückfläche  mit 
mehr  weniger  grösserer  Deutlichkeit  hervor,  und  meist  lassen  sich  auch  noch 
leichte  Bewegimgen  mit  derselben  machen,  welche  die  Diagnose  unzweifelhaft 
feststellen. 

Was  die  Cnterscheidimg  der  verschiedenen  Formen  von  Luxation,  zumal 
der  completa  imd  der  mit  l'mstülpung  des  Sesambeines  (Faraboeuf)  an- 
belangt, so  stehen  bei  der  incompleten  und  (*ompleten  Luxation  die  beiden 
Phalangen  so,  dass  sich  die  erste  in  Hyperextension,  die  zweite  in  Flexion 
betindet.  Bei  der  incompleten  sind  die  Phalangen  weniger  beweglich,  weil 
das  Ligament,  ext.,  welches  nicht  zerrissen  ist,  die  Bewegung  hindert.  Die 
erste  Phalanx  hat  bei  der  Completa,  bei  welcher  meist  das  Lig.  extern, 
zerriss.  entsprechend  dem  Zug  des  inneren  Bandes  eine  Dislocation  nach  dem 
Zeigefinger  hin  erhalten,  während  es  im  entgegengesetzten  Fall  des  Zerreissens 
vom  Internum  umgekeTirt  ist.  Versucht  man  die  erste  Phalanx  niederzu- 
drürken,    so    hebelt    man    auf   dem   Os  sesamoideum    als    Hypomochlion    die 
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des  Knirrboiidcs,  nicht  aclteo  aurtrilt,  cnrälint.  Vollfiuntiu  vergleicht  sie  aietit  uaiAi 
mit  der  Pleuritis  sicca  luid  giebt  ihr  auch  dcMsetbc  Epithetoo.  Die  Krankbdi  (ütirl  « 
zur  Heilung  mit  WiederVehr  des  freien  Gleitens  der  Seiinea. 

Riedel    bat    auf   eioo    scrofibrinöse    Fora    der    Tendävttgluitis    aufmorkiain  gcniH 
welcbe  üftcb  seinco  Mitlbeiliugen    weaentlicb    die  Gruadpbalani,    und    tmu  die  Reugeseh 
betrifft.     Die  CrrundpbalaDi  sohirüll  plötzlich  stark  an,  «Ird  sehr  scbmenbaTt,  die  Scbwellil 
bpfcrifft  zumal  die  Beugeseit«   cntspreobead    der  Lage   der  Vincula  tsndinum. 
bovegung  der  Endphalani   ist   beschränkt.     In    einem  Fall.    In    «olobem  R,   Trüb  finaetailj 
fand  er  mben  starker  SchvolluDg    der  Vincula  tendinum    die    äohneDie beiden 
l'aaerslDtl  auHgelulli.    Die  anderen  Fülle  waron  trotz  diT  eiuge  leite  loa  Rehandluiig,  naehiB 
sie  mehr  abKe»ch<rolleii  waren,  schmerzhart  geblieben,    die  Bewegung  der  enlen  Phalaoi  | 
bindert.    Bei  einer  Ineision  «igten  sich  die  Sehnen  glatt,    allein    'Jic  Virn-ul»    tcndinut 
dicken  byperümischoo  Falten  eotartot.  welclio  die  Schuo  umgaben  und  aus  der  auFge»ohnitic 
Sehne  rüniiliob    hervorquollen.     In    ihalieben  Fällen  v!rd  man  lunäclist  Ableitungen  auf 
Haut,    Tinci,  J>>di  u,  dgl..    sowie   comprimirende    Eiuwiekeluugen,    »uob    Uusage    anwenden. 
Verschwindet  Schmen  und  (iewobsstiiruiig  Dicht,    ho    darf  man  wolil  nach  It.'s  Vorgang  eine 
IncisloB  macheu  und  die  Ursache  für  ."^hmen  und  Bewegungssiürung  durch  Eicisioo  -irr  gr- 
scbwelleDen  Fallen  entfernen. 

Recht  schwer  sind  oft  die  Vorüoderuijgen  der  Sehuensuheide.    welche  >ieb  bei  mtiund- 
licben  Proeessen   an    der  Hand    gleich    wi«   die    bekannten  Verüuderungen    in  den  'ielenkcn 
unter  dem    Einlluss   einer   dauernden    itubigstellung   ebslelleo.     Sie    führen   zu    auv 
gedehnten  oder  partiellen  Sj'necbicn  der  Sehne  mit  ihn-r  äeheide   und    »omit   zu  bald  n-t.i. 
bald  weniger  ausgedehnter  Cuntmctur.    Die  Verhütung  dieses  —  schwere  fnnctiKiH-l  ■ 
bedingenden  —  Vüi^anges  gehurt   zu    den  aehwierigsten  Aufgaben  der  Chirurg^' 
Eitremitat.    Sie  muKs  durch  gehörige  Achtsamkeit  auf  die  Stellung  der  Extremität,  ^' 
MM  Streck:) biilung,    durch    elfteren  Wechsel    der  Stellung  im  Verband,   durch  inf<  r> 
passire    und    womäglich   bald  durch  zeitweise  L'ebung  activer  Bi'wegung  wenigstrn^  •■iii.''ln'r 
Finger  gelöst  «erden,    und  ilirc  Folgen   sucht   man    durch    pa^sivB    Bewegung,    mit    mMii^o- 
meehanisehen  Apparaten,  durch  gewaltsame«  Bewegliohmachen  det  einzelnen  <!elenke  wie  der 
Sehnen    in  Chlorofurmnarkoae,   durch  warme  BUder  und  Electricitat,   durch  active  BeTei(ua( 
besonders  auch  durch  Ilassage  —  leider  öfter  vergeblich  —  zu  beseitigen.  -^ 

Vogt   bopricht    auch  »crüse  Entzündungen  der  Sehnenscheiden,    welche  bei  (jodoc 
Miftrcten.    Sie  sollen  zumal  auf  dem  Dorsum  der  Band  vorkommen     Ebenso  schlitzt  e 
Vernouil    an.    welcher  dergleichen    bei  Syphilis    sah.     Eine    umschriebene  Scbwellang    l 
Scbmerzhartigkcil    mit    nicht    unerheblicher   Fuoctioassl'kung    '«II    zumal    mit   Vorliebe   i 
Fingerei teosoren  befallen. 

Die  Tubüfculose  der  Sehnenscheiden  iM  vun  Franzwsen  seit  läof^ 
7.eit  prwähnt  und  beschrieben  worden,  von  deutschen  Gliirurt^en  meJHt  i 
beiläufig  erwähnt;  in  den  letzten  Jahren  ist  sie  von  Falkson,  Beger  i 
besprucht'n  wurden.  Ich  habe  eine  ziemiicli  grosse  Zahl  vun  ßeobacliLtn 
dieser  Erkrankung  ^emadit  und  will  in  tiürze  meine  ErfahniuKen  hier  i 
theilen.  In  vielen  Stüi^ken  belinde  ich  mich  in  L'ebereinstimniunji;  mit  i 
gcniuinleii  Autoren. 

Vorausgc^c-bickt  inus.s  werden,  das»  aii  den  ^eluieusdieidcn  der  FinRi 
die  groKsere  Zahl  aller  Tubcrculu.son  seeundar  ist.  An  eine  offcaktmQB 
Krkrankiing  der  PhaUns  oder  de^  Gelenks  reiht  .Moh  eine  Schwellung 
Sehnenscheiden  an,  die  Tuberculose  von  dem  gleichen  Charakter  wie 
firlenk,  im  Knochen,  kriechi  in  die  Sehnenscheide  hinein.  Weniger  bekai. 
isi  wohl,  daivs  auch  solche  Formen  von  gesehwulstartiger  Tnbercnio 
eines  Fingers,  welche  anscheinend  ohne  Affeclion  der  Knochen  oder  Geleiil 
W4Tnigstens  ohne  Jede  Schwellung  oder  Fiiiictions.itdnuig  der  Gelenke  beswlM 
vt)n  kleinen  Knochenherden  ausgehen  können.  Wiederholt  habi?  ich 
tuberöse  Tuberculose  einer  Fingerschne  ausgeräumt  und  entweder  sofort  i 
bei  der  Operation  des  Rccidivs  kleine  granulirende  Herd>'  der  I'h&langvnbi 
mii  oder  ohne  Gelcnkdurchbruch  gefunden.  Ks  i^l  wohl  iK'greiflich,  dass  i 
Kemitniss  ilifses  Umstandes  praktisch  von  grosser  BedeutunR  erscheint, 
fem  nur  durch  Bpseitigiing  des  ursachlichen  Knochenherdes  die  Krankheit  { 
M-itici   wird. 
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Länge  hat,  darauf  bringt  man  immer  ziehend  die  erste  Phalanx  in  Dorsal- 
flexion rechtwinklig  zum  Dorsum  metacarpi,  wodureh  das  Sesambein  bis  zum 
Rand  der  Gelenktläche  geführt  wird,  auf  welcher  man  es  dadurch  zum  ITerab- 
gleiten  zwingt,  dass  man  jetzt  die  Phalanx  prima  senkt.  Selbst verständlicli 
muss  der  Metacarpus  dabei  lixirt  sein.  Jiei  allen  diesen  Jjuxationen  soll  zur 
Erschlaffung  der  betreffenden  passiv  gespannten  Muskeln  der  Metacarpus  in 
Opposition  und  die  erste  Phalanx  in  Flexion  gehalten  werden. 

^schliesslich  sind  auch  zuweilen  noch  späte  Uoductionen  durch  Extension  in  starker 
Fie\iuosstcllung  mit  directem  Druck  auf  die  Phalanx  bewirkt  worden  ^*^imon).  Dittcl 
richtete  durch  starkes  Niederdrücken  des  Phalangealcndes  des  luxirten  (Jlicdes  bei  starker 
Beugung  mit  nun  folgender  Aufrichtung  des  Daumens  in  der  Art,  als  wollte  man  ihn  rctro- 
ilectiren,  <lie  Verrenkung  ein.  Auch  hat  man  versucht,  durch  Verlängerung  der  Phalanx 
mitteist  Schienen,  Schleifen  oder  mittelst  besonders  construirter  Zangen  (Luer,  Charri<;rc), 
lue  Kraft,  mit  welcher  man  auf  den  Daumen  wirken  konnte,  zu  steigern,  ohne  damit  wesent- 
lich mehr  zu  erreichen,  als  stärkere  Verletzungen. 

Von  der  grössten  Bedeutung  wäre  es,  wenn  wir  immer  eine  klare  Einsieht 
in  die  Ursachen,  welfhe  die  Reduetion  erschweren,  haben  könnten. 
Dieselben  sind  nach  und  nach  in  allen  bekannten,  theils  erwiesenen,  thoils 
noch  mehr  weniger  liypothetischen  Luxationsrethictionshindernissen  gesucht 
worden.  Recapituliren  wir  nochmals  das,  was  man  bei  einer  künstlich  an  der 
laiche  gemachten  Daumenluxation  findet,  so  steht  meist,  von  der  Pahiiarseite 
aus  an^ü^efangen,  der  xMetacarpalkopf  zwischen  den  .i(cgen  sein  plialaniceales 
Knde  gespaltenen  Bäuchen  des  Flexor  brevis  polli(*is  direct  iintiT  der  Haut. 
Untersucht  man  nun  den  Kapselriss,  so  liont  derselbe  last  immer  an  der 
Metacarpalinsertion  der  Kapsel;  die  letzten»  ist  hier  einfach  quer  ab- 
gerissen und  hängt  über  die  Pfanne  der  ersten  Phalanx  herüber,  und  an  ihr 
hängen  die  ebenfalls  dislocirten  Sesambeine.  Meist  ist  das  radiale  Band 
wenigstens  mehr  eingerissen  und  das  ulnare  hat  (Miie  Drehung  erlitten,  so  dass 
die  Sehne  des  Flexor  longus  zuweilen  über  den  inneren  liiind  des  Caput 
metacarpi  herumgerollt  ist. 

Man  hat  nun,  wenn  wir  von  der  Oberfläche  anfangen,  zunächst  den  Spalt 
zwischen    den    beiden  Köpfen    des  Muse,    flexor    pollicis  longus,    welcher    das 
Caput    metacarpi    oder    vielmehr    den  Hals   desselben  wie  ein  Knopfloch  um- 
fassen sollte,  als  das  Reductionshinderniss  angenommen. 

Diese    zuerst    von    Bailingall    aufgestellte    und     noch     neuerlich      vcm 

Oiitel    vertheidigte  Annahme    ist    durch  Leichenexperimente    noc^h    nicht    er- 

H^it^son    und    in    der  That  sehr  unwahrscheinlich,  da  die  beiden  Muskelbäuche 

•"^^ich     stets    nur    an    den   runden  Kopf  des  Metacarpus,    nicht  um  seinen  Hals 

^^^cn.      im  letzt^>ren  Fall  wenigstens  müsste  die  erste  Phalanx  ganz  erheblich 

'liiittT  den  Kopf  des  Metacarpus  auf  das  Dorsum  gerutscht  sein. 

Eher    denkbar    ist    es  schon,    dass  die  Seitenbänder,    falls  sie  eben  nicht 

t  otal    zerrissen    sind,    die    abnorme  Stellung  der  beiden  Knochen  durch  starre 

-.\nspannung  erhalten.     f^ück(»  k(mnie  sich   in  «'inem   Fall  üb<5rzeugen,  dass  in 

«Irr  That    wesentlich  ein  lateraler  Theil  der  Ka|>scl  (bip-h  seine  Spannung  die 

lleposirion  unmöghch  machte. 

Ks  handelt«'  sich    um    eine  mit  Hautwunde  Cumplirirte.  irrcponihic   Luxation.     Als  man 

"Null  iK*r  Hautwunde  aus  na«*h  Erweii«Tuii;j;  di-n   .Mrt.irarpalkupf  bln>sl»;gl<'.    «Mkannt«'    man  «'in 

itM\(Tnde<  IJinderniss,  und  so  stell tf  ^'irh  lieraus    dass    das^'-lhf    dundi    einen  Strang;  an  dt-r 

'lunor'^n  Seite  der*  Metacarpus,  welclnr  da»»  Sosambfin  iMiihidt,  gebildet  wurdi\     Narh  «lesM-n 

V.nifernunjr  war  das  Hinderniss  «johohen.     Lürke  >«*l)lies>t.    dass.    wi'nn  wicf  hei  diesem   Kall 

■  i'T  MeiaearjMis  nach  drr  Mittellini«;  und  narh  drr  Vola.    dl«;   Phalanx    uiu'h  aus>rn  und  dem 

l>"rvam    ver^'f'lioben    ist,    das    inner'*    Kapsel  band    und    vielleicht    der   mediale  Theil  d<-r 
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Kapsel    eine    starke  .Spannung;   erleiden,    wobei    vielleicht    das   betrefteude  Sesambein    inter- 
ponirt  ist. 

An  der  Leiche  hat  man  aber  ein  Hinderniss  als  ein  besonders  mächiige.s 
gefunden,  und  die  klinischen  Ergebnisse  sprechen  dafür,  dass  es  bei  der  frag- 
lichen Verrenkung,  falls  die  Reduction  nicht  gelingen  will,  eine  grosse,  wenn 
nicht  die  grösste  Rolle  spielt,  wir  meinen  das  ungewöhnliche  Verhalten  der 
abgerissenen  Kapsel  sammt  den  dislocirten  Sesambeinen.  Die  Kapsel  reisst, 
wie  wir  schon  l)i»merkten,  gewöhnlich  ab  ganz  in  der  Nähe  der  Insertion  am 
Metacarpus.  Es  bleibt  also  ein  relativ  langer  Theil  sammt  den  Sesamknochen 
an  der  ersten  Phalanx  hängen  und  wird  mit  ihr  dorsalwärts  dislocirt.  Dieser 
Kapsellappen  schlägt  sich  nun  mit  seinem  freien  Ende  zuweilen  derart  nach 
innen  um,  dass  er  bei  dem  Versuch  der  Reposition  mehr  und  mehr  um- 
geschlagen und  somit  zwischen  die  Gelenkenden  geschoben  ^vird.  Die  Sesani- 
beinchen  können  dabei  mit  interponirt  werden.  Die  Sehne  des  Flexor  longus 
bleibt  meist  an  diesem  Theil  der  Kapsel  liängen  und  folgt  demselben  wie  der 
ersten  Phalanx  dorsalwärts.  Die  Sehne  verläuft  dann  von  da  aus,  wo  sie  die 
eingerissene  Kapsel  verlässt,  seitlich  um  einen  Seitenrand  des  Metacarpus- 
kopfes,  meist  um  den  ulnaren  herum.  Eine  eigentliche  Interposition  der 
glatten  derben  Sehne  ist  dabei  wohl  kaum  denkbar,  wohl  aber  gewinnt 
man  die  Ueberzeugung,  dass  die  Sehne  eben  bei  dem  geschilderten  Verlauf  in 
Spannung  geräth  und  dazu  beiträgt,  die  Kapsel  in  der  gedachten  Art  zwischen 
die  Gelenkenden  hinein  zu  zwängen.  Dass  der  letztgedachte  Mechanismus  das 
gewöhnliche  Hinderniss  für  die  Reposition  abgiebt,  wird  durch  die  Unter- 
suchungen von  Faraboeuf  auf  das  unzweideutigste  erwiesen.  Wie  wir  bei 
der  Besprechung  des  Mechanismus  der  Luxation  hervorgehoben  haben,  fand 
er  bei  allen  seinen  Versuchen  das  eine  Sesambein,  welches  sich  dorsalwärts 
dislocirt  und  durch  die  Kapsel  und  ihre  Appendices  in  Spannung  gehalten  hier 
interponirt,  als  das  wesentlichste  Reductionshindemiss.  Dass  es  so  sei,  dafür 
spricht  auch  der  bereits  längst  als  richtig  erkannte  Mechanismus  der  Repo- 
sition, bei  welchem  die  Dorsalflexion  und  das  directe  nach  vom  Schieben  der 
auf  dem  Rücken  des  Metacarpus  gelegenen  Hindemisse  schon  seit  langer  Zeit 
geübt  werden.  Dasselbe  fanden  auch  wir  bei  einer  von  uns  auf  blutigem 
Wege  reponirten  ganz  analogen  Luxation  der  ersten  Phalanx  des  Zeigefingers. 
Die  Kapsel  war  unmittelbar  an  ihrer  Metacarpalinsertion  abgerissen,  um  den 
Gelenkkopf  der  Grundphalanx  herumgeschlagen  und  zwar  so  fest,  dass  sie 
erst  total  auf  dem  Kopf  der  Phalanx  durchschnitten  werden  musste,  um  den- 
selben frei  zu  machen.  Sie  hatte  ein  Sesambeinchen  mit  in  die  Einklemmung 
hineingezogen  (Willem er,  Centralbl.  1883.  S.  556).  üebrigens  mögen  doch 
ausnahmsweise  auch  noch  andere  Hindernisse  die  Reduction  erscliweren.  In 
einem  veralteten  P'all,  welcher  von  mir  durch  Operation  geheilt  wurde,  hatte 
sich  der  abgerissene  äussere  Abschnitt  der  Phalangealgelenkfläche  auf  dem 
Dorsum  des  Metacarpus  interponirt. 

Lauenstciu  hat  übri};;ens  auf  Grund  zweier  Beobachtungcu  in  dem  Abgleiten  der 
Sehne  (mit  Fehlen  einer  Flexionsstellung  der  Endphalanx,  welche  er  von  der  geringen  Spannung 
der  abgeglitteneu  Sehne  ableitet  und  die  er  daher  für  pathognomonisch  hält)  nach  der 
Ulnarscite  den  (irund  gesehen,  welcher  die  Reposition  A'erhindcrte.  Von  einer  Wunde  aus 
konnte  er  in  beiden  Fällen  die  Dislocation  der  Sehne  stumpf  beseitigen  und  dann  reponireo. 

Das  Röntgenbild  wird  uns  in  einer  Anzahl  von  Fällen  über  die  Stellung 
der  luxirten  Phalanx  wie  auch  über  die  Reductionshindemisse  aufklären. 

Man  begreift  leicht,  wie  wir  nach  dem  Vorstehenden,  falls  alle  gewöhn- 
lichen Reductionsmittel,    besonders    extreme    Dorsalflexion    mit    seitlichen 
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weguDgen  und  Rotation  erschöpft  sind,  in  Verlegenheit  kommen,  was  nun  ge- 
schehen soll.  Allzu  ausgedehnte  Reductionsversucho  sind  auch  nicht  ganz 
gefahrlos,  denn  man  sah  öfter  darnach  Eiterung  und  partielle  Gangrän  ein- 
treten. Mehrfach  wurden  subcutane  Incisionen  versucht  (Bell),  und  es  ist 
nicht  zu  leugnen,  dass  man  z.  B.  in  einem  Fall,  in  welchem  man  bestimmt  einen 
seitlich  spannenden  Strang,  einen  Theil  der  Kapsel,  ein  Scitenband  nachweisen 
könnte,  alle  Ursache  hätte,  zunächst  die  relativ  ungefährliche  subcutane 
Trennung  desselben  zu  versuchen.  Unter  solchen  Voraussetzungen  gelang  die 
Reduction  nach  der  subcutanen  Trennung  in  einem  von  Taaffe  behandelten 
Falle.  Freilich  ist  die  Operation  noch  öfter  ohne  jeden  Erfolg  versucht 
worden. 

Angesichts  der  Gefahren,  welche  eiue  Eröffnung  der  Sehnenscheide  und  des  Gelenks 
herbeiführen  könnte,  hat  man  denn  auch  in  vorantiseptischer  Zeit  öfter  auf  die  vollständige 
Reposition  verzichtet.  Huetcr  berichtet,  dass  er  ^anz  leidliche  functionelle  Resultate  auf 
folgende  Weise  erreichte.  Zunächst  brachte  er  durch  Repositionsmanoeuvre  die  Knochen 
in  fast  normale  Stellung.  Dies  gelang  in  solchen  Fällen,  in  welchen  man  Ursache  hatte, 
die  Kapselinterposition  zu  beschuldigen.  Nur  stellte  sich  die  Dislocation  sofort  wieder 
her,  wenn  der  corrigirendc  Zug  aufhörte.  Deshalb  üxirte  er  die  Stellung  durch  Anlegung 
eines  festen  Verbandes,  während  die  Correctur  der  Stellung  durch  die  Hand  des  Chirurgen 
erhalten  wurde. 

Wir  glauben,  dass  heute  durch  zwei  Momente  die  Chancen    für  die  freie 
Eröffnung    des  Gelenks    und  Beseitigung  des  Hindernisses    durch    den  Schnitt 
besser    liegen,    als    bis    vor  Kurzem.     >Ian   kann  den  Finger  blutleer  machen 
und    sich    nun    genau  überzeugen,  wo  das  Hinderniss  liegt.     Am  besten  wird 
dies  geschehen  durch  einen  Schnitt  von  der  Palmarseite,    welcher    neben    der 
Sehne  des  Flexor  longus  auf  das  Gelenk  vordringt.    Man  hätte  dann  zunächst 
die  interponirten  Theile    auf   dem  Dorsum  des  Metacarpalgelenks  aufzusuchen 
und  durch  Trennung  der  die  Ossa  scsamoidea  retrovertirt    und  interponirt  er- 
haltenden Bänder  die  Versc^hiebung  der  kleinen  Knochen  zu  ermöglichen,  oder 
man  müsste  vielleicht  noch  besser  das  interponirte  Os  sesamoideum  entfernen. 
Die  Gefahr  dieses  Schnittes,  welche  ja  sonst  wesentlich  in  der  Sehnenscheiden- 
eiterung   lag,    wird    heutzutage    bei    aseptischer  Operation    auf   ein    Minimum 
reducirt.     Hutchinson  jr.    hat    empfohlen,    wenn    unblutige  Operation    nicht 
gelingt,    ein    starkes    Tenotom  dorsal    hinter    der    vorspringenden   Basis    der 
Phalanx    einzustossen    und    das    Lig.  glenoidale   zu    trennen.      Dies    soll    ein 
Seitliches  Vorbeigleiten  des  dislocirten  Sesambeins    ermöglichen.     Würde  auch 
4ann  nicht  die  Reduction  gelingen,    oder   handelte    es    sich    um    eine    bereits 
längere  Zeit  bestehende  eiternde,  mit  Wunde  complicirte  Luxation,  wie  in  dem 
t'alie  von  Lücke,    so    empfiehlt    sich    Resection    des    Caput    metacarpi,    wie 
dieselbe  bereits  in  einer  Anzahl  von  Fällen  (Evans,    Clark,    Lücke    u.  A., 
letzter  Zeit  auch  wiederholt   von    mir    selbst)    mit    günstigem  Erfolg  gemacht 
^urde. 

§  126.  Die  Luxation  der  ersten  Daumenphalanx  nach  der  Volar- 
seite  des  Metiicarpus  kommt  weit  seltener  vor,  doch  liegen  uns  bereits  eine 
ganze  Anzahl  solcher,  zum  Theil  sehr  genau  beschriebener  Verletzungen  vor 
(Lenoir,  Lombard,  Rossander,  0.  W^eber,  Hamilton,  Meschede  U.A.). 

Die  inechanischen  Verhältnisse  sind  der  Entstehung  dieser  Verrenkung  nicht  günstig, 
denn  eine  Hyperflexion  ist  bis  zu  dem  (rrade,  dass  dadurch  die  Luxation  einträte,  schon  des- 
halb schwer  denkbar,  weil  die  Muskeln  des  Ballens  ein  Hinderniss  für  so  starke  Beugung 
abgeben.  Will  man  aus  den  bekannt  gewordenen  Fällen  schliessen,  so  möchte  man  aber 
doch  annehmen,  dass  ein  Theil  dieser  Verletzungen  durch  einen  Stoss  auf  die  Rückfläche 
der  flectirten  Phalanx  entstehen  könnte,  bei  einigen  anderen  ist  Abductionssteltung  des 
Daumens    angeführt,    während    die  Gewalteinwirkung   stattfand.     Es    mögen   wohl  immer  zu- 
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s:iininen{;csci/ti'  <u'waltL-inwirkuQgcn  sein  und  es  nmg  wohl  stets  dabei  eine  livwalt.  welche 
ah'  oder  «addueirend  wirkt,  mitspielen,  dies  um  so  mehr,  da  auch  die  VerrenkuDgcii  nie  rein 
volare,  sondern  ulno-  oder  radiovolare  waren,  ein  Verhalten,  welches  sich  doch  nicht  allein 
auf  die  Form  der  Geicnkkörper,  wie  dies  Meschcdc  will,  reduciren  lässt. 

Die  Basis  der  Plialanx  prominirt  volarwärts,  während  auf  dem  Dorsum 
der  runde  Ko[>f  des  Metaearpus  von  der  Strecksehne  bedeckt  liervorraß;t.  In 
anderen  Fällen  rutscht  die  Strecksehne  auf  <ler  radialen  oder  ulnaren 
Seile  vom  Metacarpus  ab.  Dies  hängt  mit  der  schon  angeführten  häufigen 
seitlichen  Al)\veichun^^  der  Phalanx  zusammen,  welche  fast  immer  mehr  weniger 
n>tirt  stand. 

Die  Rotation  winl  dadurch  bedingt,  dass  die  vulare  Fläche  des  Capitulum  sphärisch 
c«'nvex  ist.  während  die  Dorsal  fläche  der  Basis  der  ersten  Phalanx  eine  nach  beiden  .Seilen 
stark  abschüssige  Convexität  bildet,  so  dass  sich  die  (lelcnkfläche  nicht  mitten  auf  der  runden 
Fläche  des  Capitulum  halten  kann,  sondern  sich  nach  einer  Seite  dreht.  Dies  Verhalten  wird 
n<uh  bcpinsligt  dadurch,  da>s  sich  der  Extensor  brcvis  in  der  Mitte  der  Phalanx  inscrirt, 
der  K<»pf  des  MeiatMrpus  also  da  nicht  bleiben  kann.  So  steht  also  das  Capitulum  gleich 
auf  der  einen  oder  anderen  Seite  de>  Dorsum  metacarpi,  und  gleichzeitig  erseheint  die 
F'halanx  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  gedreht  (Meschede). 

Je  nachdem  die  Strecksehne  nach  der  Radialseite  herabgerulscht  ist. 
zeiüt  die  Phalanx  Neigung  zur  \  erschiebtmg  radialwärts  und  die  Volarfläche 
dcN  Daumens  ist  supiniri,  während  bei  ulnarer  Abweichung  der  Sehne  die 
Verschiebimg  ulnarwärts  und  die  Rotation  des  Fingers  nach  der  Richtung 
der  Pronation  gehl.  Die  Sehnc^nverschiebung  soll  bis  zur  Interpo.sition  gehen 
können. 

Die  Reposition  erlolgi  durch  direcie  Extension  ndt  Druck  oder  durch 
Dorsalflexion  mit  eni sprechender  Herücrksichtigung  der  gleichzeitigen  seiilirhen 
Deviation  und  der  Rotation  des   Kingers. 

0er  Umstand,  dass  nach  der  Reposition  die  J^uxation  leicht  recidivirt, 
sprichi  für  erhebliche  Zcrreissung  des  Handapparats.  Man  muss  die  Retenliun 
durch  einen  geeigneten  Verband  schützen. 

Bessel-Hagen  hat  jüngst  auf  Grund  der  Heobachtimg  eines  Falles  die 
Lehre  von  der  V(»llkommenen  radialen  Luxation,  also  einer  seitlichen 
Luxation  des  Daumens  entwickelt.  Hier  wirkt  eine  heftige  (iewaltein Wirkung, 
welche  die  (umlenkenden  b(M  Streckung  seitJicdi  einknickt.  Dabei  reissi  zu- 
nächst das  ulnare  Seitenband  sammt  der  Kapsel  ein,  der  Metacarpalkopf  tritt 
aus  dem  J.och  heraus  und  wenn  die  Gewalt  weiter  wirkt,  reisst  auch  da.s 
radiale  Rand  und  die  r)asis  der  ersten  Phalanx  verschiebt  sich  seitlich  auf 
dem  Metacarpus.  So  kommt  eine  starke  Verkürzung,  ein  seitliches  Neben- 
(rinand<Tsieheii  der  luxirten  Knochen  und  ein  Abknicken  der  Jjingsachse  (b\s 
haumens  ^fX^^iien  dit*  des  Metacarpus  zu  Stande. 

Zug  am  Daumen  und  Schieben  an  den  |)rominirenden  (umlenkenden,  sowie 
mit  Menulzung  der  Krfahnmgen  für  die  dorsale  J^uxation  -  liyperabduciion 
des  hamnens  mit  foliiendem  Vorschieben  desselben  auf  dem  Metacarpus  und 
darauf  Abductjon   wären  die  zuerst   zu   versuchenden  Re|)ositionsmanrivtT. 

>?  127.  I)ii'  Lii\:»iiiiiirii  «Irr  «im  nd  p ha laii«^en  der  ührinen  Finger  ^tiuuuen  mit  der 
r.'i\;iiii'ri  «Ir^  l):uiim'n>  >n  *«rlii"  iihirein.  das>  wir  diosrihen  ni<'hl  hrsr^ndt-rs  hetraehten.  Mmdeni 
|fi  ^rlicli  anr"  diu  viiivtlicin]»*ii  Paragraiiln-n  verweisen.  Sie  sind  seltener  als  die  Damnen- 
Iii\;Om'Ii«ii,  dii'  ilrv  /lii^iiiiiireis  i^t  m  eli  am  liiiuli^st«*n  henbaeht^'l  word(?n.  KbtMiso  ist  aiieli 
i!  !(•  hrrp  iijliiliiiiL  \v;ilir>e|i(  iulirli  diiifh  die  ^Ii'i«dien  Ir-^aehen  hedingl.  «"•♦ler  euiistatirt.  Die 
V'    .1!':.    \  I  iiriihHiii:,  ij    >iFi'l   ;nieli    hi«-?-   >elir  «»eiieii. 

li:  U't/iif  /ri;  iiMi  in.iii  /.iiiii.il  '^  r  I,ii\ati«'M  fjes  /•■ii;«'linj;er«;.  \on  welc-luMi  etwa  1  l)u(/en<l 
V.  '.'■  ^  I -' l,r!''lM  II  -iii>!.  iii.iMtiii:tue|i  I>i;ielituii;:  i:e>eln'iikt.  v.  /•'e;re- M  an  t  euffel  eikannti- 
!■■  ■  !•  !:;  ^-1::.  ::  ;i'.i;  Mf|M.M;ii|»'  LwMtiifii  di«-  liil«  rjnwjtii.n  di>  TlH-iies  der  vorderen  KajiM:!- 
w  .:   i     :..-     It' ]■  ^:'.!<:i- -  llii-iriii  >>.      N'.i'h     'iuitlim     Kin^'-l.neidf.-n    liess    -»ieh     ditr     K«*j>i»sili'Hi 
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machen.  Muss  man  incidiren,  so  cmptiehlt  sich  die  A'olarc  Incisiou.  Die  ErscheiDuogen  der 
Luxation  gleichen  im  Ganzen  denen  der  Daumenluxation.  Auch  eine  Luxation  nach  vorn 
ist  beobachtet  (Wald au). 

Montprofet  hat  bei  einer  derartigen  irreponiblen  Luxation  des  5.  Fingers  den 
Karaboeu tischen  Mechanismus  nach  einem  Schnitt  festgestellt  und  die  Luxation  nach  der 
Durohschneidung  des  Bandes,  an  welchem  das  Sesambein  hing,  leicht  eingerichtet. 

Auch  die  übrigen  Phalangengclenkc,  welche  sich  in  ihrem  Bau  den  Gelenken 
der  Grundphalangen  nähern,  nur  insofern  von  ihnen  abweichen,  als  sie  reine  Charniergelenke 
sind,  erleiden  durch  Uyperextension  dorsale  und  offenbar,  wenn  auch  in  seltenen  Fällen, 
durch  Hyperflexion  \Dlarc  Luxationen.  Die  Erscheinungen  schliessen  sich  so  .^ehr  den  ge- 
schilderten an  und  der  Finger  liegt  so  klar  für  die  Exploration,  dass  wir  über  die  Diagnose 
dieser  Verletzungen  nichts  zu  sagen  brauchen.  Auch  die  Interposition  der  Beugesehne  in 
schwierigen  Fallen  ist  für  sie  schon  lange  behauptet  worden  (Dupuytren). 

Häutiger  kommen  auch  seitliche  Luxationen  an  den  betreffenden  (Jeleuken  vor,  wahr- 
scheinlich durch  seitliches  Umknicken  bei  gestrecktem  Finger  veranlasst.  Rupturen 
mindestens  eines  lateralen  Bandes  und  des  entsprechenden  Theiles  der  Kapsel  sind  Vor- 
bedingungen. Sie  lassen  sich  meist  leicht  reponiren.  üebrigens  hat  man  auch  bei  den 
Fingerphalangon  öfter  irreponible  Luxation  beobachtet,  und  nicht  selten  sind  Resectionen  ge 
macht  worden.  Man  denke  an  die  auch  hier  vorkommenden  Ossa  sesamoidea.  (Stieda, 
Bruns'  Beitr.    Bd.  42.) 

C.  Entzündllehe  Proeesse  der  Hand  und  der  Finger. 

§  128.  Die  entzündlichen  l^rocesse  der  IJand  lassen  sich  schwer  überall 
von  den  Verletzungen  trennen,  denn  gerade  bei  den  schweren,  zu  functioneller 
l'ntüchtigkeit  des  Gliedes  oder  eines  Theiles  desselben  führenden  Entzündungen 
ist  fast  immer  eine,  wenn  auch  leichte  Verletziuig  betheiligt.  Wir  wollen  zu- 
nächst die  Entzündungen  der  Knochen  und  (ie lenke  kurz  für  sich  betrachten, 
müssen  aber  sofort  hier  die  Besprechung  der  Sehnenscheidenentzündung 
anschliessen.  Die  letztere  hat  an  der  Hand  eine  entschieden  grössere  Be- 
deutung, als  an  irgend  einem  anderen  Theile  des  Körpers. 

Die  Entzündungen  der  Fingergelenke  reihen  sich  in  der  grossen 
]^Iehrzahl  der  Fälle  an  ein  Trauma,  welches  das  (?relenk  traf,  an. 

Wir  haben  hier  bereits  hervorgehoben,  dass  eine  Gelenkwunde  am  Finger, 
selbst  wenn  der  Knochen  mit  verletzt  wurde,  bei  geeigneter  Behandlung  (Naht, 
antiseptischer  Verband,  Ruhigstellung  des  Fingers),  ohne  Eiterung  und  mit 
Erhaltung  der  Function  des  Gelenks  heilen  kann.  Selbst  wenn  Eiterung  folgt, 
kann  dieselbe  den  secretorischen  Character  behalten  und  die  Beweglichkeit 
erhalten  bleiben.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zu  Knorpelusur  und  Synechie 
des  Gelenks,  in  wieder  anderen  zu  necrotischer  Abstossung  der  Gelenkenden 
und  zu  Heilung  mit  steifem  Finger.  Die  breiten  Eröffnungen  des  Gelenks  mit 
Zertrümmerung  der  Weichtheilc  führen  fast  mit  Nothwendigkeit  zu  ähnlichen 
Folgen.  Aber  leider  führen  auch  die  Stich  Verletzungen  mit  einer  Nadel,  eineni 
Pfriemen  u.  dgl.  m.  gar  häufig  zu  ganz  acuter  Gelenkverciterung.  Gerade 
solche  Fälle,  in  welchen  nicht  frühzeitige  breite  Eröffnung  des  Gelenks  vor- 
genommen wird,  compliciren  sich  dann  leicht  mit  einer  acuten  Eiterung  der 
Sehnenscheide,  und  durch  sie  wird  öfter  die  Entzündung  des  Gelenks,  der  ja 
an  sich  keine  hohe  Gefahr  zukommt,  zu  einer  in  der  Thai  das  Leben  be- 
dr-jhenden  Krankheit.  Andererseits  bedingt  wieder  die  nahe  Verbindung  der 
Sehnenscheide  mit  dem  Gelenk  den  L'(^bergang  der  Entzündung  in  umgekehrter 
Weise  von  der  ersteren  in  das  letztere.  Auch  perforiren  die  enlzündlicthen 
Proeesse  an  den  WVichtheilen  über  den  Gelenken  ^Banaritium)  nicht  selten 
direct  in  die  Fingergelenke. 

Viel    seltener    als    die    bes[)rochenen  acuten    Eiterungen    der   Phalangeal- 
gelenkc    sind    die    chronischen  Proeesse,    am    häufigsten    wohl  diejenigen, 
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welche  ganz  allniälig,  zuweilen  schubweise,  eine  Anzahl  von  Fingergelcnken 
betreffen  und  schliesslich  zu  schwerer  Schädigung  der  Function  der  Hand  zu 
führen  vermögen.  Nicht  selten  complicircn  sie  sich  auch  mit  Affectionen 
anderer  Gelenke.  So  zumal  die  Gelenkgicht.  In  characteristischen  Fällen 
ist  sie  freilich  dadurch  ausgezeichnet,  dass  die  Personen,  welche  plötzlich  von 
der  Entzündung  oines  Fingergelenks  mit  Röthung  der  Haut  befallen  werden, 
schon  früher  anderweitige  gichtige  Erkrankungen,  zumal  Podagra  oder  auch 
Uratdepots  in  Sehnenscheiden  u.  dgl.  m.  zeigten.  Ausgezeichnet  ist  auch  die 
Gicht  dadurch,  dass  nicht  selten  die  Krankheit  in  dem  betreffenden  Fingcr- 
gelenk  verschwindet,  um  in  anderen  wiederzukehren.  Allein  es  giebt  eine 
Gelenkgicht,  zumal  bei  armen  Personen,  welche  ganz  in  ähnlicher  Weise  Wie 
die  beiden  noch  zu  besprechenden  Formen,  allmälig  mehrere,  ja  fast  alle 
Fingergclenke  ergreift,  zu  Abschlcifung  und  Deformitüt  führt,  ohne  dass  ander- 
weitige Symptome  von  Gicht  vorliegen.  In  der  Diagnose  concurriren  noch  zwei 
zweifellos  verschiedenartige  Formen  multipler  (Jelenkerk rankung  der  Finger. 
Die  eine  Form  ist  die  Arthritis  deformans  mit  allen  charakteristischen 
Symptomen,  mit  der  Deformität,  mit  der  Verkrümmung  der  Gelenke.  Sie 
maclit  sich  zunächst  immer  durch  eine  Schwellung  der  Gelenkenden,  bald 
freilich  auch  durch  die  Symptome  der  folgenden  Deformität  mannigfachster 
Art  kenntlich.  Zuweilen  schwindet  bei  ihr  die  Gelenksgeschwulst  allmälig, 
und  sie  sieht  dann  der  noch  zu  besprechenden  Form  sehr  ähnlich.  Man 
bezeichnet  diese  letztere  in  der  Regel  als  chronischen  Rheumatismus. 
Dass  in  dieser  Bezeichnung  ätiologisch  verschiedene  Dinge  enthalten  sind,  das 
geht  schon  aus  der  Thatsache  liervor,  dass  oflenbar  die  Trippererkrankung 
der  Gelenke,  zumal  jene  chronische  Form,  welche  bei  den  späten  Formen  des 
Trippers  (Urethritis  posterior)  auftritt,  multiple  Erkrankungen  der  Fingergelenke 
bedingt,  welche  in  Beziehung  auf  ihr  äusseres  Verhalten  gar  nicht  von  den 
als  chronisch  rheumatisch  bezeichneten  Formen  zu  unterscheiden  ist.  Indess 
kommen  auch  gonorrhoische  Arthritiden  eines  einzelnen  Fingergelenks  mit 
schweren  Folgen  vor.  Ich  sah  bei  einem  jungen  Mädchen  das  Gelenk  des 
Endgliedes  vom  Zeigefinger  durch  das  St^idium  der  Knorpelusur  zur  völligen 
Versteifung  kommen. 

Die  Kranklieit  kommt  häufiger  bei  Frauen  als  bei  Männern  vor  und  zumal 
bei  solchen  der  mit  der  Hand  arbeitenden  Klasse.  Die  Gelenke  werden 
schmerzhaft,  crepitiren  bei  der  Bewegung,  eine  erhebliche,  bleibende  Schwellung 
der  Gelenkenden  tritt  nicht  ein,  wohl  aber  eine  vorübergehende  Synovitis. 
Bald  stellen  sich  die  Gelenke  in  mannigfache  Verkrümmung,  die  Metacarpo- 
phalangf^algelenke  in  Flexion  und  Ulnarflexion,  die  vorderen  Phalangealgclenke 
nicht  selten  in  Hyperextension,  auch  in  mannigfache  seitliche  Krümmung. 
Anatomisch  findet  man  früh  schon  Knorpelabschleifung  und  Schrumpfungs- 
zustände  an  der  Synovialis.  Die  Endstadien  der  wirklichen  Arthritis  sowohl, 
als  die  der  Arthritis  deformans,  sehen  übrigens  der  fraglichen  Form  ziemlich 
gleich.  Die  Therapie  ist,  abgesehen  von  der  Behandlung  der  wirklichen  Gicht, 
zioinlich  machtlos.  Ausser  den  besprochenen  Formen  sieht  man  noch  am 
meisten  die  schliessliche  Betheiligung  des  Gelenks  eintreten  nach  der  noch  zu 
betrachtenflen  chronischen  Osteomyelitis,  der  sogenannten  Spina  ventosa  der 
Kind(T;  bald  entwickelt  sich  in  den  Fingergelenken  nach  Zerstörung  des 
Knorpels  von  den  Granulationen  des  Knochens  aus  eine  tuberculösc  Arthritis, 
bald  kommt  es  zu  Eiterung  innerhalb  desselben.  Aber  die  tuberculös 
oder  fungöse  Gelenkentzündung,  welche  unabhängig  von  einer  primären» 
Osteomvelitis  auftritt,    ist  ebenfalls  zuweilen    zu    beobachten,    und    kaum    a 
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vineiu  »indcren  Glied  kann  man  die  charakteristischen  Erscheinungen,  die 
spindelförmig  weiche  Anschwellung,  das  Wackligwerden  des  Charniers  so  voll- 
kommen studiren,  wie  das  am  Finger  im  kleinen  Maassstab  möglich  ist. 

Wir  haben  schon  mehrfach  betont,  dass  die  Prognose  der  säramtlichen 
Gelenkentzündungen  des  Fingers  quoad  vitam  keine  schlimme  ist.  Zum  Glück 
passirt,  zumal  nach  Einführung  der  Antisepsis,  es  nicht  häufig,  dass,  wie  ich 
gesehen  habe,  ein  Kranker  an  einfacher  Gclenkeiterung  eines  fnterphalangeal- 
gelenks  narh  breiter  Verletzimg  ohne  Sehnenscheideneiterung  an  metastatischer 
Pyämie  zu  Grunde  geht.  Häufiger  schon  ereignet  es  sich  einmal,  dass  die 
Betheiligung  der  Sehnenscheide  das  letale  Ende  herbeiführt,  wie  wir  noch  des 
Weiteren  besprechen  werden.  Wohl  aber  ist  die  Prognose  quoad  functionem 
bei  den  verschiedenen  entzündlichen  Processen  insofern  stets  eine  dubia,  als 
leicht  eine  Störung  in  den  Fingerbewegungen,  ja  im  Gebrauch  der  ganzen 
Hand,  besonders  bei  üebergang  der  Krankheit  auf  die  Sehnenscheiden  daraus 
resultiren  kann,  und  insofern  haben  sie  eine  sehr  hohe  Bedeutung.  Wir 
werden  durch  eine  kurze  Betrachtung  der  Contractur  der  Finger  diese  Be- 
deutung noch  mehr  hervorheben. 

Gelenkwunden  an  den  Fingern  werden  behandelt  wie  anderwärts.  Wenn 
sie  frisch  sind,  werden  sie  unter  antiseptischen  Cautelen  genäht  und  der  Finger 
durch  aseptischen  Verband,  oder  nach  einer  der  bei  den  Fracturen  angeführten 
Methoden  ruhiggestellt.  Entwickelt  sich  Eiterung,  oder  bekommt  man  Glieder 
mit  bereite  bestehender  eitriger  Entzündung  in  Behandlung,  so  sind  in  erster 
Linie  Einschnitte  nothwcndig.  Besonders  die  Entzündungen  nach  Stichver- 
ietzung  neigen  sehr  zu  eitriger  Phlegmone,  und  hier  sind  tiefe  und  breite,  das 
Gewebe  entspannende  Schnitte  indicirt.  Daneben  Suspension  der  Hand.  Oft 
kann  nur  eine  rasch  ausgeführte  Resection  dem  Fortschreiten  der  Phlegmone 
auf  die  Sehnenscheide  Einhalt  gebieten.  Hat  sich  bereits  Necrose  im  aus- 
gedehnten Maasse  auf  die  Phalange  verbreitet,  und  ist  dabei  die  phlegmonöse 
SchweUung  der  Weichtheile  sehr  hartnäckig,  so  treibe  man  hier,  besonders 
wenn  nur  das  erste  Fingerglied  betroffen  ist,  die  Conservirung  nicht  zu  weit, 
man  amputire  oder  exarticulire,  indem  man  dann  das  etwa  noch  erkrankte 
Stück  der  stehenbleibenden  Phalanx  mit  der  Knochenzange  entfernt.  Die 
tuberculöse  Entzündung  des  Gelenks  wird  mit  Ruhigstellung  und  Compression 
behandelt.  Beides  leistet  ein  Heftpflastercompressivverband  am  besten.  Im 
Uebrigen  spritzt  man  wie  auch  an  anderen  Gelenken  Jodoformglycerin  ein, 
man  eröffnet  Abscesse,  kratzt  den  Abscess  wie  das  Gelenk  aus  und  lässt  auf 
die  W^undfläche  Jodoform  einwirken.  Liegen  die  Verhältnisse  so,  dass  auf 
diese  Weise  noch  ein  nützliches  Glied  erhalten  werden  kann,  so  resecirt  man. 
Aber  auch  hier  lasse  man  nicht  einen  Menschen  Jahre  lang  warten,  um  ihm 
vielleicht  im  besten  Falle  ein  steifes,  unbrauchbares  Fingerglied  zu  erhallen. 
Die  Amputation  soll  bei  diesen  Erkrankungen  nicht  zu  lange  hinausgeschoben 
werden. 

Bei  allen  Erkrankungen  der  Finger,  bei  welchen  eine  Con- 
iracturstellung  zu  erwarten  ist,  vergesse  man  nicht,  dass  ein 
gcradsteif  contracter  Finger  unbrauchbar  und  störend  ist.  Massige 
Flexion  ist  für  die  Brauchbarkeit  des  Gelenkes  am  meisten  passend. 

§  129.  Wir  haben  schon  darauf  hingewiesen,  dass  an  keiner  Körperstelle  die  Ent- 
zündung der  Sehnenscheiden  und  der  Sehnen,  die  Tendosynovitis,  so  grosse  Bedeutung 
sowohl  als  schwere  Erkrankung  überhaupt,  als  auch  in  ihren  functionellen  Folgen  erhält, 
wie  an  der  Hand  und  an  den  Fingern.  Doch  sind  in  dieser  Beziehung  nicht  alle  die  ver- 
schiedenen Formen  der  Erkrankung  glcichwerthig.  Wir  haben  bereits  die  acute  Tendo- 
vaginitis,  wie  sie  an  den  Streckschnen  des  Daumens  unter  dem  Namen  der  Tenalgia  crepitans. 
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des  Knirrbandcs,  nicht  selten  auftritt,  erwähnt.  Voikiuanu  vergleicht  sie  nicht  unpa-^^enil 
mit  der  Pleuritis  sicca  und  giebt  ihr  auch  dasselbe  Epitheton.  Die  Krankheit  führt  <tet^ 
zur  Heilung  mit  \fiederkehr  des  freien  (ileitens  der  Sehnen. 

Riedel  hat  auf  eine  serotibrinöse  Form  der  Tendovaginitis  aufmerksam  gemacht, 
welclic  nacli  seinen  Mitlheilungen  wesentlich  die  Grundphalanx,  und  zwar  die  Beugesehne, 
betrifft.  Die  Grundphalanx  schwillt  pli'itzlich  stark  an,  wird  sehr  schmerzhaft,  die  Sohwelluni^ 
betrifft  zumal  die  Beugeseite  entsprechend  der  Lage  der  Vincula  tendinum.  Die  F'lcxions- 
bewegung  der  Endphalanx  ist  beschränkt.  In  einem  Fall,  in  welchem  R.  früh  oinschniit, 
fand  er  nel)cn  starker  Schwellung  der  Vincula  tendinum  die  Sehnenscheiden  von  sulzigem 
Faserstoff  ausgefüllt.  Di«?  anderen  Fälle  waren  trotz  dijr  eingeleiteten  Behandlung,  nachdem 
sie  mehr  abgeschwollen  waren,  schmerzhaft  geblieben,  die  Bewegung  der  ersten  Phalanx  ge- 
hindert. Bei  einer  Incision  zeigten  sich  die  Sehnen  glatt,  allein  die  Vincula  t^^idinum  zu 
dicken  hyperämisrhen  Falten  entartet,  welche  die  Sehne  umgaben  und  aus  der  aufgescliniiter.en 
Sehne  fJjrmlich  hervon}uoIlen.  In  ähnlichen  Fällen  wird  man  zunächst  Ableitungen  auf  die 
Haut,  Tinct.  .lodi  u.  dgl..  .sowie  comprimirende  Ein  Wickelungen,  auch  Massage  anwenden. 
Verschwindet  Schmerz  und  (Jewebssti»rung  nieht,  .sn  darf  man  wohl  nach  R.'s  Vorgang  eine 
Incision  machen  und  «lie  l'rsache  für  Schmerz  und  Bewogungs.störung  durch  Excision  d^-r  ge- 
schwollenen Falten  entfernen. 

Recht  .schwer  sin«l  oft  di«*  Veränderungen  der  Sehnenscheide,  welche  sich  bei  entzünd- 
lichen Processen  an  der  Hand  gleieh  wie  die  bekannten  Veränderungen  in  den  Gelenken 
unter  dem  Eintluss  einer  dauernden  Kuhigstel  lung  einstellen.  Sie  führen  zu  aus- 
gedehnten oder  partiellen  Synechien  der  Sehne  mit  ihn-r  Scheide  und  somit  zu  bald  in-.^hr, 
bald  weniger  ausgedehnter  (.'ontractur.  Die  Verhütung  dickes  —  schwere  functionelle  ,^t«"«rung 
bedingenden  —  Vorganges  gehurt  zu  den  schwierigsten  Aufgaben  der  Chirurgie  der  nberon 
Extremität.  Si«r  muss  durch  gehörige  Achtsamkeit  auf  die  Stellung  der  Extremität,  Vermeidung 
\un  Streck^tellung,  durch  öfteren  Wechsel  der  Stellung  im  Verband,  durch  intercurrironde 
passive  und  womöglieh  bald  durch  zeitweise  l'ebung  activer  Bewegung  wenigstens  einzelner 
Finger  gelöst  werden,  und  ihre  Folgen  .sucht  man  dun'h  passive  Bewegimg,  mit  nifdie«- 
mechanischen  Apparaten,  durch  gewaltsames  Beweglichmachen  der  einzelnen  Gelenkt  wie  der 
Sehnen  in  Chlorofurmnarkose,  durch  warme  Bäder  und  Eleetricilät,  durch  aclive  Bewegung 
besonders  auch  durch  Mas.sage  —  leider  öfter  vergeblich    -  zu  bes»Mligen. 

Vogt  bespricht  auch  seröse  Entzündungen  der  Sehnenscheiden,  welche  bei  Gonorrhoe 
auftreten.  Sie  sollen  zumal  auf  dem  Dorsum  der  Hand  vorkommen  Ebenso  schliessi  er  sich 
Verneuil  an.  welcher  dergleichen  bei  Syphilis  sah.  Eine  umschriebene  Schwellung  und 
Sehmerzhaftigkeit  mit  nicht  unerheblicher  Functionsstörung  soll  zumal  mit  Vorlirh«*  di»? 
Fingerext cn.s«.»ren  befallen. 

Die  Tul)<»rc'ulose  <ler  Sehnenscheiden  i.st  von  Franzosen  seit  längerer 
Zeit  envähnt  und  besehriel»en  worden,  von  deutschen  Chirurgen  meist  nur 
heiläulig  erwähnt;  in  den  letzten  Jahren  ist  sie  von  Falkson,  Be^t^er  u.  A. 
besprochen  worden.  Ich  hab(»  eine  ziemlich  ü:rosse  Zaiil  von  Beobachtunjren 
dieser  Krkrankun.ir  i^^emacht  und  will  in  Kürze  meine  KrfaJirungen  hier  mit- 
tlieilen.  In  vielen  Stücken  belinde  ich  mich  in  L'ebereinstimmun^^  mit  den 
genannten  Autoren. 

Vorausiieschicki   nniss  werden,    dass    an  »Jen  Sehnenscheiden  der  Finder 
die  j^'ö.ssere  Zahl    aller  Tubenulosen    secundär    isi.     .\n    eine    ofTenkundiire 
Krkrankuni:  der   Phalanx    oder  des  (udenks    reiht    .sich    eine    Schwellun;;    der 
Sehnenscheiden    an,    die    Tuberculose    von    dem    deichen    Charakter    wie    im 
Gelenk,  im   Knochen,    kriechi    in  die  Sehnenscheide  hinein.     Weni;;er  bekannt 
ist    wcdil,    das>    auch    solche    Formen    von    iieschwulstartijger  Tuberculose 
ein(\s   Fini:er.s.    welche  anscheinend  ohne  .Vffection  der  Knochen  oder  Gelenke, 
weniüsiens  ohne  jede  S^hwellun^''  oder  Fimciion.sstörung  der  Gelenke  be.Niehen, 
von    kleinen    Knoc'henherden    ausi^ehen    können.     Wiederholt    habe    ieh    eine 
tuberöse  Tubrrculose  einer  Finirersehne    ausgeräumt  und  entweder  sofort  oder 
bei  der  ()|)eraiion  des  K«MMdivs  kleine  ^Tanulirende  Herde   der  PhalanpMibasis 
mit   oder  ohne  Gelenkdurchbruch  gefunden.     Ks  ist  wohl   begreiflich,   dass  die 
Kt.'imlni.vs  dieses  Tnisiandes  prakti-sch  vcm  grosser  Bedeutung  erscheint,    inso- 
fern nur  durch   IVseitigunn  des  ursächlichen  Knochenherdes  die  Krankheit  Im*- 
st'itii.^   wird. 
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In  Beziehung  auf  die  anatomischen  Charaktere  der  Tuberculovse  der 
Sehnenscheiden  gilt  im  Allgemeinen  Alles,  was  wir  über  die  Tuberculose  der 
Gelenke  auch  ^\issen.  Doch  kommen  eigentlich  (?itrigc  und  verkäsende  Formen 
mit  wuchernder  weicher  Granulation  seltener,  am  häufigsten  noch  bei  der 
iiecundären,  vom  Gelenk  ausgehenden  Form  vor.  Ganz  charakteristisch  für 
die  Erkrankung  der  Sehnenscheiden  an  Tuberculose  ist  dagegen  jene  eigen- 
tJiümliche  Form,  welche  wir  in  unserm  Buch  über  Knochen-  und  Gelenk- 
tuberculose  als  Hydrops  tuberculosus  mit  diesem  zusammenfassenden,  aber 
nicht  ganz  charakteristischen  Namen  beschrieben  haben.  Bald  handelt  es  sich 
hier  um  einen  Hydrops  mit  wenig  Faserstoff  und  mit  diffuser  Tuberculose  der 
Sehnenscheide  in  der  Form  kleinster  Knötchen,  bald  sind  die  Reiskörperchen 
vorwiegend.  Je  mehr  wir  derartige  Fälle  von  Hygrom  des  Schleimbeutcls 
(verirl.  §  101)  operirt  haben,  desto  mehr  sind  wir  der  Ueberzeugung  geworden, 
dass  es  sich  hier  so  gut  wie  ausnahmslos  um  Tuberculose  handelt.  Gerade 
der  Tuberculose  ist  die  Bildung  von  jenem  bekannten  Erguss  mit  Neigung  zu 
Gerinnung  und  zu  Bildung  von  Keiskörperchen  eigenthümlich,  und  wir  sind 
auch  der  Ansicht,  dass  die  für  die  Sehnenscheiden  charakteristische  tuberöse 
Tuberculose  dieser  Eigen! hümlichkeit  ihren  Ursprung  verdankt.  Denn  neben 
der  diffusen  Tuberculose  mir  Reiskörperhydrops  ist  die  geschwulstartige 
Tuberculose  den  Sehnenscheiden  und  den  Schlcimsäcken  der  Hand  charak- 
teristisch. Man  findet  die  Sehnenscheide  ausgefüllt  mit  dem  a.  a.  Ü.  von  uns 
auch  für  die  Gelenke  beschriebenen,  eigenthümlich  bräunlich-rothen, 
trockenen,  aus  jungem  Bindegewebe  und  rcichliclien  eingesprengten  Tuberkeln 
bestehenden  Gewebe,  oder  auch  es  sitzt  einer  Wand  des  Sackes  ein  grösserer 
Tumor  auf.  Wir  haben  aus  dem  Schleimsack  der  Hand  mehrfach  nussgrosse, 
ja  einmal  einen  taubeneigrossen  derartigen  Tumor  oxstirpirt,  und  zuweilen  er- 
streckten sie  sich  von  da  in  die  Sehnenscheiden  der  Finger  hinein.  Analoge 
Fälle  sind  auch  von  Falkson,  Bcger  beschrieben  worden.  Es  handelt  sich 
bei  der  Entstehung  dieser  Tumoren,  wie  wir  aus  Analogien  in  den  Gelenken 
^chliessen,  um  organisirten,  von  Tuberkel  und  Bindegewebe  durchwachsenen 
Faserstoff.  Das  erste  Stadium  dieser  Fonn  war  also  w-ohl  auch  eine  diffuse 
Tuberculose  mit  coagulircndem,  der  Wand  anhaftendem  Exsudat. 

Diese  verschiedenen  Formen  können  nun  gelegentlich  an  allen  Sehnen- 
scheiden vorkommen.  Der  Häufigkeitsscala  nach  findet  man  sie  zunächst  im 
Schleimsack  der  Vola  manus  und  den  Flexorsehnen;  doch  kommen  sie  auch 
in  den  Strecksehnen  vol*.  Zuweilen  befällt  die  Erkrankung  sehr  ausgedehnt 
das  ganze  Beuge-  oder  Streckgebiet  der  Sehnen,  und  man  beobachtet  wohl 
auch,  wie  dies  von  Falkson  berichtet  und  von  uns  mehrfach  gesehen  wurde, 
gleichzeitige  Erkrankung  beider  Hände. 

Im  Ganzen  ist  die  operative  Behandlung  dankbar.  Mau  räumt  durch 
grosse  Schnitte  das  tuberculose  Gewebe  möglichst  aus,  reibt  die  wunden, 
kranken  Flächen  mit  Jodoform  ein  und  verbindet  nach  Naht  und  Drainage 
aseptisch.  Ich  habe  wiederholt  Ausheilung  solcher  Proccsse  nach  diesen  Ein- 
griffen gesehen.  Auch  ist  die  l'unctionclle  Prognose  nicht  so  schlecht,  denn 
in  vielen  Fällen  bleibt  die  Sehne  in  dem  kranken  Gewebe  intact.  In  anderen 
wird  sie  freilich  aufgefasert,  aber  nur  selten  so,  dass  die  Continuität  ganz  zu 
Grunde  geht.  Eine  statistische  Berechnung  über  die  Operationsergebnisse  hat 
Zöppritz  nach  33  Fällen  der  Tübinger  Klinik  aufgestellt.  25  haben  sich 
nach  z.  Th.  langen  Jahren  als  geheilt  herausgestellt,  J)  bekamen  Recidive. 
Auch  diese  hat  in  mehreren  Fällen  eine  Nachoperation  beseitigt.  In  der 
Hälfte    der   geheilten  Patienten    war    volle  Arbeitsfähigkeit    erlangt,    und   nur 
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in    einem    Fall    war    durch    Steifheit    der    Finger    völlige    Arbeitsunfähigkeit 
bedingt. 

§  130.  Bei  weitem  die  schwerste  Erkrankung  im  Gebiet  der  Sehne  und 
Sehnenscheide  ist  aber  die  acute  Infection  derselben,  welche  in  der  Regel  zur 
eifrigen  Entzündung  wird,  die  Tendovaginitis  «»der  Tendosynoviti.* 
acuta  purulcnta. 

Dieselbe  ist  in  allen  Fällen  clurch  Import  infektiöser  Noxen  in  die  Sehnen- 
scheide entstanden.  Dieser  Import  geschieht  nicht  selten  auf  dem  Wege  der 
Stichverletzung  der  Sehne,  oder  auch  die  Sehnenscheide  wird  in  Eiterung  ver- 
setzt auf  dem  Wege  einer  breiten  Wunde,  sei  dieselbe  eine  zufällige  oder  eine 
vom  Arzt  angelegte,  z.  ß.  eine  Amputationswunde.  Die  meisten  Eiterungen 
der  Sehnenscheiden,  welche  wir  sehen,  kommen  hinzu  zu  den  noch  zu  be- 
sprechenden Panaritien,  welche  in  die  Scheide  perforiren.  Aber  auch  von  den 
entzündeten  Interphalangcalgelenken  aus  isi  eine  Infection  nach  P«*rforation 
möglich  (siehe  oben  §  128). 

Die  Anlage  der  Sehnenscheide  begünstigt  die  Diffusion  des  fraglichen 
Processes.  Wenn  derselbe  meist,  insofern  die  Flcxorscheide  der  drei  mittleren 
Finger  betroffen  wird,  sich  an  den  Basen  der  Grundphalangen  begrenzt,  so 
sind  bekanntlich  zumal  die  Scheiden  des  Daumens  und  oft  auch  die  des 
kleinen  Fingers,  vermöge  ihrer  freien  Communication,  mehr  der  Verbreitung 
in  der  Richtung  nach  dem  grossen  Schleim beutel  der  Hand  und  von  da  wohl 
auch  weiter,  am  Vorderarm  hinauf,  ausgesetzt.  Aber  auch  für  die  erst- 
genannten Finger  ist  die  Barriere  keine  feste:  leicht  wird  die  Phlegmone  in 
das  Stück  der  Sehnensclieide  und  das  dieselbe  umgebende  Bindegewebe  unter 
der  Palmaraponeurose  eindringen,  und  es  konmit  wohl  sogar  vor,  dass  der 
Process  von  der  Spitze  eines  Fingers  hin  bis  zu  der  gedachten  Grenze  in  die 
Hand  hinein  und  dann  wieder  von  der  Hand  aus  nach  der  Scheide  eines 
nebenliegenden  Fingers  wandert. 

Aber  in  schlimmen  Fällen  begrenzt  sicli  die  Krankheit  auch  nicht  an 
dem  grossen  Schleimsack.  Sie  verbreitet  sich  weiter  nach  der  Extremität  und 
folgt  nun  den  Bindegewebsbahnen  iunerhalb  der  Muskeln,  wie  um  den  Muskel 
herum.  Gleichzeitig  ist  parallel  mit  der  Schwere  der  Eiterung  die  Sehne 
selbst  afficirt.  Es  giebt  Eiterungen  der  Sehnenscheide,  welche  gleich  wie 
die  catarrhalische  Eiterimg  innerhalb  der  Gelenke  rückgängig  werden  können, 
ohne  dass  die  Sehne  selbst  schwer  erkrankt.  Es  kommt  höchstens  nach 
dem  Verschwinden  cles  Eiters  zu  [)arti(»ller  oder  diffuser  Synechie  der  Sehne 
mit  der  Scheide.  Von  welchen  Umständen  das  Eintreten  früher  Sehnennecrose 
abhängig  sein  mag,  ist  nicht  immer  klar.  In  manchen  Fällen  ist  sofort  mit 
dem  Eintritt  der  SehnenschcMdeneiterung  auch  das  Geschick  der  Sehne  ent- 
schieden, so  zumal  bei  schwer  septisch(*r  und  putrider  Infection.  In  andere 
Fällen    ist    erst    die    lange  Dauer    der  Eiterung  maiissgebend  für  die  Necros 


oder    die  Fäulniss    des  Eilers,    welche    nach  Eröffnimg    des  Abscesses    hinzu 
kommt.     L'nter  antiseptischer  Behandlung  sind  offenbar  die  Necrosen  sehr  vie 
seltener.     Tritt   Necrose    ein.    so  geht  die  Eiterung  auf  die  Sehne  selbst   übe 
und   zwar  auf  das  die  derben  Sehnenfasem  verbindende  lockere  Bindegewebe 
Dadurch  kommt  es  zu  einer  bald  umschriebenen,  bald  mit  dem  interfibrilläre 
lockeren  Gewebe  fortschreitenden  Necrose  der  Sehne.    Das  necrotische  Stüc 
wird  auf  dem  Wege  der  (rranulationsbildung   an  der  Grenze  der  eitrigen  Ent- 
zündung gelöst,  und  es  verhält  sich  zunächst  inneriialb  der  Sehnenscheide  al^ 
Fremd kr)rper.      Das    Volk    hat    diesem,    sich    aus    den    Fistelöffnungen    nach 
aussen    entleerenden    necrotisc.hen    Sehnenfetzen    den    Namen    des    „Wurm.s- 
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gegeben,  eine  Bezeichnung,  die  dann  öfter  auch  für  die  Krankheit,  nach 
welcher  sich  die  Sehnennecrose  entwickelte,  für  das  Panaritium  gebraucht 
wird.  Mit  dem  Ausstossen  des  Wurraes  ist  meist  bald  die  Eiterung  zu  Ende. 
Die  getrennten  Theile  der  Sehne  verwachsen  in  der  umgebenden  Scheide,  die 
Scheide  selbst  füllt  sich  mit  Granulation,  fällt  zusammen  durch  die  secundäre 
Schrumpfung,  welche  an  ihr  selbst  und  dem  umgebenden  Gewebe  vor  sich 
geht.  Bei  der  Retraction  der  Sehne  geht  selbstverständlich  die  Möglichkeit 
der  Bewegung  verloren,  der  Finger  stellt  sich  in  Contractur. 

Die  Erscheinungen,  welche  die  eben  geschilderten  Ereignisse  be- 
gleiten, sind,  abgesehen  von  denen  der  catarrhalischen,  zu  spontaner  Aus- 
heilung tendirenden  Fälle,  die  der  Eiterung  im  Gebiet  der  Sehne  ge- 
paart mit  denen  der  Phlegmone  um  die  Sehnenscheide.  An  den 
Fingern  schwillt  das  Gewebe  um  die  Scheide  herum  an,  und  es  beschränkt 
sich  bei  Affection  der  Flexorsehne  die  Schwellung  nicht  auf  die  vordere  Partie, 
sondern  bald  tritt  auch  Schwellung  der  Rückseite  des  Fingers  ein,  die  Haut 
wird  roth  und  bietet  das  Bild  der  Phlegmone. 

In  schlimmen  Fällen  dringt  auch  der  Eiter  in  das  Gelenk  ein  und  die 
Symptome  der  Gelenkeitenmg  mit  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Necrose 
der  Gelenkenden  gesellen  sich  hinzu,  oder  eine  Phalanx  wird  von  eitriger 
Periostitis  und  Necrose  befallen.  Geht  die  Eiterung  innerhalb  der  Sehnen- 
scheide nach  oben,  so  schwillt  die  Hand  stark  an,  auch  hier  zuweilen,  wenn 
der  Process  an  den  Flexoren  verläuft,  zunächst  nur  in  erheblicher  Weise  der 
Handrücken,  und  so  geht  es  fort  nach  dem  Vorderarm,  falls  auch  der  Schleim- 
sack am  Handgelenk  überschritten  wird.  Dann  kommt  es  zum  Durchbruch 
des  Eiters  oder  auch  zu  Abscessen  neben  der  Sehnenscheide,  und  nach  der 
Eröfihung  solcher  zu  Eiterentleerung  mit  fortwährend  neuer  Abscessbildung 
und  vielfachen  Fisteln,  bis  die  Ausstossung  der  necrotischen  Sehne  statt- 
gefunden hat.  Auch  während  dieses  zweiten  Stadiums,  dem  mehr  chronischen, 
bleiben  die  entsprechenden  Gebiete,  häufiger  die  ganze  Hand  erheblich  ge- 
schwollen, blauroth,  ödematös,  und  der  Eiter  nimmt  meist  unter  dem  Einfluss 
der  schlechten  Ausflussverhältnisse  eine  faulige  Beschaffenheit  an.  Selbst- 
verständlich sind  diese  Vorgänge  besonders  im  Beginn  von  zuweilen  ausser- 
ordentlich heftigen  Schmerzen  begleitet  und  auch  das  Fieber  ist  der  diffusen 
septischen  Eiterung  entsprechend.  Im  Anfang  öfter  mit  Schüttelfrost  einsetzend 
und  continuirlich  hohe  Temperaturen  bietend,  nimmt  es  bald  einen  remittirenden 
Charakter  an.  Hinzukommende  Erysipele,  metastatische  Pyämie  steigern  die 
Gefahr  der  sich  weit  verbreitenden  Processe  in  manchen  Fällen  zu  einer  sehr 
hohen  für  das  Leben  des  Patienten,  während  auch  die  Prognose  für  die 
Function  des  seiner  Sehne  beraubten  Theiles  immer  eine  schlechte  ist.  Dies 
ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn  sich  der  Process  von  dem  Schleimsack  der 
Hand  und  des  Vorderarms  in  diffuser  Form  auf  die  sämmtlichen  Flexoren 
und  bald  auch  wohl  durch  das  Lig.  interosseum  auf  der  Rückseite  des  Arms 
verbreitert.  Die  Haut  röthet  sich  über  dem  infiltrirten  Bindegewebe,  rasch 
schreitet  die  Krankheit  nach  dem  Ellbogen  und  über  denselben  nach  dem 
Oberarm  fort  — .eine  wirkliche  Panphlegmone,  der  öfter  nur  durch  eine  frühe 
Amputation  Halt  geboten  werden  kann. 

Wir  müssen  auf  die  Therapie  der  panaritialen  Tendovaginitiden  später 
nochmals  zurückkommen,  und  ebenso  berühren  wir  das  hier  besprochene  Ge- 
biet noch  einmal  bei  einer  Gruppe  von  entzündlichen  Processen  an  der  Hand, 
welche  allerdings  wesentlich  den  Wegen  der  Sehnen  folgen,  bei  denen  aber 
einmal    die  Allgemeinerkrankung,    die  Infection  so  in  den  Vordergrund 
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welclie  ganz  allruälig,  zuweilen  schubweise,  eine  Anziihl  von  FingergclenLon 
betreffen  und  schliesslich  zu  schwerer  Scliädiguu^'  der  Funcljon  dt^r  Iland  zu 
führen  vermögen.  Nicht  selten  complicircn  sie  sich  auch  mit  Affectia 
anderer  Gelenke.  So  zumal  die  Gelenkgicht.  In  i^haracierisiischco  Fil 
ist  sie  freilich  dadurch  ausgezeichnet,  dass  die  Personen,  welche  plötzlich  t 
der  Eutziindung  eines  Fingergelenks  mit  Röthung  der  Haut  befallen  wer' 
schon  früher  underweitigc  gichtige  Erkrankun<;cn.  zumal  Pddafir»  nder 
DraldepoH  in  Sehnenscheiden  u.  dgl.  m.  zeigten.  Aiisgezeichnel  ist  auch  < 
Gicht  dadurch,  dass  nicht  selten  die  Krankheit  in  dem  belreiTenden  Ftn 
gelenk  verschwindet,  um  in  anderen  wiederzukehren.  Allein  es  giebt 
Gelcnkgicht,  zumal  bei  armen  Personen,  welche  ganz  in  ähnlicher  Weise  1 
die  beiden  noch  zu  besprechenden  Formen,  allmälig  mehrere,  ja  fast 
Fingergolenke  ergreift,  zu  Abschleifung  und  Deformilät  führt,  ohne  dass  a 
weitige  Symptome  von  Gicht  vorliegen.  In  der  Diagnose  concurriren  noch  z 
zweiroUos    verschiedenartige  Formen    multipler  Gelenkerkrankung    der   Fiiu 

Die  eine  Form    ist    die  Arthritis  deformans    mit   allen    cbaraktcristJsd    

Symptomen,  mit  der  Deformität,  mit  der  Verkrümmung  der  Gelenke,  Sie 
macht  sich  zunächst  immer  durch  eine  Schwellung  der  Oclonkenden,  bald 
freilich  auch  durch  die  Sympt:ome  der  folgenden  Deformität  mannigfachster 
Art  kenntlich.  Zuweilen  schwindet  bei  ihr  die  Gelenksgeschwulsl  allmäl' 
und  sie  sieht  dann  der  noch  zu  besprechenden  Form  sehr  ähnlich. 
bezeichnet  diese  letztere  in  der  Regel  als  chronischen  Rheumatisn 
Dass  in  dieser  Bezeichnung  ätiologisch  verschiedene  Dinge  enthalten  sind, 
geht  schon  aus  der  Thalsache  hervor,  dass  offenbar  die  Trippererkt 
der  Gelenke,  zumal  jene  chronische  Form,  welche  hei  den  spaten  Formeo  i 
Trippers  (Urethritis  posterior)  auftritt,  multiple  Erkrankungen  der  Fingergelei 
bedingt,  welche  in  Beziehung  auf  ihr  äusseres  Verhalten  gar  nicht  von 
als  chronisch  rheumatisch  bezeichneten  Formen  zu  unterscheiden  Lst.  InA 
kommen  auch  gonorrhoische  Arthritiden  eines  einzelnen  Fingergelenks  l 
schweren  Folgen  vor.  Ich  sah  bei  einem  jungen  Mädchen  das  Geleok  i 
Endgliedes  vom  Zeigelinger  durch  das  Stadium  der  Knorpelusur  zur  rölll 
Versteifung  kommen. 

Die  Krankheit  kommt  häuHger  bei  Frauen  als  bei  Männern  vor  uad  l 
bei    solchen    der    mit    der    Hand    arbeilenden    Klasse.     Die  Gelenke 
schmerzhaft,  crcpitireu  bei  der  Bewegung,  eine  erhebliche,  bleibende  Scbwd 
der  Gulenkenden    tritt   nicht   ein,    wohl    aber    eine   vurü hergehende  Synovj 
Bald  stellen  sich  die  Gelenke    in   mannigfache  Verkrümmung,    die  Metacof 
phalangealgelerike  in  Flexion  und  Ulnarflesion,  die  vorderen  Phalangealgelfli 
nicht    selten    in  Hyperextension,    auch    in    mannigfai^he    seitliche    Kriimmaj 
Anatomisch    findet    man    früh    schon  Knorpelabschleifung    und  Schnimpfoi 
zustande  an  der  Synovialis.     Die  Endstadien   der   wirklichen  Arthritis  MW 
als  die  der  Arthritis  deformans,    sehen  übrigens  der  fraglichen  Form  ziem 
gleich.    Die  Therapie  ist,  abgesehen  von  der  Behandlung  der  wirklichen  C" 
ziemlich    machtlos,     .\usser  den  besprochenen  Formen    sieht    man    noch 
meisten  die  schliesaliche  Betheiligung  des  Gelenks  eintreten  nai'h  der  nodkj 
betrachtenden   chronischen  Osteomyelitis,    der   sogenannten  Spina  ventosa  iT 
Kinder;    bald    ontwickelt   sich    in    don    Fingcrgelenkcn    nach  Zerstönrng  t 
KnorpcU  von  den  Granulationen  dos  Knochens  aus  eine  luberculöse  iVrUilä 
bald    kommt    es    zu  Eiterung    innerhalb    des.selbcn.     Aber   die    tubercnl^ 
oder  fungöse  Gelenkentzündung,    welche  unabhängig  von  einer  | 
Osteomyelitis  auftritt,    iat  ebenfalls   zuweilen    zu    beobachten,    und 
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wegangen  and  Rotation  erschöpft  sind,  in  Verlegenheit  kommen,  was  nun  ge- 
schehen soll.  Allzu  ausgedehnte  Reductionsversuche  sind  auch  nicht  ganz 
gefahrlos,  denn  man  sah  öfter  darnach  Eiterung  und  partielle  Gangrän  ein- 
treten. Mehrfach  wurden  subcutane  Incisionen  versucht  (Bell),  und  es  ist 
nicht  zu  leugnen,  dass  man  z.  ß.  in  einem  Fall,  in  welchem  man  bestimmt  einen 
seitlich  spannenden  Strang,  einen  Theil  der  Kapsel,  ein  Seitenband  nachweisen 
könnte,  alle  Ursache  hätte,  zunächst  die  relativ  ungefährliche  subcutane 
Trennung  desselben  zu  versuchen.  Unter  solchen  Voraussetzungen  gelang  die 
Reduction  nach  der  subcutanen  Trennung  in  einem  von  Taaffe  behandelten 
Falle.  Freilich  ist  die  Operation  noch  öfter  ohne  jeden  Erfolg  versucht 
worden. 

Angesichts  der  Gefahren,  welche  eine  Eröffoung  der  Sehnenscheide  und  des  Gelenks 
herbeiführen  könnte,  hat  man  denn  auch  in  vorantiseptischer  Zeit  öfter  auf  die  vollständige 
Reposition  verzichtet.  Hueter  berichtet,  dass  er  ganz  leidliche  functionelle  Resultate  auf 
folgende  Weise  erreichte.  Zunächst  brachte  er  durch  Repositionsmanoeuvre  die  Knochen 
in  fast  normale  Stellung.  Dies  gelang  in  solchen  Fällen,  in  welchen  man  Ursache  hatte, 
die  Kapselinterposition  zu  beschuldigen.  Nur  stellte  sich  die  Dislocation  sofort  wieder 
her,  wenn  der  corrigircnde  Zug  aufhörte.  Deshalb  fixirte  er  die  Stellung  durch  Anlegung 
eines  festen  Verbandes,  während  die  Correctur  der  Stellung  durch  die  Hand  des  Chirurgen 
erhalten  wurde. 

Wir  glauben,  dass  heute  durch  zwei  Momente  die  Chancen  für  die  freie 
Eröffnung  des  Gelenks  und  Beseitigung  des  Hindernisses  durch  den  Schnitt 
besser  liegen,  als  bis  vor  Kurzem.  Man  kann  den  Finger  blutleer  machen 
und  sich  nun  genau  überzeugen,  wo  das  Ilinderniss  liegt.  Am  besten  wird 
dies  geschehen  durch  einen  Schnitt  von  der  Palmarseite,  welcher  neben  der 
Sehne  des  Flexor  longus  auf  das  Gelenk  vordringt.  Man  hätte  dann  zunächst 
die  interponirten  Theile  auf  dem  Dorsum  des  Metacarpalgelenks  aufzusuchen 
und  durch  Trennung  der  die  Ossa  sesamoidea  retrovertirt  und  interponirt  er- 
haltenden Bänder  die  Verschiebung  der  kleinen  Knochen  zu  ermöglichen,  oder 
man  musste  vielleicht  noch  besser  das  interponirte  Os  sesaraoideum  entfernen. 
Die  Gefahr  dieses  Schnittes,  welche  ja  sonst  wesentlich  in  der  Sehnenscheiden- 
eiterung lag,  wird  heutzutage  bei  aseptischer  Operation  auf  ein  Minimum 
redacirt.  Hutchinson  jr.  hat  empfohlen,  wenn  unblutige  Operation  nicht 
gelingt,  ein  starkes  Tenotom  dorsal  hinter  der  vorspringenden  Basis  der 
Phalanx  einzustossen  und  das  Lig.  glenoidale  zu  trennen.  Dies  soll  ein 
seitliches  Vorbeigleiten  des  dislocirtcn  Sesambeins  ermöglichen.  Würde  auch 
dann  nicht  die  Reduction  gelingen,  oder  handelte  es  sich  um  eine  bereits 
längere  Zeit  bestehende  eiternde,  mit  Wunde  complicirte  Luxation,  wie  in  dem 
"Falle  von  Lücke,  so  empfiehlt  sich  Resection  des  Caput  metacarpi,  wie 
dieselbe  bereits  in  einer  Anzahl  von  Fällen  (Evans,  Clark,  Lücke  u.  A., 
letzter  Zeit  auch  wiederholt  von  mir  selbst)  mit  günstigem  Erfolg  gemacht 
wurde. 

§  126.  Die  Luxation  der  ersten  Daumenphalanx  nach  der  Volar- 
seite  des  Metacarpus  kommt  weit  seltener  vor,  doch  liegen  uns  bereits  eine 
ganze  Anzahl  solcher,  zum  Theil  sehr  genau  beschriebener  Verletzungen  vor 
(Lenoir,  Lombard,  Rossander,  O.Weber,  Hamilton,  Meschede  U.A.). 

Die  mechanischen  Verhältnisse  sind  der  Entstehung  dieser  Verrenkung  nicht  günstig, 
denn  eine  Hypcrflexion  ist  bis  zu  dein  Grade,  dass  dadurcl^  die  Luxation  einträte,  schon  des- 
halb schwer  denkbar,  weil  die  Muskeln  des  Ballens  ein  Hinderniss  für  so  starke  Beugung 
abgeben.  Will  man  aus  den  bekannt  gewordenen  Fällen  schliessen,  so  möchte  man  aber 
doch  annehmen,  dass  ein  Theil  dieser  Verletzungen  durch  einen  Stoss  auf  die  Rückflächo 
der  flectirten  Phalanx  entstehen  könnte,  bei  einigen  anderen  ist  AbductionsstcUung  des 
Daumens    angeführt,    während   die  Gewalteinwirkung   stattfand.     Es    mögen  wohl  immer  zu- 
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s:iiiunf'ngosct/.U'  <iowaltoinwirkuDgcn  sein  und  os  ma^  wohl  stets  dabei  eine  Gewalt,  welclie 
ah-  oder  adducirend  wirkt,  mitspielen,  dies  um  so  mehr,  da  auch  die  VerrenkuDgcn  nie  rein 
volare,  sondern  ulno-  oder  radiovolarc  waren,  ein  Verhalten,  welches  sich  doch  nicht  allein 
auf  die  Form  der  Gelenkkörpor,  wie  dies  Meschcdc  will,  reduciren  lässt. 

nie  Basis  der  Phalanx  prominirt  volarwärts,  während  auf  dem  Üorsnni 
(h'r  runde  Ko[>f  des  Metacarpus  von  <ler  Streckseime  bedeckt  hervorragt.  In 
anderen  Fällen  rutscht  die  Strecksehne  auf  der  radialen  oder  ulnaren 
Seite  vom  Metararpus  ab.  Dies  hängt  mit  der  schon  angeführten  häufigen 
seillichen  Abweichun^r  der  Phalanx  zusammen,  welche  fast  immer  mehr  weniger 
rotiri  stand. 

Die  Rotation  winl  dadurch  bodinj^t  da^is  die  volare  Fläche  des  Capituhim  sphärisch 
ccnvex  ist,  während  die  Dorsallläche  der  Basis  der  ersten  Phalanx  eine  nach  beiden  Seilen 
stark  ab.^chühsige  (V.iuvexität  bildet,  so  dass  sich  die  Oelenkfläche  nicht  mitten  auf  der  runden 
Fliu'hr  «k'N  Capiiulum  hallen  kann,  srmdern  sich  nach  einer  Seite  dreht.  Dies  Vorhalten  wird 
niKJi  bejriinstigt  dadurch.  «Iilss  sich  der  Exlensor  brevis  in  der  Mitte  der  Phalanx  in-^erirt, 
d(r  Kopf'  des  Metacarpus  also  da  nicht  bleiben  kann.  So  steht  also  «las  Capitulum  gleich 
au:'  <ler  einen  oder  anderen  Seite  des  Dorsum  metacarpi,  und  gleichzeitig  erscheint  die 
Phalanx  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  gedreht  (.Mcschede). 

Je  nachdem  die  Strecksehne  nach  der  Kadialseite  herabirerutschl  ist. 
/('i;:t  die  Phalanx  Neigun^^  zur  Verschiebung  radiahvärts  und  die  Volarlläche 
<les  Daumens  ist  supinirt,  während  bei  ulnarer  Abweichung  der  Sehne  die 
Verschiebimg  ulnarwärls  und  die  Rotation  des  Fingers  nach  der  liiclitung 
der  Pronation  gehl.  Die  Seimenverschiebung  soll  bis  zur  Interposition  gehen 
kiuinen. 

Die  Re|)ositi(m  erfolgi  durch  direcle  Extension  mit  Druck  oder  durch 
iiorsal(lexi(ui  mit  entsprechender  l)erücksi(htigung  der  gleichzeitigen  .seitlichen 
Deviation  und  der  Rotation  des  Fingers. 

Der  Umstand,  dass  nach  der  Reposition  die  Luxation  leicht  recidivin, 
spricht  Tür  erhebliche  Zerreissung  des  Handapparats.  Man  nmss  die  Retenlion 
durch  einen  geeignrten  Verband  schul  zen. 

Bessr'l-Hagen  hat  jüngst  auf  Grund  der  Beobachtung  eines  Falles  die 
Jj'hre  von  d<T  vollkomuHMien  radialen  Luxation,  also  einer  seitlichen 
Luxation  des  Daumens  i'ut wickelt.  Hier  wirkt  eine  heftige  Gewalteinwirkung, 
welche  die  Gelenkenden  bei  Streckung  seitlich  einknickt.  Dabei  reisst  zu- 
nächst das  ulnare  Seitenband  sammt  d(T  Kapsel  ein.  der  Metacarpalkopf  tritt 
aus  dem  J.och  heraus  und  wenn  die  (Jewalt  weiter  wirkt,  reisst  auch  das 
radiale  Band  und  die  iJasis  der  ersten  Phalanx  verschiebt  sich  seitlich  auf 
dem  Metacarpus.  So  kommt  eiue  starke  Verkürzung,  ein  seitliches  Neben- 
(Mnandersteheii  der  luxirten  Knochen  und  ein  Abknicken  der  Längsatdise  des 
Daumens  geilen  die  <les  .M(»tacarpus  zu  Stande. 

Zug  am  Daumen  und  .'^(•hieben  au  den  prominirenden  (relenkenden.  sowie 
mit  Benutzung  der  Krfahnmgen  für  die  dorsale  Luxation  -  llyperabduclitui 
d«'>  Daumens  mit  fol^zendem  N'orschielxm  dess(»lben  auf  dem  .Metacarpus  und 
darauf  Abduetioii   wären  die  zuerst   zu   vtTsuchenden   R(?|)ositi«)nsmani'»viT. 

?^  1*27.  Di»'  LuxjitiiHH'i)  drr  «irundplia  lan;;cn  der  iibrijjt'u  Finj;er  »«timmen  mit  di'r 
LuvaiifU  des  Dauiiu'n^  ^m  si*lir  übrrein.  da>>  wir  •lic.>«'lb»Mi  nicht  besondrrs  betrachten.  s<>ndeni 
l»ii  L'li^'li  auT  di-n  Nnr^i-liniden  I'arairrapln'n  vrrweiseii.  Sie  >irid  .srltnicr  als  die  Daumcn- 
lu\;ii:"iiiri,  ilif  dl'«*  /••i;;rlin'r«M-s  i>i  in  rh  am  häuliji.slrn  beobachtrt  wt'plen.  KbtMiso  ist  aucl. 
i!  :•'  Irrrp.iiiiijjiiät.  \v;ihr<rliriiilii-li  «Inndi  dir  LTb'i'dn'n  L'r>arh«.'H  bi'ilirij^r,  i't?ter  funstatirt.  Die 
v    Uli:   \ « irriikini^' n   '.ii.d  ;uii*li   hi»'r  x'hr  '»^'Itrii. 

In  \o{/\or  y.r'w  hai  inaii  /uiiial  •'••r  I.Mxatioii  dfs  Z«Mi:i'tin^<T*<.  \on  wclrlnMi  trtwa  1  Dui/cnd 
Knie  *■••-.  Iiiii'liiii  -iiiii.  MiaiiiiiL'farli  l»»'a«'litui»^  ^^orlimkt.  v.  /ori;»'- M  anieuirel  erkannt*- 
Im  .  r«  i:i  ."i-i.::  !'.  aü*  inip'iiiMi"  l.iixalii'ii  dii-  hilrrp'i'.itii.ii  dr>  'rh«-il«'s  der  N«irdt.*rcn  KaiiM'l- 
w.i'i     .■..-     It«  p- >!::«  ri- -II  nd' r!i^>.      Nai-Ii    'i'.itrrrn    Kin^i'lLn«'i«liii    lio*^    »»ich     die     KrjHjsitiini 


ENTZÜENDLICHE  PROCESSE  DER  HAND  UND  DER  FINGER.  369 

machen.  Muss  man  incidiren,  so  empfiehlt  sich  die  volare  Incision.  Die  Erscheinungen  der 
Luxation  gleichen  im  Ganzen  denen  der  Daumenluiation.  Auch  eine  Luxation  nach  vom 
ist  beobachtet  (Wald au). 

Hontprofet  hat  bei  einer  derartigen  irreponiblen  Luxation  des  5.  Fingers  den 
Karaboeut*schen  Mechanismus  nach  einem  Schnitt  festgestellt  und  die  Luxation  nach  der 
Durchsehneidung  des  Bandes,  an  welchem  das  Sesambein  hing,  leicht  eingerichtet. 

Auch  die  übrigen  Phalangengelenkc,  welche  sich  in  ihrem  Bau  den  Gelenken 
der  Grundphalangen  nähern,  nur  insofern  von  ihnen  abweichen,  als  sie  reine  Charnicrgelenke 
sind,  erleiden  durch  Hyperextension  dorsale  und  offenbar,  wenn  auch  in  seltenen  Fällen, 
durch  HyperflexioD  volare  Luxationen.  Die  Erscheinungen  schliessen  sich  so  sehr  den  ge- 
schilderten an  imd  der  Finger  liegt  so  klar  für  die  Exploration,  dass  wir  über  die  Diagnose 
dieser  Verletzungen  nichts  zu  sagen  brauchen.  Auch  die  Interposition  der  Beugesehne  in 
schwierigen  Fällen  ist  für  sie  schon  lange  behauptet  worden  (Dupuytren). 

Häutiger  kommen  auch  seitliche  Luxationen  an  den  betretenden  Gelenken  vor,  wahr- 
scheinlich durch  seitliches  Umknicken  bei  gestrecktem  Finger  veranlasst.  Rupturen 
mindestens  eines  lateralen  Bandes  und  des  entsprechenden  Theiles  der  Kapsel  sind  Vor- 
bedingungen. Sie  lassen  sich  meist  leicht  reponiren.  Uebrigens  hat  man  auch  bei  den 
Fingerphalangen  öfter  irreponible  Luxation  beobachtet,  und  nicht  selten  sind  Resectionen  ge 
macht  worden.  Man  denke  an  die  auch  hier  vorkommenden  Ossa  scsamoidca.  (Stieda, 
Bnins'  Beitr.   Bd.  42.) 

C.  Entzündliehe  Proeesse  der  Hand  und  der  Finger. 

§  128.  Die  entzündliclien  Proeesse  der  Hand  Janssen  si(*Ji  schwer  überall 
von  den  Verletzungen  trennen,  denn  gerade  bei  den  schweren,  zu  functioneller 
Untüchtigkeit  des  Gliedes  oder  eines  Theiles  desselben  führenden  Entzündungen 
ist  fast  immer  eine,  wenn  auch  leichte  Verletzung  betheiligl.  Wir  wollen  zu- 
näclhst  die  Entzündungen  der  Knochen  und  Gelenke  kurz  für  sich  betrachten, 
müssen  aber  sofort  hier  die  Besprechung  der  Sehnenscheidenentzündung 
anschiiessen.  Die  letztere  hat  an  der  Hand  eine  entschieden  grössere  Be- 
deutung, als  an  irgend  einem  anderen  Theile  des  Körpers. 

Die  Entzündungen  der  Fingergelenke  reihen  sich  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  an  ein  Trauma,  welches  das  Gelenk  traf,  an. 

Wir  haben  hier  bereits  hervorgehoben,  dass  eine  Gelenkwunde  am  Finger, 
seihst  wenn  der  Knochen  mit  verletzt  wurde,  bei  geeigneter  Behandlung  (Naht, 
antiseptischer  Verband,  Ruhigsiellung  des  Fingers),  ohne  Eiterung  und  mit 
Erhaltung  der  Function  des  Gelenks  heilen  kann.  Selbst  wenn  Eiterung  folgt, 
kann  dieselbe  den  sccretorischen  Character  behalten  und  die  Beweglichkeit 
erhalten  bleiben.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zu  Knorpelusur  und  Synechie 
des  Gelenks,  in  wieder  anderen  zu  necrotis(*her  Abstossung  der  Gelenkcnden 
und  zu  Heilung  mit  steifem  Finger.  Die  breiten  EröfTnimgen  des  Gelenks  mit 
Zertrümmerung  der  AVeichtheile  führen  fast  mit  Nothwendigkcit  zu  ähnlichen 
Folgen.  Aber  leider  führen  auch  die  Stich  Verletzungen  mit  einer  Nadel,  einem 
Pfriemen  u.  dgl.  m.  gar  häufig  zu  ganz  acuter  Gelenkvereiterung.  Gerade 
solche  Fälle,  in  welchen  nicht  frühzeitige  breite  Eröffnung  des  Gelenks  vor- 
genommen wird,  compliciren  sich  dann  leicht  mit  einer  acuten  Eiterung  der 
Sehnenscheide,  und  durch  sie  wird  öfter  die  Entzündung  des  Gelenks,  der  ja 
an  sich  keine  hohe  Gefahr  zukommt,  zu  einer  in  der  Thal  das  Leben  be- 
drohenden Krankheit.  Andererseits  bedingt  wieder  die  nahe  Verbindung  der 
Sehnenscheide  mit  dem  Gelenk  den  üebergang  der  Entzündung  in  umgekehrter 
Weise  von  der  ersteren  in  das  letztere.  Auch  perforiren  die  entzündlichen 
Proeesse  an  den  Weichtheilen  über  den  Gelenken  (Paiiaritium)  nicht  selten 
direct  in  die  Fingergelenke. 

Viel  seltener  als  die  besprochenen  acuten  Eiterungen  der  Fhalangeal- 
gelenkc    sind    die    chronischen  Proeesse,    am    häufigsten    wohl  diejenigen, 
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welche  ganz  allmälig,  zuweilen  schubweise,  eine  Anzahl  von  Fingergelcoken 
betreffen  und  schliesslich  zu  schwerer  Schädigung  der  Function  der  Hand  zu 
führen  vermögen.  Nicht  selten  compliciren  sie  sich  auch  mit  Affectionen 
anderer  Gelenke.  So  zumal  die  Gelenkgicht.  In  charactcristischcn  Fällen 
ist  sie  freilich  dadurch  ausgezeichnet,  dass  die  Personen,  welche  plötzlich  von 
der  Entzündung  i^incs  Fingergelenks  mit  Röthung  der  Haut  befallen  werden, 
schon  früher  anderweitige  gichtige  Erkrankungen,  zumal  Podagra  oder  auch 
Uratdepots  in  Sehnenscheiden  u.  dgl.  m.  zeigten.  Ausgezeichnet  ist  auch  die 
Gicht  dadurch,  dass  nicht  selten  die  Krankheit  in  dem  betreffenden  Finger- 
geleuk  verschwindet,  um  in  anderen  wiederzukehren.  Allein  es  giebt  eine 
Gelenkgiclit,  zumal  bei  armen  Personen,  welche  ganz  in  ähnlicher  Weise  wie 
die  beiden  noch  zu  besprechenden  Formen,  allmälig  mehrere,  ja  fast  alle 
Fingergelenke  ergreift,  zu  Abschleifung  und  Deformität  führt,  ohne  dass  ander- 
weitige Symptome  von  Gicht  vorliegen.  In  der  Diagnose  concurriren  noch  zwei 
zweifellos  verschiedenartige  Formen  multipler  Gelenkerkrankung  der  Finger. 
Die  eine  Form  ist  die  Arthritis  deformans  mit  allen  charakteristischen 
Symptomen,  mit  der  Deformität,  mit  der  Verkrümmung  der  Gelenke.  Sie 
macht  sich  zunächst  immer  durch  eine  Schwellung  der  Gelenkendcn,  bald 
freilich  auch  durch  die  Symptome  der  folgenden  Deformitüt  mannigfachster 
Art  kenntlich.  Zuweilen  schwindet  bei  ihr  die  GelenksgeschwuLst  allmälig. 
und  sie  sieht  dann  der  noch  zu  besprechenden  Form  sehr  ähnlich.  Man 
bezeichnet  diese  letztere  in  der  Regel  als  chronischen  Rheumatismus. 
Dass  in  dieser  Bezeichnung  ätiologisch  verschiedene  Dinge  enthalten  sind,  Aa^ 
geht  schon  aus  der  Thatsache  hervor,  dass  offenbar  die  Trippererkrankung 
der  Gelenke,  zumal  jene  chronische  Form,  welche  bei  den  späten  Formen  des 
Trippers  (Urethritis  posterior)  auftritt,  multiple  Erkrankungen  der  Fingergelenke 
bedingt,  welche  in  Beziehung  auf  ihr  äusseres  Verhalten  gar  nicht  von  den 
als  chronisch  rheumatisch  bezeichneten  Formen  zu  unterscheiden  ist.  Indess 
kommen  auch  gonorrhoische  Arthritiden  eines  einzelnen  Fingergelenks  mit 
schweren  Folgen  vor.  Ich  sah  bei  einem  Jungen  Mädchen  das  Gelenk  des 
Endgliedes  vom  Zeigefinger  durch  das  Stadium  der  Knorpelusur  zur  völligen 
A^ersteifung  kommen. 

Die  Krankheit  kommt  häufiger  bei  Frauen  als  bei  Männern  vor  und  zumal 
bei  solchen  der  mit  der  fland  arbeitenden  Klasse.  Die  Gelenke  werden 
schmerzhaft,  crepitiren  bei  der  Bewegung,  eine  erhebliche,  bleibende  Schwellung 
der  Gelenkenden  tritt  nicht  ein,  wohl  aber  eine  vorübergehende  S}Tiovitis. 
Bald  stellen  si(^h  die  Gelenke  in  mannigfache  Verkrümmung,  die  Metacarpo- 
phalangealgelenke  in  Flexion  und  Ulnarflexion,  die  vorderen  Phalangealgclenke 
nicht  selten  in  llyperextension.  auch  in  mannigfache  seitliche  Krümmung. 
Anatomisch  findet  man  früh  schon  Knorpelabschleifung  und  Schrumpfungs- 
zustände  an  d(T  Synovialis.  Die  Endstadien  der  wirklichen  Arthritis  sowohl, 
als  die  der  Arthritis  deformans,  s<»h(»n  übrigens  der  fraglichen  Form  ziemlich 
gleich.  Die  Therapi»^  ist,  abgesehen  von  der  Behandlung  der  wirklichen  Gicht, 
ziemlich  machtlos.  Ausser  den  besprochenen  Formen  sieht  man  noch  am 
meisten  die  schliessliche  Betheiligung  des  Gelenks  eintreten  nach  der  noch  zu 
betrachtenden  chronischen  Osteomyelitis,  der  sogenannten  Spina  ventosa  der 
Kinder;  bald  entwickelt  sich  in  den  Fingergelenken  nach  Zerstörung  des 
Knurpt^ls  von  den  Granulationen  des  Knochens  aus  eine  tuberculöse  Arthritis, 
bald  kommt  es  zu  Eiterung  innerhalb  desselben.  Aber  die  tuberculöse 
oder  fungöse  Gelenkentzündung,  welche  unabhängig  von  einer  primären 
Osteomvelitis  auftritt,    ist  ebenfalls   zuweilen    zu    beobachten,    und    kaum    an 
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vineni  anderen  Glied  kann  man  die  charakteristischen  Erscheinungen,  die 
spindelßrraig  weiche  Anschwellung,  das  Wackligwerden  des  Charniers  so  voll- 
kommen studiren,  wie  das  am  Finger  im  kleinen  Maassstab  möglich  ist. 

Wir  haben  schon  mehrfach  betont,  dass  die  Prognose  der  sämmtlichen 
Gelenkentzündungen  des  Fingers  quoad  vitam  keine  schlimme  ist.  Zum  Glück 
passirt,  zumal  nach  Einführung  der  Antisepsis,  es  nicht  häufig,  dass,  wie  ich 
gesehen  habe,  ein  Kranker  an  einfacher  Gelenkeiterung  eines  Interphalangeal- 
gelenks  na^h  breiter  Verletzimg  ohne  Sehnenscheidenciterung  an  metastatischer 
Pyämie  zu  Grunde  geht.  Häufiger  schon  ereignet  es  sich  einmal,  dass  die 
Betheiligung  der  Sehnenscheide  das  letale  Ende  herbeiführt,  wie  wir  noch  des 
Weiteren  besprechen  werden.  Wohl  aber  ist  die  Prognose  quoad  functionem 
bei  den  verschiedenen  entzündlichen  Processen  insofern  stets  eine  dubia,  als 
leicht  eine  Störung  in  den  Fingerbewegimgen,  ja  im  Gebrauch  der  ganzen 
Hand,  besonders  bei  Uebergang  der  Krankheit  auf  die  Sehnenscheiden  daraus 
resultiren  kann,  und  insofern  haben  sie  eine  sehr  hohe  Bedeutung.  Wir 
werden  durch  eine  kurze  Betrachtung  der  Contractur  der  Finger  diese  Be- 
deutung noch  mehr  hervorheben. 

Gelenkwunden  an  den  Fingern  werden  behandelt  wie  anderwärts.  Wenn 
sie  frisch  sind,  werden  sie  unter  antiseptischen  Cautelen  genäht  und  der  Finger 
durch  aseptischen  Verband,  oder  nach  einer  der  bei  den  Fracturen  angeführten 
Methoden  ruhiggestellt.  Entwickelt  sich  Eitenmg,  oder  bekommt  man  Glieder 
mit  bereits  bestehender  eitriger  Entzündung  in  Behandlung,  so  sind  in  erster 
Linie  Einschnitte  nothwendig.  Besonders  die  Entzündungen  nach  Stichver- 
letzung neigen  sehr  zu  eitriger  Phlegmone,  und  hier  sind  tiefe  und  breite,  das 
Gewebe  entspannende  S(*hnitte  indicirt.  Daneben  Suspension  der  Hand.  Oft 
kann  nur  eine  rasch  ausgeführte  Resection  dem  Fortschreiten  der  Phlegmone 
auf  die  Sehnenscheide  Einhalt  gebieten.  Hat  sich  bereits  Necrose  im  aus- 
gedehnten Maasse  auf  die  Phalange  verbreitet,  und  ist  dabei  die  phlegmonöse 
Schwellung  der  Weichthcile  sehr  hartnäckig,  so  treibe  man  hier,  besonders 
wenn  nur  das  erste  Fingerglied  betroffen  ist,  die  Conservirung  nicht  zu  weit, 
man  amputire  oder  exarticulire,  indem  man  dann  das  etwa  noch  erkrankte 
iStück  der  stehenbleibenden  Phalanx  mit  der  Knochenzange  entfernt.  Die 
tuberculöse  Entzündung  des  Gelenks  wird  mit  Ruhigstellung  und  Compression 
behandelt.  Beides  leistet  ein  Heftpflastercompressivverband  am  besten.  Im 
Uebrigen  spritzt  man  wie  auch  an  anderen  Gelenken  Jodoformglycerin  ein, 
man  eröffnet  Abscesse,  kratzt  den  Abscess  wie  das  Gelenk  aus  und  lässt  auf 
die  W^mdfläche  Jodoform  einwirken.  Liegen  die  Verhältnisse  so,  dass  auf 
diese  Weise  noch  ein  nützliches  Glied  erhalten  werden  kann,  so  rcsecirt  man. 
Aber  auch  hier  lasse  man  nicht  einen  Menschen  Jahre  lang  warten,  um  ihm 
vielleicht  im  besten  Falle  ein  steifes,  unbrauchbares  Fingerglied  zu  erhalten. 
Die  Amputation  soll  bei  diesen  Erkrankungen  nicht  zu  lange  hinausgeschoben 
werden. 

Bei  allen  Erkrankungen  der  Finger,  bei  welchen  eine  Con- 
iracturstellung  zu  erwarten  ist,  vergesse  man  nicht,  dass  ein 
geradsteif  contracter  Finger  unbrauchbar  und  störend  ist.  Massige 
Flexion  ist  für  die  Brauchbarkeit  des  Gelenkes  am  meisten  passend. 

§  129.  Wir  haben  schon  darauf  hingewiesen,  dass  an  keiner  Körperstelle  die  Ent- 
züaduDg  der  Sehnenscheiden  und  der  Sehnen,  die  Tendosynovitis,  so  grosse  Bedeutung 
iiowohl  als  schwere  Erkrankung  überhaupt,  als  auch  in  ihren  functionellen  Folgen  erhält, 
wie  an  der  Hand  und  an  den  Fingern.  Doch  sind  in  dieser  Beziehung  nicht  alle  die  ver- 
schiedenen Formen  der  Erkrankung  glcichwerthig.  Wir  haben  bereits  die  acute  Tendo- 
vaginitis,  wie  sie  an  den  Strecksehnen  des  Daumens  unter  dem  Namen  der  Tenalgia  crcpitans, 
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des  Knirrbaudcs,  nicht  scitco  auftritt,  erwähnt.  Volk  mann  vergleicht  sie  nicht  unjia»den«i 
mit  der  Pleuritis  sicca  und  giebt  ihr  auch  dasselbe  Epitheton.  Die  Krankheit  führt  stets 
zur  Heilung  mit  Wiederkehr  des  freien  Gleitens  der  Sehnen. 

Riedel  hat  auf  eine  serofibrinüse  Form  der  Tendovaginitis  aufmerksam  gemacht, 
welche  nach  seinen  Mittheilungen  wesentlich  die  Grundphalanx,  und  zwar  die  Beugesehne, 
betrifft.  Die  Grundphalanx  schwillt  plötzlich  stark  an,  wird  sehr  schmerzhaft,  die  Schwellung 
betrifft  zumal  die  Beugeseite  entsprechend  der  Lage  der  Vincula  tcndinum.  Die  Flcxions- 
bewegung  der  Endphalanx  ist  beschränkt.  In  einem  Fall,  in  welchem  R.  früh  oin.schnitt. 
fand  er  neben  starker  Schwellung  der  Vincula  tendinum  die  Sehnenscheiden  von  »ulzigem 
Fa.ser.stofl'  ausgefüllt.  Die  anderen  Falk-  waren  trotz  der  eingeleiteten  Behandlung,  nachdem 
sie  mehr  abgeschwollen  waren,  schmerzhaft  geblieben,  die  Bewegung  der  ersten  Phalanx  ge- 
hindert. Bei  einer  Tnoision  zeigten  sich  die  Sehnen  glatt,  allein  ?Jie  Vincula  t4?ndiniim  /u 
dicken  hyperämis<*heM  Falten  entartet,  welche  die  Sohne  umgaben  und  aus  der  aufgeschnittenen 
Sehne  fI3rmlich  hervorquollen.  In  ähnlichen  Fällen  wird  man  zunächst  Ableitungen  auf  die 
Haut,  Tinct.  Jodi  ii.  dgl..  sowie  oomprimircnde  Einwickelungen,  auch  Massage  anwendeu. 
Verschwindet  Sehiiierz  und  Gewebsstürung  nicht,  .so  darf  man  wohl  nach  R.'s  Vorgang  eine 
Incision  machen  und  die  Ursache  für  Schmerz  und  Bewegungsstörung  durch  Flxcision  d»*r  sti- 
schwollenen  Falten  entfernen. 

Recht  schwer  sind  oft  d'w  Veränderungen  der  Sehnenscheide,  welche  sich  bei  i-ntzünd- 
lichen  Processen  an  drr  Hand  gleich  wie  die  bekannten  Veränderungen  in  den  Gelcnkm 
unter  d^-m  Einllus>  einer  dauernden  Uuhigs  t  el  luiig  «.inslellen.  Sic  führen  zu  aus- 
gedehnten oder  partiellen  Synechien  der  Sehue  mit  ihrer  Scheide  und  somit  zu  bald  iij'*hr, 
bald  weniger  ausgedehnter  C'ontractur.  Die  Verhütung  dieses  —  schwere  functif^nelle  Sttirung 
bedingenden  —  Vorgängers  gehört  zu  den  schwierigsten  Aufgaben  der  Chirurgie  der  ••beren 
Extremität.  Sie  muss  durch  gehörige  Achtsamkeit  auf  die  Stellung  der  Extremität.  Vermeidung 
von  Streckstellung,  durch  laueren  Wechsel  der  Sttjllung  im  Verband,  durch  intercurrirende 
passive  und  womöglich  bald  durch  zeitweise  l'ebung  activer  Bewegung  wenigstens  einzelner 
Finger  gelöst  werden,  und  ihre  Folgen  sueht  man  din-eh  passive  Bewegung,  mit  niedici- 
mechanischen  Apparaten,  durch  gewaltsames  Beweglichmacln-n  dei  einzelnen  Gelenke  wie  der 
Sehnen  in  Chlorofurmnarkose,  durch  warme  Bäder  und  Kleetricilät,  durch  active  Beweirung 
besonders  auch  durch  Massage  —  leider  öfter  \ergeblich     -  zu  beseitigen. 

Vogt  bespricht  auch  seröse  Entzündungen  der  Sehnenscheiden,  welche  bei  Gnnurrhue 
auftreten.  Sie  sollen  zumal  auf  dem  Dorsum  der  Hand  vorkommen  Ebenso  schlies>t  f-r  sieh 
Verneuil  an.  welcher  dergleiehen  bei  Syphilis  sah.  Eine  umschriebene  Schwellung  uud 
Schmerzhaftigkeit  mit  nicht  unerheblicher  Functionsstörung  soll  zumal  mit  Vorliebe  die 
Fingerex t ensoren  befal len . 

Die  Tuhcrciiloso  der  Sehnenscheiden  ist  von  Franzosen  .seit  länijerer 
Zeit  erwälmt  und  beschrieben  worden,  \on  deutschen  Cliirur^en  nieisi  nur 
l)eiläulii(  erwähnt;  in  den  letzten  Jahren  ist  sie  von  Falkson,  Be^^er  u.  A. 
bespruchrn  worden.  Jch  habe  eine  zicnilicli  ^Lrrosse  Zahl  von  ßeohachtuufjen 
dieser  Krkrankun«:  i;enia<-lit  und  will  in  Kürze  meine  Erfahrungen  hier  niit- 
theilen.  In  vielen  Stücken  ht'iinde  ich  mich  in  l-ehereinstimmuni;  mit  den 
genannten  Autoren. 

\'oraus;^eschickt  muss  werden,  dass  an  den  Sehnenscheiden  der  Finger 
die  grössere  Zahl  aller  Tuberculosen  secundär  ist.  .\n  eine  offenkundige 
Krkrankunii  der  Phalanx  oder  des  (ielenks  reiht  sich  eine  Schwelluu::  der 
Sehnenscheiden  an.  «lie  Tuherculosc  von  dem  «gleichen  Charakter  wie  im 
(Jeh'uk.  im  Knochen,  kriechi  in  die  SehnenschcMile  hinein.  Weniger  bekannt 
ist  wtdil,  dass  auch  solche  Formen  von  i!t»schwulstartiger  Tuberculose 
eines  Fingers,  wcb-he  anscheinend  oime  AlFectinn  der  Knochen  oder  Gelenke^ 
wcFiiiisiens  ohne  jede  ScIi wellung  o<ler  Fimctionsstörung  der  Gelenke  be>tehen, 
vt>n  kleinen  Knocheidierden  ausgehen  können.  Wiederholt  habe  ich  eine 
tul>err»s«'  Tuherculosc  einer  Fingersehne  ausgeräumt  und  entweder  sofort  oder 
bei  <ler  Operation  des  Kecidivs  kleine  granuiirende  Herde  der  Phalangenbasis. 
mit  oder  ohne  ti!elenk<itirchbruch  gefund(»n.  Es  ist  wohl  begreiflich,  dass  (Vn 
Kennt niss  dieses  Finstandes  praktisch  von  grosser  liedeultmg  erseheint,  inso- 
fern  nur  dtirch  l>cseitigtini:  des  ursä(rhlichen  Knochenherdes  die  Krankheit  hin- 
sei ti::t   wini. 
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In  Beziehung  auf  die  anatomischen  Charaktere  der  Tuberculose  der 
Sehnensi'heiden  gilt  im  Allgemeinen  Alles,  was  wir  über  die  Tuberculose  der 
Gelenke  auch  wissen.  Doch  kommen  eigentlich  eitrige  und  verkäsende  Formen 
mit  wuchernder  weicher  Granulation  seltener,  am  häufigsten  noch  bei  der 
secundären,  von»  Gelenk  ausgehenden  Form  vor.  Ganz  charakteristisch  für 
die  Erkrankung  der  Sehnenscheiden  an  Tuberculose  ist  dagegen  jene  eigen- 
thümlii.'he  Form,  welche  mr  in  unserm  Buch  über  Knochen-  und  Gelenk- 
niberculose  als  Hydrops  tuberciilosus  mit  diesem  zusammenfassenden,  aber 
nicht  ganz  charakteristischen  Namen  beschrieben  haben.  Bald  handelt  es  sich 
hier  um  einen  Hydrops  mil  wenig  Faserstoff  und  mit  diffuser  Tuberculose  der 
Sehnenscheide  in  der  Form  kleinster  Knötchen,  bald  sind  die  Keiskörperchen 
vürwie^Tnd.  Je  mehr  wir  derartige  Fälle  von  ITygrom  des  Schleimbeutels 
(verirl.  S  101)  operir(  haben.  <lesto  mehr  sind  wir  der  Teberzeugung  geworden, 
dass  (*s  sich  hier  so  gut  wie  ausnahmslos  um  Tuberculose  handelt.  Gerade 
der  Tuberculose  ist  die  Bildung  von  jenem  bekannten  Krguss  mit  Neigung  zu 
iierinnung  imd  zu  Bildung  von  Reiskörperchen  eigenthümlich,  und  wir  sind 
auch  der  Ansicht,  dass  die  für  die  Sehnenscheiden  charakteristische  tuberöse 
Tul»erculose  dieser  Eigenihünilichkeit  ihren  Ursprung  verdankt.  Denn  neben 
der  diffusen  Tuberculose  mil  Reiskörperhydrops  ist  die  geschwulstartige 
Tuberculose  den  Sehnenscheiden  und  den  Schleimsäcken  der  Hand  charak- 
terisrisrh.  Man  findet  die  Sehnenscheide  ausgefüllt  mit  dem  a.  a.  0.  von  uns 
auch  für  die  Gelenke  beschriebenen,  eigenthümlich  bräunlich-rothen, 
Trockenen,  aus  jungem  Bindegewebe  und  reichlichen  eingesprengten  Tuberkeln 
bestehenden  Gewebe,  oder  auch  es  sitzt  einer  AVand  des  Sackes  ein  grösserer 
Tumor  auf.  Wir  haben  aus  dem  Schleimsack  der  Hand  mehrfach  nussgrosse, 
ja  einmal  einen  taubeneigrossen  derartigen  Tumor  exstirpirt,  und  zuweilen  er- 
streckten sie  sich  von  da  in  die  Sehnenscheiden  der  Finger  hinein.  .Vnaloge 
Fälle  sind  auch  von  Falkson,  Beger  beschrieben  worden.  Eis  handelt  sich 
bei  der  Entstehung  dieser  Tunjoren,  wie  wir  aus  Analogien  in  den  Gelenken 
schliessen,  um  organisirten,  von  Tuberkel  und  Bindegewebe  durchwachsenen 
Faserstoff.  Das  erste  Stadium  dieser  Form  war  also  wohl  auch  eine  diffuse 
Tuberculose  mit  coagulirendem,  der  Wand  anhaftendem  Exsudat. 

Diese  verschiedenen  Formen  können  nun  gelegentlich  an  allen  Sehnen- 
scheiden vorkommen.  Der  Häuligkeitsscala  nach  findet  man  sie  zimächst  im 
Schleimsack  der  Vola  manus  und  den  Flexorsehnen;  doch  kommen  sie  auch 
in  den  Sirecksehnen  voh  Zuweilen  befällt  die  Erkrankung  sehr  ausgedehnt 
das  ganze  Beuge-  oder  Streckgebiet  der  Sehnen,  und  man  beobachtet  wohl 
auch,  wie  dies  von  Falkson  berichtet  und  von  \ms  mehrfach  gesehen  wurde, 
gleichzeitige  Erkrankung  beider  Hände. 

Im  Ganzen  ist  die  operative  Behandlung  dankbar.  Man  räumt  durch 
grosse  Schnitte  das  tubercidöse  Gewebe  möglichst  aus,  reibt  die  wunden, 
kranken  Flächen  mit  Jodoform  ein  und  verbindet  nach  Naht  und  DrainaiJ:e 
aseptisch.  Ich  habe  wiederholt  Ausheilung  solcher  Proeesse  nach  diesen  Ein- 
griffen gesehen.  Auch  ist  die  functionelle  TVognose  nicht  so  schlecht,  denn 
in  vielen  Fällen  bleibt  die  Sehne  in  dem  kranken  Gewebe  intact.  In  anderen 
wird  sie  freilich  aufgefasert,  .iber  nur  selten  so,  da.ss  die  Continuität  ganz  zu 
Grunde  geht.  Eine  statistische  Berechnung  über  die  Operationsergebnisse  hat 
7iOp[»ritz  nach  33  Fällen  der  Tübinger  Klinik  aufgestellt.  25  haben  sich 
nach  z.  Th.  langen  Jahren  als  geheilt  herausgestellt,  i)  bekamen  Recidive. 
Auch  diese  hat  in  mehreren  Fällen  eine  Nachoperation  beseitigt.  In  der 
Hälfte    der   geheilten  Patienten    war   volle  Arbeitsfähigkeit    erlangt,    und   nur 
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in    einem    Fall    war    durch    Steifheit    der    Finger    völlige    Arbeitsunfähigkeit 
bedingt. 

§  130.  Bei  weitem  die  schwerste  Erkrankung  im  Gebiet  der  Sehne  und 
Sehnenscheide  ist  aber  die  acute  Infection  derselben,  welche  in  der  Regel  zur 
eitrigen  Entzündung  wird,  die  Tendovaginitis  oder  Tendosynovitis 
acuta  purulenta. 

Dieselbe  ist  in  allen  Fällen  durch  Import  infektiöser  Noxen  in  die  Sehnen- 
scheide entstanden.  Dieser  Import  geschieht  nicht  selten  auf  dem  Wege  der 
Stichverletzung  der  Sehne,  oder  au(*.h  die  Sehnenscheide  wird  in  Eitenmg  ver- 
setzt auf  dem  Wege  einer  breiten  Wunde,  sei  dieselbe  eine  zufällige  oder  eine 
vom  Arzt  angelegte,  z.  B.  eine  Amputationswunde.  Die  meisten  Eiterungen 
der  Sehnenscheiden,  welche  wir  sehen,  kommen  hinzu  zu  den  noch  zu  be- 
sprechenden Panaritien,  welche  in  die  Scheide  perforiren.  Aber  auch  von  den 
entzündeten  Interphalangealgelenken  aus  ist  eine  Infection  nach  Perforation 
möglich  (siehe  oben  §  128). 

Die  Anlage  der  Sehnenscheide  begünstigt  die  Diffusion  des  fraglichen 
Processes.  Wenn  derselbe  meist,  insofern  die  Flexorscheide  der  drei  mittleren 
Finger  betroffen  wird,  sich  an  den  Basen  der  Grundphalangen  begrenzt,  so 
sind  bekanntlich  zumal  die  Scheiden  des  Daumens  imd  oft  auch  die  des 
kleinen  Fingers,  vermöge  ihrer  freien  Communication,  mehr  der  A^erbreitung 
in  der  Richtung  nach  dem  grossen  Schleim beutel  der  Hand  und  von  da  wohl 
auch  weiter,  am  Vorderarm  hinauf,  ausgesetzt.  Aber  auch  für  die  erst- 
genannten Finger  ist  die  Barriere  keine  feste;  leicht  wird  die  Phlegmone  in 
das  Stück  der  Sehnenscheide  und  das  dieselbe  umgebende  Bindegewebe  unter 
der  Palmaraponeurose  eindringen,  und  es  kommt  wohl  sogar  vor,  dass  der 
Process  von  der  Spitze  eines  Fingers  hin  bis  zu  der  gedachten  Grenze  in  die 
Hand  hinein  und  dann  wieder  von  der  Hand  aus  nach  der  Scheide  eines 
nebenliegenden  Fingers  wandert. 

Aber    in    schlimmen  Fällen    begrenzt    sich    die  Krankheit    auch  nicht  an 
dem  grossen  Schleimsack.    Sie  verbreitet  sich  w^eiter  nach  der  Extremität  und 
folgt  nun  den  Bindegewebsbahnen  iimerhalb  der  Muskeln,  wie  um  den  Muskel 
herum.     Gleichzeitig    ist    parallel    mit    der  Schwere   der  Eiterung  die  Sehne 
selbst    afficirt.     Es  giebt  Eiterungen  der  Sehnenscheide,    welche  gleich  wie 
die  catarrhalische  Eiterung    innerhalb  der  Gelenke  rückgängig  werden  können^ 
ohne    dass    die  Sehne    selbst    schwer    erkrankt.     Es    kommt  höchstens  nach 
dem  A^erschwinden    des  Eiters    zu   partieller  oder  diffuser  Synechie  der  Sehne 
mit  der  Scheide.    Von  welchen  Umständen  das  Eintreten  früher  Sehnennecrose 
abhängig    sein  mag,    ist  nicht  immer  klar.     In  manchen  Fällen  ist  sofort  mit 
dem  Eintritt    der  SehneuschcMdeneiterung    auch    das  Geschick    der  Sehne  ent- 
schieden,   so  zumal  bei  schwer  septischer  und  putrider  Infection.     In  anderen 
Fällen    ist    erst    die    lange  Dauer    der  Eiterung  ma^ssgebend  für  die  Necrose 
oder    die  Fäulniss    des  Eiters,    welche    nach  Eröffnung    des  Abscesses    hinzu- 
kommt.    Unter  antiseptischer  Behandlung  sind  offenbar  die  Necrosen  sehr  viel 
seltener.     Tritt  Necrose    ein,    so  geht  die  Eiterung  auf  die  Sehne  selbst  über — 
imd   zwar  auf  das  die  derb<jn  Sehnenfasern  verbindende  lockere  Bindegewebe^ 
Dadurch  kommt  es  zu  einer  bald  umschriebenen,  bald  mit  dem  interlibrilläreife- 
lockeren  Gewebe  fortschreitenden  Necrose  der  Sehne.    Das  necrotische  Stücke 
wird  auf  dem  Wege  der  Granulationsbildung   an  der  Grenze  der  eitrigen  Ent- 
zündung gelöst,  und  es  verhält  sich  zunächst  innerhalb  der  Sehnenscheide  als^ 
Fremdkörper.      Das    Volk    hat    diesem,    sich    aus    den    Fistelöffnungen    nachm 
aussen    entleerenden    necrotischen    Sehnenfetzen    den    Namen    des    ^Wunns*-^ 
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gegeben,  eine  Bezeichnung,  die  dann  öfter  auch  für  die  Krankheit,  nach 
welcher  sich  die  Sehnennecrose  entwickelte,  für  da.s  Panaritium  gebraucht 
wird.  Mit  dem  Ausstossen  des  Wurracs  ist  meist  bald  die  Eiterung  zu  Ende. 
Die  getrennten  Tlieile  der  Sehne  verwachsen  in  der  umgebenden  Scheide,  die 
Scheide  selbst  füllt  sich  mit  Granulation,  fällt  zusammen  durch  die  sccundäre 
Srhnimpfung,  welche  an  ihr  selbst  und  dem  umgebenden  Gewebe  vor  sich 
geht.  Bei  der  Retraction  der  Sehne  geht  selbstverständlich  die  Möglichkeit 
der  Bewegung  verloren,  der  Finger  stellt  sich  in  Contractur. 

Die  Erscheinungen,  welche  die  eben  geschilderten  Ereignisse  be- 
gleiten, sind,  abgesehen  von  denen  der  catarrhalischen,  zu  spontaner  Aus- 
heilung tendirenden  Fälle,  die  der  Eiterung  im  Gebiet  der  Sehne  ge- 
paart mit  denen  der  Phlegmone  um  die  Sehnenscheide.  An  den 
Fingern  schwillt  das  Gewebe  um  die  Scheide  herum  an,  und  es  beschränkt 
sich  bei  Aflfection  der  Flexorsehne  die  Schwellung  nicht  auf  die  vordere  Partie, 
sondern  bald  tritt  auch  Schwellung  der  Rückseite  des  Fingers  ein,  die  Haut 
wird  roth  und  bietet  das  Bild  der  Phlegmone. 

In  schlimmen  Fällen  dringt  auch  der  Eiter  in  das  Gelenk  ein  und  die 
Symptome  der  Gelenkeiterung  mit  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Nee  rose 
der  Gelenkenden  gesellen  sich  hinzu,  oder  eine  Phalanx  wird  von  eitriger 
Periostitis  und  Necrose  befallen.  Geht  die  Eiterung  innerhalb  der  Sehnen- 
scheide nach  oben,  so  schwillt  die  Hand  stark  an,  auch  hier  zuweilen,  wenn 
der  Process  an  den  Flexorcn  verläuft,  zunächst  nur  in  erheblicher  Weise  der 
Handrücken,  und  so  geht  es  fort  nach  dem  Vorderarm,  falls  auch  der  Schleim- 
sack am  Handgelenk  überschritten  wird.  Dann  kommt  es  zum  Durchbruch 
des  Eiters  oder  auch  zu  Abscessen  neben  der  Sehnenscheide,  und  nach  der 
Eröfihung  solcher  zu  Eiterentleerung  mit  fortwährend  neuer  Abscessbildung 
und  vielfachen  Fisteln,  bis  die  Ausstossung  der  necrotischen  Sehne  statt- 
gefunden hat.  Auch  während  dieses  zweiten  Stadiums,  dem  mehr  chronischen, 
bleiben  die  entsprechenden  Gebiete,  häufiger  die  ganze  Hand  erheblich  ge- 
schwollen, blauroth,  ödematös,  und  der  Eiter  nimmt  meist  unter  dem  Einfluss 
der  schlechten  Ausflussverhältnisse  eine  faulige  Beschaffenheit  an.  Selbst- 
verständlich sind  diese  Vorgänge  besonders  im  Beginn  von  zuweilen  ausser- 
ordentlich heftigen  Schmerzen  begleitet  und  auch  das  Fieber  ist  der  diffusen 
septischen  Eiterung  entsprechend.  Im  Anfang  öfter  mit  Schüttelfrost  einsetzend 
und  continuirlich  hohe  Temperaturen  bietend,  nimmt  es  bald  einen  remittirenden 
Charakter  an.  Hinzukommende  Erysipele,  metastatische  Pyämie  steigern  die 
Gefahr  der  sich  weit  verbreitenden  Processe  in  manchen  Fällen  zu  einer  sehr 
hohen  für  da.s  Leben  des  Patienten,  während  auch  die  Prognose  für  die 
Function  des  seiner  Sehne  beraubten  Theiles  immer  eine  schlechte  ist.  Dies 
ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn  sich  der  Process  von  dem  Schleimsack  der 
Hand  und  des  Vorderarms  in  diffuser  Form  auf  die  sänmuli(*hen  Flexoren 
und  bald  auch  wohl  durch  das  Lig.  interosseum  auf  der  Rückseite  des  Arms 
verbreitert.  Die  Haut  röthet  sich  über  dem  infiltrirten  Bindegewebe,  rasch 
schreitet  die  Krankheit  nach  dem  Ellbogen  und  über  denselben  nach  dem 
Oberarm  fort  — .eine  wirkliche  Panphlegmone,  der  öfter  nur  durch  eine  frühe 
Amputation  Halt  geboten  werden  kann. 

Wir  müssen  auf  die  Therapie  der  panaritialen  Tendovaginitiden  später 
nochmals  zurückkommen,  und  ebenso  berühren  wir  das  hier  besprochene  Ge- 
biet noch  einmal  bei  einer  Gruppe  von  entzündlichen  Processen  an  der  Hand, 
welche  allerdings  wesentlich  den  Wegen  der  Sehnen  folgen,  bei  denen  aber 
oinmal    die  Allgemeinerkrankung,    die  Infection  so  in  den  Vordergrund 


irilt,  dass  das  Ergriffensein  der  SeJinensdieiden  an  sii-h  von  uiiier^eortltu'tar, 
{ledeutiing  ist  und  andererseits  aiwli  die  übrigen  Gewebe  die  Bahnen  Tür 
Wandern  der  Krankheit  abgeben,  d.  i.  bei  der  KrwiUinunß  der  Fälle  \oo 
diffuser  Phlegmone  der  oberen  Extremität. 

Die  Behandlung  der  Krankheit  im  allgenieinen  innss  wesentlich  upt-ra-' 
tiver  Art  sein.  Frühzeitige  ausgedehnte  lucisionen  und  Contniiiicision«a  uotei* 
Antiseplischen  Cautelen  und  mil  folgender  Dpsinfeetion,  Sorge  für  freie  Kl« 
entleerung  durdi  entsprechende  Lagerung,  zweckraäs.sige  Anlage  Her  OfRl 
nungeii  und  Drainirung,  das  sind  die  Mittel,  mit  denen  man  am  iiieislt!»  irr- 
reicht.  Bei  betrachtlicher  Staun ngsseh well ung  uiid  Phlegmone  der  Hand  wirkt 
die  verticale  Suspension,  deren  Einführung  in  die  Praxis  wir  Vo)kinana[ 
verdanken,  meist  in  zauberhafter  Weise,  wir  kommen  darauf  bei  dem  Panaritiun 
nochmals  ;!urück  und  werden  xuraal  aucli  dort  noch  l>espreclieii,  wie  ro 
trefflich  die  Wirkungen  des  antiseplisohen,  nach  den  UmständpB 
modifieirlen  Verfahrens  bei  der  gedachten  Krankheit  sind  (sävhs 
§  13).  Rasch  wirkt  immer  die  Entfernung  der  necrotischen  Sehne,  doch  darf 
sie  nicht  vorgenommen  werden,  ehe  wirklich  Löniing  eingetreten  ist.  Hie». 
sind  besonders  die  Fälle  ungünstig,  in  welchen  Stück  für  Stück  die  eitrig 
Phlegmone  der  Sehne  fortschreitet. 

Wahrend  der  Behandlung  ist  auch  dafür  zu  sorgen,  dass  die  Stellung 
von  Hand  und  Finger  in  der  geeigneten  Weise  durch  den  Verhand  g^^* 
leitet  wird. 

g  131.  Einr'  selbständige  acute  Osteomyelitis  kommt  ^tuwuilea  an 
den  Metacarpal-  und  Phalangenknochen  bei  acuter  spontaner  Osteomyelitis' 
vor,  und  es  Können  sich  hier  umschriebene  oder  ausgeaehnte  Necrosen  bilden., 
Sie  haben  nichts  Eigenlhümhehes  und  sind  zu  behandeln,  wie  die  Osleomyeliltt 
und  Necrose  anderer  Skelett  abschnitte. 

Viel  häufiger  gesellt  sich  acut  eitrige,  ijbcr  eine  ganze  Phalanx  »u»- 
gedehnte  Periostitis  aLs  secundäre  Erscheinung  zu  einem  Panaritinnu  \i*T 
Verlauf  ist  dann  meist  ein  sehr  rascher,  und  wie  sich  das  Panaritium  oft  aa 
der  Spitze  der  letzten  Phalanx  entwickelt,  so  entsteht  auch  die  Necrose  ebeo. 
an  dieser  Phalanx  am  häufigsten,  breitet  sich  von  da  in  das  anliegende  Gelenk 
aus  und  fuhrt  auch  hier  nicht  selten,  besonder.-«  bei  Jugendliehen  Individuen, 
noch  eine  Epiphysennecrose  dos  Gelenktheils  der  zweiten  Phalanx  herbei.  Die 
Erscheinungen  sind  sehr  charakteristisch,  indem  die  Endphalanx  kenlrn-' 
förmig  anschwillt  und.'die  Sonde  sehr  bald  den  blossliegenaen  Knochen  in  d« 
spontan  oder  dun^h  das  Messer  hergestellten  Fistel  nachweist.  Die  Abstusmiic 
der  Phalanx  ist  meist  ra.sch  vollendet,  und  die  Extraction  der  Necrose  1' 
endel  die  Krankheit  binnen  km-zer  Zeil.  Man  warte  hier  nicht  etwa  aaf  B 
generaiion.  Dieselbe  kommt  doch  nur  in  unvollkommener  Weise  zu  ; 
Nach  der  Kxtraciion  des  Kranki-n  retrahirl  ^*ich  die  Fingerspitze  and 
HciluOK  erfolgt  uiil  cnlsprechender  Verkürzung  und  Verkrüppelung  dos  Gliedes; 
Auch  von  den  Eiterungen  der  Sehnenscheiden  wie  der  Gelenke  an  den  äbrigeit 
Phalangen  aus  entwickelt  -■■ich  nicht  seilen  Necrose.  hier  meist  in  uinscbn»n 
bener  Form. 

Eine  Erkrankung  der  Metacarpal-  und  PhaUngeulknochen  ist  für  die  Huid 
des  Kindes  oigcnthümlich.  Sie  kommt  am  häutigsten  bei  solchen  Kindern  vor,; 
weldie  noi-li  anderweilifi  Tuberculose  haben  uder  „scrophiilös"  sind,  und  ist 
noch  heute  «nicr  einem  wenigstens  für  das  Aussehen  des  Knochens  (" 
ristischen  Namen  bekannt,  denn  in  der  That  bielcl  der  kleine  PhaiangOD- 
^knochen  das  Itild,  als  sei  er  plötzlich    aufgebla.<ien  worden.     Die  TabercnioM 
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« 

macht  sich  an  den  Phalangen  und  Metatarsalknochcn  in  anderer  AVeisc  geltend 
wie  an  den  grossen  Röhrenknochen.  An  ihnen  beßillt  sie  nämlich  in  der 
Regel  den  sich  an  die  Epiphyse  anreihenden  Theil  des  Schaftes  und  vor 
Allem  den  Markhöhlentheil  desselben  und  producirt  bald  käsige  Sequester, 
bald  granulirend  verkäsende,  oft. multiple  Herde,  allein  oder  mit  Sequester. 
Unter  diesen  Umständen  kommt  es  zu  Neubildung  von  periostalen  Knochen, 
so  dass  der  Knochen  vergrössert,  wie  „aufgeblasen'*  erscheint.  Oefter  er- 
scheint dann,  wenn  man  einschneidet,  der  Knochen  einfach  verzehrt  und  es 
bleiben  nur  kleinere  Necrosenstückchen  innerhalb  der  wuchernden  Granula- 
tionen liegen.  Weit  seltener  findet  sich  ausgedehntere  Necrosenbildung,  ein 
Fall,  bei  welchem  meist  auch  die  periostale  Neubildung  erheblicher  wird.  Der 
Process  kommt  öfter  auch  an  mehreren  Knochen  der  oberen,  auch  wohl  der 
unteren  Extremität  gleichzeitig  vor,  zuweilen  treten  auch  ähnliche  Vorgänge 
von  tuberculöser  Granulationswucherung  in  anderen  grösseren  Knochen  und 
Gelenken  ein. 

Die  erkrankte  Phalanx  selbst  schwillt  im  Ganzen  keulcn-,  flaschenförmig 
an,  die  Anschwellung  ist  zuweilen  elastisch  eindrückbar,  in  anderen  Fällen 
hart  und  unnachgiebig,  die  AVeichtheile  darüber  sind  ödematös.  Meist  ent- 
steht und  verläuft  die  Krankheit  ganz  schmerzlos.  Es  kann  bei  Anschwellung 
bleiben,  und  allraälig  bildet  sich  dieselbe,  ohne  in  Suppuration  überzugehen, 
zurück,  der  Knochen  bleibt  dann  im  AVachsthum  zurück.  Ein  ander  Mal  ent- 
steht eine  Fistel,  welche  bald  auch  ohne  weiteren  Eingriff  wieder  zuheilt,  bald 
erst  zur  Heilung  kommt,  nachdem  ein  oberflächliches  Necrosenstückchen  ent- 
leert wurde,  oder  sehr  lange  offen  bleibt  und  in  die  erweiterte,  von  Granu- 
lation gefüllte  Markhöhle  hineinführt.  Selten  kommt  es  zu  weit  verbreiteter 
£iteriing.  In  allen  Fällen  kann  der  Process  in  die  benachbarten  Gelenke 
hineinwandem  und  dort  dieselben  Producte  setzen,  welche  dann  ihre  weiteren 
zersetzenden  Einwirkungen  an  dem  Gelenkapparat  ausüben.  In  wieder  anderen 
Fällen  kommt  es  nur  zu  einer  Synechie  des  (iclenks. 

Bei  der  Rückbildung  der  geschilderten  pathologischen  Vorgänge  tritt  nur 
selten  intActe  Ausheilung  ein  und  zwar  besonders  dann,  wenn  Fistelbildung 
und  Eiterung  überhaupt  nicht  vorhanden  war,  oder  die  Phalanx  heilt  mehr 
weniger  verkümmert,  sie  wird  verdünnt,  verkürzt,  der  Finger  verkrüppelt. 

Bezüglich  der  Diagnose  dieser  Fälle  muss  man  die  Möglichkeit  im  Auge 
haben,  dass  es  sich  um  gummöse  Ostitis  (siehe  folgenden  §)  handelt.  Wir 
meinen  zumal  jene  Formen,  welche  im  äusseren  Bild  den  beschriebenen  tuber- 
ciilösen  vollkommen  ähnlich,  bei  Kindern  als  hereditäre  Lues  zur  Entwicke- 
lung  kommen,  bei  welchen  man  zuweilen  durch  anderweitige  charakteristische 
Lueserscheinungen,  in  anderen  Fällen  nur  ex  juvantibus,  nach  der  Anamnese, 
dem  Einfluss  der  specifivschen  Cur  die  specifische  Krankheitsursache  diagnosti- 
ciren  kann. 

Die  Therapie  der  beschriebenen  Knochenerkrankungen  kann  in  der 
Regel  zunächst  eine  conservative  sein.  So  lange  Fistelbildung  und  erhebliche 
Eitenmg  nicht  eintrat,  erreicht  man  öfter  etwas  mit  Heftpflastercompression, 
falls  selbige  anwendbar  ist.  Auch  eine  kleine  Fistel  hindert  nicht  die  An- 
legung eines  solchen  Verbandes.  Viel  unsicherer  >^arkt  das  energische  Be- 
streichen der  Haut  mit  Jodtinctur.  pj-laubt  die  Localität  kein  Compressionsver- 
fahren,  so  verordnet  man  einfachen  Salbenverband,  Ung.  plumb.,  Ung.  praeci- 
pitat.  u.  dgl.  A^ogt  räth,  falls  der  Knochen  für  Injectionsspritzc  zugänglich  ist, 
vAiT  Injection  von  Carbolsäure,  von  Spiritus.  Daneben  geeignete  Kost  und  den 
bekannten    antiscrophulösen  Heilapparat.     Selbstverständlich    müssen    kleinere 
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und  grössere  Necroseii  ausgezogen  werden.  Die  Heilung  wird  auch  in  dem 
Falle  von  pcnetrirenden  Markhöhlenfisteln  dadurch  befördert,  dass  man  die 
Tuberkelgranulation  mit  dem  scharfen  Löffel  herauswirft.  Bei  längerer  Dauer 
der  Erkrankung  ist  aber  auch  eine  eingreifendere  Operation  entschieden  indi- 
cirt.  Man  öffnet  die  ganze  geschwellte  Phalanx,  indem  man  einen  Längs- 
streifen von  periostalem  neugebildeten  Knochen  aus  derselben  ausschneidet,  man 
entfernt  etwaige  Sequester,  kratzt  die  Markhölile  mit  dem  scharfen  Löffel  aus  und 
sieht  dann  öfter  Heilung  eintreten.  Es  ist  für  solche  Operationen,  welche  in 
Chloroformnarcose  vorgenommen  werden,  des  Blutsparens,  wie  nicht  minder 
des  besseren  Sehens  halber  zu  empfehlen,  dass  man  sie  unter  Ksmarch'scher 
Blutleere  macht.  Gleich  nach  vollendeter  Operation  wird  das  operirte  Glied 
mit  einem  antiseptischen  Verband  bedeckt  und  fest  eingewickelt.  Dann  erst 
wird  der  comprimirende  Schlauch  gelöst.  Im  Allgemeinen  widerrathen  wir 
an  der  Hand  die  Resection  solcher  Knochen.  Das  Phalangenperiost  hat  bei 
dieser  Krankheit  sehr  wenig  Neigung  zur  Knochenneubildung,  wälirend  auf 
der  anderen  Seite  die  tu  bereu  löse  Granulationswucherung  in  der  Operations- 
wunde mit  Vorliebe  wieder  eintritt,  so  dass  in  den  Fällen,  welche  ich  sah, 
entweder  die  Heilung  nicht  eintreten  wollte,  oder  doch  ein  unbrauchbares 
Glied  zurückblieb.  zVber  auch  die  Amputation  ist  auf  die  schlimmsten  Fälle 
zu  beschränken,  Geduld  gehört  allerdings  oft  dazu,  l)is  die  Heilung  zu  Stande 
kommt. 

Bardcnhcuer  hat  eine  durch  Spina  ventosa  erkrankte  Phalanx  mit  Erhaltung  der  .Sehneo 
exstirpirt  und  in  den  Deiecl  ein  entsprechend  langes  Stück  der  ncbenliegenden  Phalanx  hin- 
eingedreht, welches  er  durch  Spaltung  des  Knochens  gewonnen  hatt<i.  Wir  glauben  nicht,  dass 
durch  dieses  kleine  chirurgische  Kunststück  viele  brauchbare  Finger  erhalten  werden. 

Man  ist  aber  auch  bestrebt  gewesen,  ohne  Schädigung  der  benachbarten  Finger  den 
Knochendefect  zu  ersetzen,  v.  Mosetig-Moorhof  bedient  sich  eines  Gemenges  von  .Jodo- 
form, Wallrat  und  Sesamül,  welches  er  nach  völliger  Ausräumung  des  tuberculösen  Fingers 
und  sorgfältiger  Trockenlegung  in  die  Knochenhöhlr*  giesst.  Die  Weichtheil wunde  wird  nach 
sorgfältiger  Blutstillung  geschlossen.  Es  gelingt,  bei  völlij^er  Asepsis  diese  .Jodoformkn«x*hen- 
plombe  zum  Einheilen  zu  bringen,  welche  langsam  schwindet  und  zunächst  durch  Binde- 
gewebe, dann  durch  Knochen  ersetzt  wird. 

Einen  directen  Knochenersatz  erstrebt  W.Müller.  Nach  Resection,  mcis.t  mit  Periost, 
der  erkrankten  Diaphyse  wird  vom  untern  Drittel  der  Ulna  ein  Periostknochenstück  am- 
nommen,  welches  etwas  gWlsser  ist  als  der  Fingerdefcct,  und  zwischen  die  stehen  gebliebenen 
Gelcnkstücke  eingesetzt  wird.  DieW'unde  wird  geschlossen.  Es  gelang  Müller  in  12  Fällen, 
solche  Knochen  zur  Einheilung  zu  bringen,  und  auch  an  Phalangen  eine  gute  Function  zu 
erzielen.  Auch  von  Trendelen  bürg  ist  das  Verfahren  mit  gutem  Erfolg  verwendet  worden 
(Timann,  Bruns  Beitr.  Bd.  36). 

§  132.     Im  Laufe    der  Jahre    sind    eine  Anzahl    von  Fällen   bekannt  geworden  (Chas 


saignac.    Lewin.    Lücke,    Berg.    Mc.    Cready,    Taylor,    Riesel    aus    Volkmann'ü 
Klinik  etc.),    in  welchen  es  sich  um  syphilitische  Affectionen  an  den  Fingern  handelt — -^ 
welche  die  Gelenke  und  Knochen  betrafen.     Zum  Theil  waren  es  Erwachsene,    welche  nebei 
anderweitigen  Erscheinungen  von  Lues  die  der  Dacty litis  syphilitica   boten;    aber  auol 
bei  Kindern  mit  hereditärer  Lues  hat  man  die  Krankheit  gesehen. 

Taylor,  dem  wir  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  verdanken,  unterscheidet  zwei  Formei 
Bei  der  einen  geht  eine  diffus  gummöse  Schwellung,  welche  sich  durch  Schmerzlosigkeit  aus 
zeichnet,  von  dem  subcutanen  (Jrcwebe  aus.  sich  allmälig  über  den  ganzen  Finger,  die  Zehe 
erstreckend.    Sie  verbreitet  sich  alsbald  auch  auf  das  Periost  und  besonders  auf  die  Gelenk* 
an  deren  ßandapparat  sie  sich  gern  localisirt,    so    dass    der  Finger    zunächst    steif   und  uca 
beweglich  wird.     Oft  geht  auch  der  Knorpel  durch  p]rnährungsmangel,    welcher  in  Folge  di 
Drucks    diT    gummösen  Wucherung    am  Bandapparat    eintritt,    zu    Grunde,    und    sobald 
Schwellung    sich    zurückbildet ,    lindet   man  dann  Crcpitation  in  den  sich  wieder  bewegend^ 
und    nun    schlaff    werdenden,  zu  Dislocation   in  Form  von   Ilypercxtension  und    Hj'perScxic 
wie  auch  in  seitlicher  Abweichung  gtMicigten  (Jelenken,    während    die  Affection    der  Knocl 
nicht  hochgradig  wird. 

})U'.    zweite  Form    hat    offenbar    die    grösste  Aehnlichkeit    mit  der  vorher  ge^childer  ^fc-z? 
Spina    ventosa.     Die    gummösen  Massen    bilden    .sich  selt<;n  unter  dem  Periost,    meist  in    *^rr 
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Markhöhlc,  oder  im  epiphysären  Theil  des  Knochens.  Im  ersteren  Fall  nehmen  sie  die  ganze 
Phalanx  ein,  während  sie  im  letzteren  nur  einen  Gelenktheit  ergreifen  und  das  Gelenk  gleich- 
falls krank  machen. 

£s  handelt  sich  hier  um  eine  meist  mehr  weniger  erhebliche  Schwellung  der  Phalanx 
mit  Uautspannung.  Im  Verlauf  kann,  besonders  bei  antisyphilitischer  Kur,  die  Geschwulst 
zurückgehen,  oder  die  im  Mark  sich  entwickelnden  gummösen  Massen  zehren  den  Knochen 
am",  krinnen  Fractur  desselben  bewirken  oder  auch  die  Haut  nach  ihrer  Erweichung  diurch- 
brechen.  Dann  fliesst  der  Eiter  aus  der  Fistel,  und  es  entwickelt  sich  wohl  aus  derselben 
ein  charakteristisches,  syphilitisches  Ulcus  mit  Hautunterminirung  und  blaurother  Verfärbung 
der  unterminirten  Räuder. 

Auch  zu  der  letzteren  Form  kommt  leicht  eine  (iclenkaffection,  und  zwar  meist  ein 
Hydrops  mit  secundärer  Erschlaffung  des  Gelenks  hinzu. 

Nach  dem  oben  über  Spina  ventosa  Gesagten  begreift  es  sich  leicht,  dass  diese  Form 
mit  der  Spina  ventosa  verwechselt  werden  kann,  und  dies  ist  in  der  That  von  Bedeutung, 
weil  bei  der  Dactylitis  syphilitica  die  Behandlung  eine  specifische  sein  muss  und  meist,  wenn 
aoch  öfter  erst  nach  langer  Zeit,  zur  Heilung  führt.  In  einem  der  Taylor'schen  Fälle  der 
ersten  Gruppe  erfolgte  dieselbe  mit  einer  Verlängerung  der  erkrankten  Phalanx. 

H.  Koch,  welcher  die  sj^hilitische  Dactylitis  besprochen  hat,  unter- 
scheidet die  Syphilis  an  den  Fingern  von  Erwachsenen  von  denen  der  Kinder. 
Bei  Erwachsenen  handelt  es  sich  fast  stets  um  inveterirte  Syphilis.  Bei 
ihnen  war  zunächst  eine  cutane  Form  zu  unterscheiden,  welche  bald  diffus, 
bald  in  der  Form  von  Knoten  und  Knötchen  beginnt  und  entweder  in  der 
Haut  oder  zuerst  subcutan  und  dann  cutan  verläuft.  Dieselbe  kann  auch 
wieder  zurück  gehen,  aber  sie  vermag  auch  zu  ulceriren  und  mit  Hautunter- 
mininingen  von  serpiginösem  Charakter  weiter  zu  kriechen.  Dazu  gesellen 
sich  gummöse  periostale  Schwellungen,  Knochengeschwüre,  gummöse  Osteo- 
myelitis und  die  Gelenke  werden  in  den  Process  hineingezogen  eventuell 
zerstört. 

Selten  sind  Sehnen,  Sehnenscheiden  und  Xägel  betroffen.  Primäre  Dac- 
tylitis ossea  resp.  periostalis  in  der  Form  von  Periost-  und  Knochengumma 
sind  häufiger.  Dagegen  ist  die  primäre  gummöse  Erkrankung  eines  Gelenkes 
selten. 

Weit  gleichartiger  gestaltet  sicli  das  Bild  der  Krankheit  bei  den  Fingern 
der  Kinder,  welche  meist  auf  hereditärer  Lues  beruht.  Nach  syphilitischen 
Hauterscbeinungen  entwickelt  sich  schon  in  den  ersten  Wochen  und  Monaten 
acut  oder  chronisch  eine  Erkrankung  der  Phalanx,  meist  der  ersten  ähnlich 
dem  Bild  der  Spina  ventosa.  In  der  Regel  spielt  die  Krankheit  am  Knochen 
selbst,  selten  werden  durch  eine  raciticirende  Periostitis  Knochen  und  Gelenke 
zerstört. 

Die  erstere  Affection  kommt  mehr  bei  den  jüngsten  Kindern  vor,  sie 
kann  sich  zuriickbilden,  aber  auch  Geschwüre  und  Abscesse  veranlassen  und 
die  Finger  mannigfach  dcformiren. 

Bei  der  Diagnose  werden  wesentlich  tuberculöse  Erkrankungen  in  Frage 
kommen.  Die  Behandlung  ist  eine  antisyphilitische.  Viele  der  an  sich 
schwachen  herunter  gekommenen  Kinder,  welclie  hauptsächlich  betroffen  werden, 
•rehen  zu  Grunde. 

Wir  wollen  auch  noch  daran  erinnern,  dass  der  Lupus  nicht  selten  die  Phalangen 
aufzehrt.  Meist  ist  das  Verhältniss  so,  dass  die  lupöse  Neubildung,  nachdem  vorher  die 
Weichtheile  erkrankt  waren,  in  den  Knochon  hineinwächst.  Doch  will  man  auch  gesehen 
haben,  dass  bei  Lupuskranken  die  Phalangen  in  ähnlicher  Weise  erkrankten,  wie  bei  der  Spina 
v<*ntosa,  dass  also  scheinbar  der  Lupus  bei  intacten  Decken  als  lupöse  Osteomyelitis  begann. 
Die  Krankheit  führt  wohl  immer  nur  zu  Ausheilung  nach  Destniction  eines  Theils  oder 
der  ganzen  Phalanx  mit  Verkrüppelung  des  Fingers.  Nach  unseren  im  Laufe  der  Jahre 
wesentlich  modificirten  Anschauungen  über  den  Lupu.s  welchen  wir  alb  eine  Local tuberculöse 
ih-r  Tutis    auffa-ssen,    hat   diese  Thatsache    durchaus    das  Befremdliche  verloren,    welches  sie 
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früher  zu  liabeo  .seliion.  Wir  wundeiD  uns  jetzt  aueh  nicht  mehr,  wenn  wir  sehen,  wie  ein 
seit  langer  Zeit  lupüser  Mensch  von  Tuberculose  eines  Kniegelenks  oder  der  Lun^n  Iku 
fallen  wird. 

§  13»1  AVir  haben  bei  den  rntzündlichen  Processen  der  Finger  die  Be- 
trachtung' der  tieferen  Theile,  der  Sehnenscheiden,  der  Knochen  und  Gelenke 
vorausschicken  müssen,  w<'il  wir  nur  so  die  von  der  Oberfläche  ausi?ehend«*n 
Kntzündungen  in  ihrer  Bedeutung  verstehen  können. 

Die  Iland,  welche  unbedeckt  getragen  und  den  Einwirkungen  so  niannii;- 
facher  Schädlichkeiten  ausgesetzt  ist.  wird  in  Folge  davcm  auch  von  vielen 
krankhaften  Processen  befallen,  die  durch  Import  von  entziindungserregenden 
Schädlichkeiten  in  und  unter  die  Haut  hervorgerufen  werden.  Es  sind  auf 
den  Organismus  scthädlich  wirkende  Noxen  der  verschiedensten  Art,  zum  Theil 
die  uns  bekannten  Eiterung  bewirkenden  Mikrobien,  zum  andern  Theil  uns 
noch  unbekannte,  die  entwed(»r  nur  die  (Jefässbahnen  der  Haut  als  Durch- 
gangsstationen benutzen,  um  den  ganzen  Organismus  zu  inficiren. 
während  sie  ein  ander  Mal  diffus  phlegmonöse  Vorgänge  hervorrufen, 
welche  sich  bald  bei  geeigneter  Behandhmg  zurückbilden,  bald  zu  schwerer 
necrosirender  Zerstönmg  der  (iewebe.  ja  zum  fortschreitenden  Brand  der 
ganzen  l'lxtremität  führen. 

In  der  grossen  Mehrzahl  dieser  Fälle  entwickelt  sieh  jedoch  da,  wo  die 
locale  Infection  stattfand,  nur  ein  localer  Entzündungsherd,  ein  Absecss, 
ein  Furunkel.  Hat  derselbe  besonders  infectiöse  Eigenschaften,  so  kann 
auch  von  ihui  aus  nocth  eine  weitere  Infection  stattHnden.  Aber  auch  dann, 
wenn  die  phh>gogenen  Noxen,  welche  derselbe  enthält,  keine  sehr  deletären 
sind,  kommt  es  bei  ungeeigneter  Behandlung  leicht  zum  Durchbrueh  nach 
Sehnenscheide,  Knochen  und  Gelenken  und  damit  wiederum  zu  einer  Diffu- 
sion der  Entzündung. 

Küttncr  scheidet  auf  (irund  anatomischer  l'ntersiichungen  die  Deformation  des  .Skvlctts 
an  der  Hand  als  Verstummelungen  und  Verkriippelungeu.  Im  ersten  Fall  hat  die  Krankheit 
den  Knochen  auf  verschiedene  Weise  zerstört  im  anderen  geht  die  eigentliche  Tuberculose 
nicht  über  die  Haut  hinaus,  aber  darunter  an  Knochen  und  (ielenken  vollziehen  sich  mancherlei 
entzündliche  Störungen,  welche  sich  als  Deformitätrn  der  Gelenke,  als  Zurückbleiben  der 
Knochen  im  Wachsthum  kennzeichnen. 

Wir  wollen  als  Erläuterung  für  das  Gesagte  zunächst  der  Wirkung  des  Leichengit'ts 
gedenken.  Bald  geht  dasselbe  von  der  kleinen  Verletzung  am  Finger  aus,  ohne  local  schwere 
Entzündung  zu  erregen,  einfach  «lurch  die  Lymphdrüsen  und  Gefdssc  durch  und  ruft  in  der 
acutesten  Weise  das  Bild  einer  srhwi-ren  Septieämie  hervor.  Zuweilen  kann  sich  die  Wirkung 
i*rschJ.»pfen  oder  wenigstens  wesentlich  abschwächen  dadurch,  dass  der  Infectiunsstofl'  in  einer 
Lymphdrüse  sequestriri  wird  und  hier  einen  Abscess  bewirkt.  Nicht  oft  ist  der  Verlauf  so 
günstig.  Nicht  selten  passirt  der  inlicirende  Stoff  die  Lymphbahnen.  Er  verursacht  eine 
NCpti.sclie  Pl("uropMeuiiionie  derselben  oder  der  entgegengesetzten  rcsj».  beider  Seiten,  oder 
auch  er  führt  zu  anderweitigen  Nfctastasen.  Ganz  besonders  unheimlich  erscheint  es,  dass 
zuweilen  für  eine  Zeit  lang  schwer  inlicirende  Körjjer  in  einer  Drüse  sequestrirt  bleiben 
können,  um  dann  bei  irgend  einer  Gelegenheitsschädlichkeit,  einem  anstrengenden  Marsch, 
einem  leichten  Trauma,  einem  Stos>,  welcher  die  Gegend  der  inlicirtcn  Drüse  trifft,  wieder  in 
die  ('irculati«ui  linzutreten  und  schwere,  ja  tödtliche  Folgeerscheinungen  der  eben  firedacbtcn 
Art   hervorzurufen. 

Ein  andiTi's  Mal  entwickelt  sich  sofort  nach  der  Verletzung  eine  ganz  acute  phleg- 
monöse Schwi'llunu'  des  Fingers  und  bald  auch  der  Hand  und  des  Armes.  Die  Haut  ist  prall 
gespannt.  blänliehri«ili,  es  entstehen  Brandblasen  an  dem  verletzten  Finger,  rasch  auch  an  der 
Hand,  dem  Arm,  die  Haut  wird  blau,  kalt  inib  der  otVenbare  Brand  steigt  bis  zur  Schulter 
und  weiter  rmpor.  K<  hat  keine  Berechtigung,  diese  unzweifelhaft  durch  Einwirkung  eino-* 
sehwiTi'u  Faul  nissi^iftes  sich  entwiekelnde  brandige  Phlegmone,  welche,  wie  ich  das 
«it-lbst  mehrfaeh  ge.vhi'n  hab«-,  nicht  nur  nach  Leicheninfeciion.  sondern  auch  nach  ganz 
b'iehten  Verletzungen,  bei  anscheinend  un.Nchuhligen  Verrichtungen  des  menschlichcD  Leben?«, 
eintreten  (ich  sah,  wie  Titha,  einen  Menschen  nach  24  Stunden  daran  sterben,  welcher  sich 
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beim  Brodscbneidcn  geritzt  hatte),  als  nPaoaritium  ^cpticum*^  zu  bczciclmen.  Die  Mcoschen, 
volche  ich  zu  Grunde  geheu  2»ah,  starben  unter  den  Zeichen  von  Collaps  bei  sinkender  Tem- 
peratur. An  diese  Fälle  lehnen  sich  solche  an,  welche  wohl  nicht  zum  Brand,  aber  doch  zu 
einer  acuten  Panphlcgmone  führen,  bei  denen  es  meist  zu  mehr  weniger  ausgedehnten  Ab- 
scessen  mit  diffuser  (fewebsnccrose  kommt,  und  die,  wenn  auch  nicht  tödlich,  so  doch  erst 
nach  langer  Zeit  und  vielfachen  Abscesserüffnungen,  oft  mit  mehr  weniger  ausgedehnter 
Functionsbeschränkung  des  (iliedes  endigen. 

Eine  rasch  sich  ausbildende,  von  der  Hand  aufwiirts  steigende  Schwellung  wird  auch 
öfier  beobachtet  nach  den  vStichen  von  Insecten  oder  nach  einer  Milzbrandinlec- 
lion  der  Hand.  Besonders  in  dir  heissen  Jahreszeil  hat  der  Stich  einer  Fliege  zuweilen 
ganz  ungemein  phlogogene  Wirkungen,  bereites  nach  einigen  Stunden  schwillt  die  Hand,  zumal 
am  Rücken,  wie  ein  Kissen  an,  die  Haut  ist  rothglänzend.  i.Wlematüs,  und  rasch  verbreitet 
sich  die  schmerzhafte  Schwellung  auf  den  Vorderarm.  Afeist  geht  aber  diese,  von  den  Be- 
troffenen oft  sehr  gefürchtete  Schwellung  rasch  zurück,  wenn  man  den  Fliegenstich  mit  Am- 
ujoniak  befeuchtet,  wenn  man  die  Hand  hoch  lagert  oder  hängt  und  kühle  L'inschlävfe  applicirt. 
.Schlimm  ist  die  Schwellung,  die  sich  zuweilen  zu  einer  Milzbrandpustel  gesellt.  Ich  sah  in 
einem  solchen  Fall  einen  Kranken  zu  Grunde  gehen,  offenbar  dadurch,  dass  sich  das  Oedein 
von  den  Gefässen  des  Armes  aus  nach  der  Brust  zu  den  grossen  Gefässen  und  zum  Herzen 
hin  verbreitet  hatte. 

Seilen  entwickelt  sich  an  der  Hand  ein  Erysipel.  Doch  sieht  man  zuweilen  ein 
holches  vom  Arm  nach  der  Peripherie  wandern,  dann  meist  mit  geringer  Intensität,  oder  es 
beginnt  von  einer  Verletzung  dt-s  Fingers  und  marschirt  in  umgekehrter  Kichtung.  Es 
>cheint  bcraerkcnswerth,  dass  bei  di'U  Erysipelen  der  Finger  leichter,  als  irgendwo  sonst, 
die  Haut  besonders  an  den  Spitzen  gangränös  winl.  Solche  (üangräne  beschranken  sich  meist 
bald  und  werden  durch  geeignete  Lage  der  Hand,  durch  Hochlagerung  derselben,  verhütet 
und  aufgehalten. 

Zuweilen  sieht  man  eine  fi  eher  lose  D<.rmatiti<  an  der  Hand,  besonders  gern  von 
den  Fingern,  und  zwar  hier  auch  öfter  von  einer  Verletzung  aus  sieh  entwickeln.  Sie  gleicht 
in  der  Röthung  und  Schwellung  der  Haut  und  in  dem  Wandern  um  den  Finger  herum  der 
Rose.  Hier  und  da  beobachtet  man  auch  dabei  die  Entwickelung  kleiner  Blasen.  Der  krank- 
hafte Process  erschöpft  sich  nach  einigen  Tagen  und  ohne  sonstige  Xaclitheile  für  den  Be- 
troffenen. Man  muss  diesen  ^Umlauf*  am  Finger  kennen,  um  ihn  nicht  mit  Schlimmerem 
zu  verwcch.seln.  Kühle  Bleiwasserumschläge  empfehlen  >icli  für  die  Behandlung  des.selbfn. 
Bekanntlich  hat  Rosen bach  einen  besonderen  Bacillus  als  Ursaehr-  für  diesen  «Umlauf" 
gefunden.  Nach  mannigfachen  Untersuchungen  der  letzten  Zeit,  welche  auch  in  meiner  Klinik 
gemacht  worden  sind,  waren  die  schlimmen  Infcctionen,  welche  zu  schwerer  localer  Eiterung 
und  zu  Meta-itasen  führen,  zu  dem  alten  klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Bild  der 
Pyaemie,  durch  Streptococcen  veranlasst.  In  vielen  Fällen  sind  trolz  sorgfiltiger  Unter- 
suchung (Excision  von  Hautstücken,  Lexer)  weder  histologisch  noch  kulturell  Mikroorganismen 
gefunden  worden,  und  es  liegt  nahe,  die  Krankheit,  die  ja  besonders  bei  Hantirung  mit 
Fischen.  Fleisch,  besonders  Wild  etc.  beobachtet  wird,  als  Wirkung  rein  toxischer  Schädigung 
zu  betrachten. 

§  134.  Den  eben  be.sproclieneii  entzündlicheii  Processen  gegenüber, 
welche  sämmtlicli  mehr  weniger  die  Neigung  zur  Üiffusion  schon  in  ihrer 
Hnt.stehung  haben,  bleibt  uns  nun  noch  übrig,  die  eircuniscripten  Entzün- 
dungen zu  betrachten,  wel(*he  allerdings  vennr>ge  ihres  anatomischen  Sitzes 
an  <len  Phahmgen  die  Neigung  zur  Ausbreitung  nacli  Perforation  in  an- 
liegende Ciebiete  erlangen  können,  welche  aber  wenigstens  primär  eine  solche 
nicht  haben. 

Absce.sse  und  Furunkel  kommen  zwar  gelegentli(^h  auch  in  anderen  Ge- 
Ijjeten  der  Fland,  erstiTC  bestmders  in  der  Hohlhan<L  letztere  auf  dem  Hand- 
rücken, am  Rücken  der  ersten  Phalangen  vor,  allein  der  Hauptsitz  der  circum- 
.scripten  Entzündungen  ist  doch  die  Vorderfläche  der  Phalangen  und  besonders 
die  (Jefühlsfläche  <ler  letzten  Phalanx.  Wir  haben  an  die  Spitze  dieser 
Betra<jhtungcn  die  Bedeutung  der  Hand  als  des  imbedeckt  getragenen  und  zu 
den  sännntlichen  Verrichtungen  des  tjigHchen  Lebens  benutzten  Gliedes  gestellt. 
Wir  halten  dafür,  da,ss  auch  die  Entstehunir  des  l*anaritium,  die  Häuliffkeit 
desselben  durch  den  Gebrauch  der  Hand  in  der  gedachten  Art  bedingt  wird. 
I)ie  Entzündung  an  den  Fingergliedern,  welche  wir  l'anaritium  nennen,  entsteht 
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bei  weitem  am  meisteD  bei  Measchen,  welche  iKre  Finger  viel  t^ebrauiht-i^ 
leicht  verletzen  und  viel  durch  die  Arbeit  beschmutzen,  bei  llandarbt-ii'-T^ 
aller  Art,  bei  Dienstmädchen,  Köchinnen,  Fleischern,  Schlosser»  u.  s.  w.,  unw 
zwar  entstehen  sie  besonders  häußg  bei  jugendlichen  Personen,  deren  Uaa' 
leichter  verletzlich  und  deren  Ljinphgefässsjstera  empfänglicher  ist.  Wir  be- 
trachten die  leichte  Verletzung,  den  Nadelstich,  den  flachen  Schnitt  mit  eineiia 
Hesser,  das  Niedhäkchen  am  Nagel  als  Imprstelle,  in  welche  iufectiöse  Fätil— 
nissstoße  und  mit  ihnen  Micmbien  eindringen  imd  eine  bestiramte  Form  dtr* 
Entzündung  hervorrufen. 

Man  hat  öfter  Panaritien  in  wahrhaft  epidemischer  Weise  beobachtet  und 
sieht  sie  zuweilen  in  multipler  Form  bei  einem  Kranicen  auftreten. 

Die  HäuGgkeit   der   entzündlichen  Processe    an    der  Beugeseite  der  Pha- 
langen,   besonders    am    ersten  Nagelglied,    ebenso    wie   ihre  Häufigkeit  in  der 
Palma,  zumal  auf  den  Gelenkenden  der  Metacarpalknochen,  deckt  sieb  damit, 
dass  gerade  diese  Partien  am  meisten  leichten  traumatischen  Reizen  ausgesetzt 
sind.     Dass    aber    der   von  der  Verictzungsstelle  aus  die  Knt2ündung  berror- 
rufende  Reiz  gerade  in  der  bestimmten  Art  wirkt,    dass    hier   jene  Form  des 
entzündlichen  Herdes  entsteht,  welche  wir  als  Panaritium  bezeichnen,  darao 
ist,  wie  Hueter    nachgewiesen  hat,    der  anatomische  Bau  der  ilautdcoken  i 
eben  diesen  Stellen  Schuld.    Das  subcutane  Gewebe  der  Yuiarfläche  der  Finger 
ist  verhältnissmässig   dick,    und    der  Verlauf  seiner  Bindegewebsfasern  weicht 
darin    von    dem    an  der  Dorsalseite  ab,  dass  dieselben  nicht  parallel  der  I'A< 
treraitat    liefen,    sondern   senkrecht    vom  Corp.    papilläre  in  die  Tiefe  gcbi^ 
Wenn    nun    ein    entzündungmachonder  Reiz    von  der  Oberfläche  der  Haut  aus  i 
in  die  mit  Fettträubchen  gefüllten  Septa  dieser  kurzen  starren  Fasern  hinein- 
gebracht wird,  so  bleibt  der  Entzündungsherd  eben  zunächst  auf  enge  Urenzcn   ' 
beschränkt,  gleich  wie  sich  bei  dem  Furunkel,  mit  welchem  ja  das  P&naritium 
die  grösste  Aehnlichkeit  hat,    die  Entzündung  innerhalb  der  HindegewebshüUe  I 
einer  cutancn  Drüse  entwickelt.     In  Folge  der  Schwellung  der  Gewebe  ioner- 
halb    des    Entzündungsherdes    und    der   die    Bindegewebsfasern    noch    .stAmr 
machenden    entzündlichen    Infiltration    eben    dieser   nachstumgebendon  Fasern,   i 
kommt  es  zu  hohem  Druck  innerhalb  des  Herdes.    Dieser  hohe  Druck  erkliin  i 
die  so  ausserordentlich  heftigen  Schmerzen  nicht  minder  als  die  zuweileu  rin-  ■ 
tretenden  Fieberbewogungen,  und  er  führt  als  locale  Leistung  zu  AbHchneidun^:~ 

der   ßlutzufuhr    und    zu    Nekrose    des    innerhalb    des    Entzündungsherdes  »h 

gesperrten  Gewebes.    Diese  Vorgänge  sind  zunächst  nur  von  geringer  SchweW— 
lung  hegleitet.     Wir  betonten  ja,  dass  die  anatomische  Gonstruction   d«s  Sof 
cutangewebcs  die  Phlegmone    nicht    begünstige.     Aber    bald    dehnt    sich 
Phlegmone  nach  den  Theilen  aus,  welche  mehr  durch  ihren  anatomischeD  I 
zur  Verbreitung  von  entzündlichen  Produclen  geneigt  sind,  es  kommt  zu  Huä-J^* 
bald    mehr,    bald    weniger    ausgedehnten   Schwellung    auf    dem    Rucken    dc-J-^^'l 
Fingers,  am  Rücken  der  Hand.     Ära  au.speprägtestcn  und  frühesten  zeigt  sic^'=^ 
diese  dorsale  Schwellung  bei  den  typischen,    meist  von  SchwielenverietzungM»  *^^ 
herrührenden  Panaritien  auf  dem  Caput  melacarpi.     Hier    ist    die  Seh  Well  une»»^? 
zwischen  den  Fingern  nnd  von  da  auf  die  Rückseite  der  Hand  und  die  Rück—-  -^ 
»eite    der    entiprechenden  Finger  wandernd    so    ausgeprägt,    während    an   dpr"»*^ 
eigentlichen  kranken  Stelle  noch  so  gut    wie  gar  keine  Si-hwellung  vorliaad«D  *^ 
und  der    locale  Berührungsschmerz    auch    zuweilen    durch    die  dicke  Schwirle   ^^ 
nicht  so  auffallend  erscheint,  dass  der  Anfänger  gar  häufig  den  Sitz  des  I^eidrns       ^ 
an  falscher  Stelle  sucht. 

Ist  nun  der  Verlauf  ein  gutartiger,  ho  kommt  es  allmalig  zu  rnlzündU<-bii- 
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Verdünnung  der  Haut;  schliesslich  wird  selbige  durchbrochen,  und  meist 
schiesst  dann  in  der  Nähe  der  ergriflFenen  Stelle  eine  mit  trübem  Serum  ge- 
füllte Blase  auf.  Schneidet  man  diese  an  und  nimmt  die  Epidermis  fort,  so 
findet  man  die  nach  dem  Enzündungsherd  hinführende  kleine  Fistel,  aus 
welcher  zuweilen  ein  gelb  necrotischer  Pfropf  hcrausragt.  Man  erweitert  die 
Oeffnung  und  zieht  das  abgestossene  Gewebe  daraus  hervor,  und  nun  kommt 
es  rasch  zur  Ausheilung. 

Wir  sehen,  der  Verlauf  des  Leidens  gleicht  bis  jetzt  vollkommen  dem 
eines  Furunkels  an  anderer  Stelle,  wie  ja  auch  an  der  Rückseite  der 
Finger,  besonders  an  den  basalen  Gliedern  und  auf  der  dorsalen  Fläche  der 
Hand  öfter  ganz  typische  Furunkel  vorkommen.  Was  aber  das  Panaritium 
der  Volarfläche  zu  dem  eigentlich  gefahrbringenden  Leiden  steigert,  das  liegt 
auch  hier  wieder  wesentlich  in  der  anatomischen  Lage  des  Erkrankungsherdes. 
Wenn  freilich  von  dem  erkrankten  Finger  aus  sich  ein  Erysipel  entwickelt, 
so  hat  dies  mit  dem  Sitz  des  Leidens  keine  besondere  Beziehung,  und  ebenso 
kann  allerwärts  sonst  auch  eine  Lymphangitis  entstehen,  wie  dies  zumal  bei 
den  durch  specifisches  Gift  (Leichengift)  hervorgerufenen  Panaritien  öfter  der 
Fall  zu  sein  pflegt.  Im  letzteren  Falle  —  wir  liaben  ihn  schon  erwähnt  — 
entwickelt  sich  eine  streifige,  rasch  über  den  Vorderarm  zur  cubitalen  Drüse 
und  zur  Achsel  sich  verbreitende  Röthe.  Die  Drüsen  schwellen  an,  und  bald 
sieht  man  bei  einer  Thrombose  des  Lymphgefässes  stärkere  Entzündung 
in  der  Peripherie  des  Gefässes,  welche  zu  Eiterung  führt,  entstehen,  bald 
kommt  es  zu  einer  Eit(Tung  im  Gebiet  der  Drüse,  zum  entzündlichen,  in- 
fectiösen  Bubo. 

Allein  diese  Art  der  Diffusion  des  Processes  ist  nicht  die  gewöhnliche. 
Viel  häufiger  bricht  der  Herd  in  die  Nachbargewebe  durch,  oder  er  inficirt 
dieselben  so,  dass  sich  an  ihnen  Eiterung  entwickelt,  welche  günstigere  Ver- 
breitungsbahnen findet,  als  die  am  ursprünglichen  Sitz  der  Entzündung.  Sehr 
oft  folgt  dem  Panaritium  eine  Tendosjnaovitis  der  entsprechenden  Flexorsehnen, 
welche  sich  im  günstigen  Falle  bis  zur  Basis  der  ersten  Phalanx,  im  un- 
günstigen bis  zum  Handgelenk,  ja  über  dasselbe  hinaus,  verbreiten  kann  (Pana- 
ritinni  tendinosum).  Oder  aber,  zumal  an  der  Nagel phalanx,  geht  die 
necrosirende  Entzündung  auf  das  Periost  über  und  bedingt  eine  rasche, 
entweder  umschriebene  oder  die  ganze  Phalanx  betrefl*ende  Necrose.  Auch 
die  Gelenke  sind  nicht  selten  dem  secundären  Ergriffen  werden  unterworfen, 
und  von  den  verschiedenen  Theilen  aus,  von  der  Sehnenscheide,  dem 
Periost,  den  Gelenken,  können  secundär  wieder  die  anderen  ergriffen 
werden.  In  diesem  Sinne  darf  man  von  einem  Panaritium  tendinosum 
reden,  welches  meist  mit  der  Ausstossung  eines  necrotischen  Sehnenstücks: 
dem  Wurm,  endigt,  und  in  demselben  Sinne  ist  das  Panaritium  osseum, 
das  in  der  schliesslichen  Phalangennecrose  seinen  Abschluss  findet,  zu  ver- 
stehen. In  gleichem  Sinne  kann  man  auch  von  einem  Panaritium  arti- 
r-ulare  reden. 

Wegen  des  Verlaufs  der  Entzündung  innerhalb  dieser  secundären  Bahnen 
ver\vcisen  wir  auf  das  am  geeigneten  Ort  über  die  Erkrankung  der  Sehnen, 
der  Knochen  und  Gelenke  Gesagle.  (Siehe  §  128 — 131.)  Ebenso  richtet  sich 
auch  die  Prognose  des  Panaritiums  nach  diesen  secundären  Wanderungen 
desselben. 

Doch  kann  auch,  wie  wir  bereits  bei  der  Besprechung  der 
eitrigen  Tendovaginitis  und  der  Phalangennecrose  betonten,  die 
Infektion  sofort  von    den    tieferen  Geweben    aus    ihre  AVirksamkeit 
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LMitfalten.  Zumal  naclj  Stichverletzungen,  bei  welchen  das  eindrin^rende 
Instrument  sofort  die  entzündungserregende  Schädlichkeil  bis  in  die  Sehnen- 
scheide, das  Periost,  das  Gelenk  beförderte,  entwickelt  sich  eine  primäre  Er- 
krankung dieser  Theilc. 

Kaum  wird  bei  irgend  einer  der  allmälig  vorkommenden  und  so  häufig 
bei  Vernachlässigung  schlimme  Folgen  für  den  Betroffenen  herbeiführenden 
Krankheiten  therapeutisch  so  viel  gesündigt,  wie  bei  dem  Fauaritium.  Die 
erste  Sünde  besteht  in  dem  Unterlassen  der  frühzeitigen  Incision 
mit  nachfolgender  Antiseptik.  Wer  unserer  Besprechung  der  Entwicke- 
lung  des  Processes  und  seiner  Folgen  gefolgt  ist,  der  muss  ohne  weiteres 
zugestehen,  dass  nur  ein  frühzeitig  entspannender  Schnitt  die  Leiden 
des  Patienten,  die  heftigen  Schmerzen  abkürzen  und  die  Verbreitung  der 
Krankheit  auf  andere  Gebiete  abhalten  wird,  zumal,  wenn  durch  gehörige  Des- 
infection  die  Krankheitsursache  beseitigt  werden  kann. 

Die  Entspannung  des  Entzündungsherdes,  die  Bcfreiunir  von 
Schmerz    und    Fieber,    kann    so    ij^ui  wie    sicher    jedesmal    erreicht 

.  vT"  •' 

werden,  wenn  das  Messer  gehörig  an  Ort  und  St(*lle  eingesenkt  wird.  Freilich 
ist  es  im  Anfang  nicht  leicht,  jedesmal  den  geeigneten  Ort,  an  welchem  ge- 
schnitten werden  soll,  zu  linden.  Die  Fluctuation  ist  an  den  für  sich  schon 
sehr  elastischen  AVeichtheilen  der  Finger,  besonders  der  Fingerspitze,  sehr 
täuschend,  auch  isi  zu  der  Zeit,  zu  welcher  man  schneiden  will,  noch  durch- 
aus kein  grösserer  Eiterherd  zu  erwarten.  Die  locale  Schmerzhaftigkeii  ist 
hier  von  ganz  besonderem  Werthe,  man  prüft  dieselbe  durch  Aufsetzen  des 
Fingernagels,  eines  Sondenknoples  oder  dergl.  mehr;  da,  wo  der  Kranke  nach 
öfterer  Untersuchung  am  meisten  Schnierz  klagt,  sticht  man  das  Messer  ein, 
bis  ein  Tröpfchen  Eiter  an  der  Klinge  hervorquillt  und  spaltet  dann  noch 
etwa  einen  Centimeier  weit  die  Gewebe.  Freilieh  muss  <Ier  Arzt,  wenn  er 
solche  frühe  Incisionen  macht,  manche  Vorwürfe  auf  sich  nehmen,  er  muss 
oft  hören,  dass  er  die  Necrose  des  Knochens  oder  der  Sehne  durch  Verletzung 
derselben  veranlasst  habe,  denn  nicht  so  wie  die  Entspannung  der  Ge- 
webe, gelingt  jedesmal  sicher  mit  dem  Schnitt  die  Abhaltung  der 
Phlegmone  von  den  viel  gedachten  Th  eilen.  Der  Eiterherd  liegt  dem 
Periost  ganz  nahe,  hat  da^selbe  bereits  inlicirt,  er  hat  bereits  die  Sehnen- 
scheide zerstört,  und  nun  k<mimt  (^s  selbstverständlich  auch  nach  dem  Schnitt 
zu  den  lei<ligen  Folgen  der  bereits  eingeleiteten  Vorgänge.  Aber  in  sehr 
vielen  Fällen  gelingt  es  doch,  durch  den  Sc'hnitt  den  Process  in  .seinem 
ursprünglichen  Rereich  begrenzt  zu  erhalten,  zumal  wenn  man  gehörig  anti- 
septisch  vorgeht,  und  der  Vorwurf,  dass  das  Messer  „den  Wurm'^  herbeigefühi 
habe,  braucht   NiemandiMi  zu  drücken. 

An  den  Phalangen  wird  eine  Länirsincision  geführt,  während  man  in  de^ 
Palma  zuweilen  besser  ijuere  Schnitte  macht,  fliegt  der  Eiterherd  hier  mehr — 
nach  hintr*n  im  Gebiet  der  l*almara[M)neurose,  so  kommt  man  wohl  ein — 
mal  in  (Jefahr,  eine  Arterie  zu  verletzen.  Den  Hohlhandbogen  können  wi^^ 
in  der  Hand  bestimmen,  wenn  wir  von  den  llohlhandlinien  die  den  Daumens 
ballen  umkreisende  und  die  schräi^e  fjinie  aufsuchen,  welche  die  erst^re  ai~zz 
Meta<'arpus  des  Zeigelingers  trifft,  um  mit  ihr  gemeinsam  am  Zeigefinger  ui 
der  Hand  zu  endigen.  In  dem  t»ffenen  AVinkel  dieser  beiden  Linien,  in  di 
Mitte  der  Hohlliand  liegt  d(M'  tiefe  Bogen.  Man  müsste  also  diese  Gegend  b 
tiefer  Incision  zu  vermeiden  suchen,  lebrigens  hat  die  Incisicm  in  der  Hol 
band  allerwärts  keine  Gefahr,  wenn  man  nur  die  Haut  und  Fascie  mit  de 
Messer    trennt    und    in    der  Tiefe   zwischen  die  Weichtheile  eine  geschlosse 


K'imiuiigi-  einbohrt.  Üriiigt  der  Kitcr  nobon  derselben  hervor,  so  öffneL  man 
>iif  ItTanchen,  erweitert  dadurch  das  Locli  iiad  zieht  die  Kumzange  heraus. 
Für  eine  Artencnverieizung  inüsste  der  Schnitt  vergrössert  und  die  Unter- 
''»düng  lies  blutenden  Gefässes  Reniat'ht  werden.  Nac^h  der  Incision  sorgt 
unilaJiir,  daäs  die  Wunde  gehörig  nach  allen  Kichtnngcn  mit  starken 
(Karbolsäure*  oder  Sublimallösungen  desinficirt  wird  und  dass  die 
Wffc^te  Schnittwunde  nffen  bleibt,  was  durch  Einführung  eines  Drainröhrcliens 
wlinsi.  0*raaf  legt  man  nach  vorheriger  Desinfection  einen  antiseptischen 
Vfrtand  an.  Wir  empfehlen  im  Ganzen  zunächst  feuchten  Verband,  in  erster 
l-iiuB  mit  SubliniaiiaHUDg,  bei  Contraindication  mit  essigsaurer  Thonerde  anzu- 
■iidi'n. 

Wir    haben    seit    langer  Zeit   diese  Frocesse    antiseptisch    behandelt    und 

*iiiJ   mii    dieser    Behandlung    sehr    zufrieden   gewesen.     Gann    besonders    zu 

'apfchlfln  i.'it  das  anti^ptische  Verfahren  unter  der  Voraussetzung,  dass  man 

^tenits  eitrige  Aifeciion  der  Gelenke  oder  eine    eitrige  Tendovaginitis  vor 

■|ai.     Es  wird  in  diesem  Fall  zunächst  die  Uand  streng  dcsinficirt,    was 

■  mehr  zu  empfehlen  ist,  als  ja  nicht  selten  die  angewandten  Heilmittet, 

e  rmschläge  und  Pllaster  nicht  von  Faulnissfermonten   frei  waren.    Bezüglich 

r  AnistJicsirung  ist  für  kleinere  Einschnitte  die  Erfrierung  mit  Äetherspray  oder 

wr  mit  Aethylelilorid  hinreichend.  An  den  Fingern  enipliehlt  sich  vorzugsweise 

t  Oberst'sche  V'erfahren.    Nach  l'mschnümng  des  Grundgliedes  mit  feinem 

mmiüchlaucb  win,l  hier  in  die  Gegend  der  4  Nen'enstamme  je   eine  halbe 

nvazBpriue  einer  '/s — 1  proc.  C-ocainlösung  injicirt,  dann  5 — 7  IHinuten  ab- 

iteL     Die  Ineisionen  können  nun  schmerzlos   gemacht  werden.     Die  An- 

Jiaae  der  Sehlcich'schen  Infiltrationsanästhesie  ist  bei  diesen  acut  phleg- 

m&seo  Processen  wenig  an/iinilhen,  da  die  intracutane  Injection  sehr  schmerz- 

An  Stellen  der  Hand  u.  s.  w.,    welche  das   Oberst'sche  Verfahren 

^t  gestatten,  kann  man  eher  die  subcutane    regionäre  Injection  von  Cocain 

;  Suprarenin/iisatz.  wie  sie  von  Braun  empfohlen  wurde,  verwenden;  auch 

'  kuin  man  eventuell  am  .Vrm  die  Gummibinde  anlegen. 

Bei    ausgedehnteren    Processen    (Sehnenscheidenphlegmonc  etc.),  ist  stets 

meine  Nan-ose  zu  empfehlen,  welche  allein  grundliches  Arbeiten  garantirt. 

f  Sehnenscheide  muss  ausgiebig  eröffnet  werden,  da,  wn    sich    der  Process 

mls  in   den  Schleimbeutel   der  Hand    verbreitet    hat,    durcli    inclirfaclio  In- 

Mnen,    und    ebenso,    wenn  gar  an  den  Vorderarm musketn  bereit.s  Abscesse 

iden  sind.     Die  Üeffnungen  in  den  Sehnenscheiden    und   in  den  Muskel- 

lerstitieu  werden  mit  scharfen  Haken  klaffend  erhalten    und    nun    gründlich 

"t  desinfluirenden  Flüssigkeiten,  zunächst  mit  schwächerer,  dann  mit  starker 

Sproceatigeri    Carbolsäure-    oder    Sublimatlosung    gewaschen.      Darauf    folgt 

uml    ein    antiseptischer  Verband.     Findet    bei    der  Erneuerung  des- 

tea  eine  noeh  .-«tarke  Eiterung  oder  gar  Entleerung  putriden  Eiters  statt,  -so 

1  von  neuem  vor  Application  des  Verbandes    ausgewaschen,    etwaige  Sen- 

fBO  werden  ebonfulLs  eröffnet  und  in  gleich«r  Weise  behandelt.    Auf  diese 

eise  haben  wir  zuweilen  mit  '2—3  Verbänden  die  .\usheilung  einer  schweren 

idovaginitis    ohne  Necrose    und    mit  Erhaltung    der   Beweglichkeit   erzielt. 

■  »eib^it  wenn  die  TendovjiginilLs  bereits  längere  Zeit  be.stand,    wenn    sich 

tfanfttbtice.<i!te  mit   putrider  Eiterung  längs  des  Vorderanns  ausgebildet  haben, 

L  sich  durch    anliseplisches  Verfahren    noch    manehfrlei    erreichen.     Auch 

r  handelt  e.«  Meh  xunä<<h.st  —  meist  erst  nachdem  man,  um  die  Scliwellung 

1  beM-itigen.    einen   bis  zwei  Tage  suspendirt  hat  ^  um  hinreichende  Eröff- 

I  der  Bithrenabscesse  und  Drainage,  um  I-jinführung  einer  Anzahl  kurzer 

Blalg.  lytcldl- CUtmri«     8.  Auff.    B.nd  III.  33 
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Drainütückclien    in    die    ÄbäcessöfTnungeii.      Dano    werden    die    sämmtiichen 
Röhrenabscesse  gründlich  auf  die  oben  beschriebene  Weise  desinlicirt  und  ofl 
anüseptischer  Verband  angelegt.  (Jodoform  1     Clelingt  es  ilaiuit  nicht,  der  Pt^| 
gression    der   Krankheit  Merr    zu    werden,    so    wirkt    hier    meist    rortrefflnH 
penuanente  Irrigation  mit  Salicylsüure.    Der  Ami  wird  ^uspendirl,  ein  IrngUar 
mit  Sehlauch  und  Halm    über    dem    Bett    des    Kranken    aufgehängt    und    dJe 
Irrigatorspitze  in  die  oberste  Drainöftnung  an  der  Hand,    am  Ami  eingeführt. 
Der  Hahn  ist  so  gcslellt,  dass  die  Flüssigkeil  nur  tropfenweise   eintritt,    aber 
durch  das  ganze  Röhrengebiet  des  Abscesses  fliesst  und  sich    aus    den    tiefer 
gelegenen  Drains  entleert.     Nach  einigen  Tagen  ist  die  Eiterung    meist    nicht 
mehr  erheblich  phlogogen,  oder  sie  hat  auch  ganz  aufgohört,    und  man  1 
min  bis  zur  Ausheilung  einen  antiseptischen  Verband  BJilegen. 

Grosse  ausgedehnte  Inctsionen  sind  unter  solchen  Verhältnisseo 
rathen  und  man  soll  sich  nicht  scheuen,  wie  Helferich  besonders  henrOf 
gehoben  hat,  unter  Umstünden  das  Ltgam.  transvers.  an  der  Hand  zu  durch- 
schneiden. Helferich  räth,  nach  solchen  grossen  Einschnitten  das  Liganieot 
und  die  Wunde  bald  durch  Seeundärnaht  zu  schliessen,  wenn  die  Phlegmone 
ruckgängig  ist. 

Die  zweite  Sünde,  welche  gerade  von  den  Unterla.ssem  einer  frühzeitigen 
Incision  so  häufig  begangen  wird,  ist  die  ausgedehnte  Application 
warmer  und  besonders  der  im  Volk  so  sehr  in  Ansehen  stehenden 
Breiumschläge. 

Nicht  als  ob  wir  leugnen  wollten,  dass  die  feuchte  Wurme  die  pRcifung" 
des  L'ebels  begünstige.  Denn  es  ist  nicht  zu  bestreiten,  dass  nach  d>*r 
[  fencliten  Wanne  eine  Erweiterung  der  Gefässe,  eine  vermelirte  Stauung  und 
^ine  ausgedehnte  Auswanderung  von  Eiterkörpercheu  in  der  ganzen  Umgebung 
Wies  Herdes  stattfindet,  dass  also  die  Erweichung  und  Verflüssigung  der  l^eweb^ 
'  nach  der  Haut  begünstigt  wird.  Was  wir  aber  hier  nach  der  Hautseile  hin 
wünschen,  das  können  wir  nach  der  Sehne,  dem  Periost  hin  nicht  gleichzciiic 
verhüten.  Wir  behaupten  entschieden,  dass  die  fortgesetzte  Applica- 
tion der  feuchten  Wärme  die  Diffusion  des  Processes,  das  Heraus- 
treten desselben  aus  seinen  Grenzen  begünstigt,  dass  man  mit  ihr 
den  Wurm,  die  Phalangennecrose  herbeiführt.  Aber  die  Anhänger 
der  Wärme  gehen  noch  weiter.  Selbst  wenn  schlies.s1ich  Ifautpcrforation 
an  dem  zur  Verunstaltung  geschwollenen,  blauroihen  Finger  eintritt,  wenn 
sich  mit  dem  Eiter  die  bereits  necrotische  Sehne  aus  der  oder  den  kleinen 
Fistelöffnungen  hervordrängt,  wird  der  Breiumschlag  weiter  aufgelegt.  So 
zieht  man  sich  doch  in  der  That  die  fortschreitende  Phlegmone,  die  wandenidr 
Necrosc  der  Seime,  die  Knochennecrose  und  die  multiplen,  bis  zum  Vorderarm 
sich  verbreitenden  Ahscesse  «cross,  und  ufl  ist  der  Erfolg  in  Beziehung  auf  di«^ 
AbschweUung  der  unförmlich  geschwellten  Theilo  sofort  ersichtlich,  wenn  man 
die  Umschläge  nur  fortlässt.  AVie  man  diese  Folgezustände  zu  behandeln  hat, 
da.4  haben  wir  bereit«  des  Genaueren  auseinandergesetzt,  allein  wir  wollen  der 
Wichtigkeit  der  Sache  halber  doch  nicht  unterlassen,  hier  noch  oinoial  auf 
die  ausgezeichneten  Wirkungen  der  Volkraann',sc,hcn  VorticaUusp«n.<iioB 
<siohc  ^  116)  gerade  bei  solchen  vernachlässigten  Fällen  für  die,  welche  lüdit 
das  soeben  von  mir  geschilderte  antiseptische  Verfahren  anwenden  wollen  «dw 
können,  hinzuweisen,  Nur  einige  Stunden  genügen  oft,  die  blaurothe  ödomatöse 
Schwelluni!  des  Gliedes  mit  den  heftigen,  den  Kranken  unxä^lich  qaileDdeo 
Schmerzen  verschwinden  zu  machen.  Dann  bleibt  bald  nur  da«  locale  Letdoi 
der  Sehnenscheide,    des  Knochens  ku  behandeln  und  die  Kranklieit  ( 
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traction  der  Knochen-  und  Sehnennecrose  zu  beseitigen.  Aach  vor  der  an- 
dauernden Verwendung  antiseptischer  Umschläge  bei  Fingerentziindung  muss 
gewarnt  werden.  Sowohl  die  Carbolsäure,  wie  das  so  beliebte  Lysol  u.  A. 
sind,  bei  fortgesetztem  Gebrauch  schon  in  1 — 2proc.  Lösungen  im  Stande, 
manchmal  in  überraschend  kurzer  Zeit,  eine  völlige  Gangrän  des  Fingers 
herbeizuführen.  Sogar  als  Folge  von  Alkoholumschlägen  ist  Mumification  be- 
obachtet worden  (v.  Bergmann). 


D.  BewegungBstörungen  der  Hand  und  der  Finger  in  Folge  von  ent- 

zfindUeher  Contraetur.    Neurogene  Contractur  dureh  Paralyse.    Um- 

sehriebene  Spasmen  der  Handmuskeln  (Sehreibkrampf  ete.)> 

§  135.  Verbände,  welche  eine  langdauerndc  Ruhigstellung  der  Hand 
nöthig  machen,  bewirken  zuweilen  nicht  unerhebliche  Contracturen  in  der 
Stellung,  in  welcher  der  Verband  lag.  Die  Gelenke  werden  steif,  die  Sehnen 
gleiten  nicht  mehr  in  ihren  Scheiden,  gehen  partielle  Synechien  ein.  Am 
schlimmsten  steht  es,  wenn  der  Verband  bei  gestreckter  Stellung  der  Finger 
anlag.  Weit  leichter  gelingt  es,  aus  der  übrigens  auch  fast  immer  indicirten 
MittelsteUung  heraus  durch  active  und  passive  B(?wegung,  durch  Massage  und 
Electricität,  durch  forcirte  Streckung  und  Beugung  der  einzelnen  Gelenke  in 
Chloroformnarcose,  die  Bewegung  und  Beweglichkeit  wiederherzustellen,  und 
meist  ist  dazu  viel  Geduld  von  Seiten  des  Arztes,  viel  guter  Wille  von  Seiten 
des  Patienten  nöthig  (siehe  §  128). 

Viel  schlimmer  ist  die  Contracturstellung,  welche  zum  guten  Glück  nicht 
häufig  eintritt,  nachdem  bei  Vorderarmfractur  zu  feste  Verbände  angelegt 
worden  waren,  und  zumal  mit  der  Einführung  der  Gypsverbände  hat  sich  die 
Zahl  dieser  Art  von  Lähmungen  vermehrt.  Gerade  der  Vorderarm  will  mit 
Verbänden,  welche  bald  nach  einer  Verletzung,  zumal  einem  Knochenbruch 
angelegt  werden,  sehr  vorsichtig  behandelt  sein.  Es  bedarf  garnicht  eines  im 
strengen  Sinne  zu  festen  Verbandes  um  eventuell  üble  Folgen  eintreten  zu 
sehen.  Wenn  freilich  im  Gypsverband  die  Touren  ungleich  gewickelt  sind,  so 
vermag  die  eine  ungleich  spannende  wie  ein  schnürendes  Band  zu  wirken. 
Aber  selbst  ein  exact  angelegter  Verband  kann  die  schlimmen  Folgen  herbei- 
führen. Will  man  bald  nach  der  Verletzung  feste  Verbände  anlegen,  so  muss 
man  bestimmte  Vorsichtsmassregeln  anordnen,  sie  heissen  Ruhe  und  Hoch- 
lagcrung  des  Gliedes.  Ohm^  diese  schwillt  das  hängende  Glied  in  den  starren 
Verband  hinein,  die  Circulation  wird  erdrückt,  in  24 — 36  Stunden  ist  die 
ischaemische  Necrose  der  Muskeln  eingeleitet.  Ein  Tischler  acquirirte  sich 
einen  Vorderarm bruch.  ein  Arzt  legt  einen  Gypsverband  an,  der  Patient  will 
sich  vom  Kassenarzt  weiter  behandeln  lassen.  Zwei  Tage  geht  er  ohne  viel 
Schmerz  herum.  Dann  wird  die  Hand  kühl  und  blass.  Der  Verband  wird 
abgenommen,  allmälig  wird  die  Hand  blauroth,  einzelne  Stellen  der  Haut 
schwarz,  der  Vorderarm  schwillt,  Bewegung  ist  unmöglich.  Hier  wurde  am- 
putirt  und  die  ischaemische  Muskelnecrose  nat^hgewiesen.  In  der  Regel  stellt 
sich,  nachdem  der  Verband  wcggela*?sen  wurde,  die  blauroth  geschwollene, 
öderoatöse  und  schmerzhafte  Hand  in  starre  Flexion  und  Ulnarflexion.  Ebenso 
werden  die  Finger  nach  und  nach  in  krallenartiger  Weise  flectin.  In  den 
ausgesprochensten  Formen  hat  man  diese  Flexionscontractur  als  Greifen- 
klaue bezeichnet,  doch  kommen  auch  weniger  schlimme,  in  d(?r  gleichen  Art 
hervorgerufene  Störungen,  welche  sich  nur  auf  einzelne  MiLskeln  beziehen,  vor. 

25* 
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Volkinann  hat  diese  Art  der  Contraetur  als  eine  ischacmische  Muskel- 
lähniung  characterisirt,  und  seine  Schüler  (Kraske,  Leser)  haben  diese 
Meinung  durch  Experiment  und  Krankengeschichten  gestützt.  Während  das 
Nervenieitungsvermögen  erhalten  ist,  ist  die  Muskelerregbarkeit  sehr  Iierabge* 
setzt.  Mikroskopische  Untersuchungen  der  Muskeln  ergeben  den  Untergang 
einer  gewissen  Anzahl  von  Muskelfasern,  welche,  ebenso  wie  die  Muskel- 
rapiUaren  ihre  Kerne  verloren  haben.  Dazu  kommt  dann  eine  entsprechende 
Entzündung  des  Muskels.  Je  mehr  Entzündung  hinzukam,  desto  mehr  wird 
die  Regeneration  des  Muskels  geschädigt.  Muskelbewegung  und  Contraetion 
beseitigt  die  Entzündung  am  schnellsten.  Die  Prognose  dieser  Contraetur  ist 
daher  begreiflicherweise  nicht  gut.  Doch  habe  ich  eine  Anzahl  von  Resultaten 
erlangt  dadurch,  dass  ich  die  klauenartig  gekrünmiten  Finger  in  Chlorofonn- 
narkosc,  und  zwar  in  verschiedenen  Sitzungen,  streckte  und  sie  mit  einfachem 
Verband,  einer  volaren  Schiene  mit  Polster  unter  Hand  und  Finger,  gestreckt 
erhielt.  Häufiger  Wechsel  der  Stellung,  active  und  passive  P>ewegungen  mit 
Massage  halfen  das  Resultat  erhalten  und  auch  verbessern.  Bei  Kindern  kann 
irh  demnach  die  Methode  warm  empfehlen,  ehe  man  sich  entschliesst.  Jede 
Therapie  aufzugeben  oder  Amputationen  vorzunehmen,  um  den  Menschen  we- 
nigstens von  den  Schmerzen,  von  den  Geschwüren,  die  durch  Einbohren  der 
extremflectirten  Nagelglieder  in  die  ßeugefläche  entstanden  waren,  zu  befreien. 
In  der  Breslauer  Klinik  ist  Messenmg  bei  ischaemischer  Erkrankung  der 
Muskeln  erreicht  worden  dadurch,  dass  man  ein  entsprechendes  Stück  der 
Knochen  excidirte  und  somit  die  Knochenlänge  der  Länge  des  zu  kurzen 
Muskels  accomodirte  dlenle). 

Oft  kommt  es  zu  entzündlichen  Contractu ren  in  den  einzelnen  Pha- 
langealgelenken  nach  den  verschiedenen  entzündlichen  Störungen,  w-elche  wir 
beobachtet  haben.  Bei  der  im  Ganzen  misslichen  Prognose  dieser  Contracturen 
und  Ankylosen  muss  man,  wie  wir  bereits  mehrfach  betont  haben,  während 
der  Behandlung  des  entzündlichen  Processes  stets  darauf  sehen,  dass  die  Finger 
in  massig  flectirter  Stellung  durch  den  Verband  fixirt  werden,  da  ein  gerad- 
steifer Finger  für  den  Besitzer  nur  eine  Last  ist.  Die  verschiedenen  Con- 
iracturstellungen  können  hier  entweder  arthrogene  oder  myo-  resp.  tendino- 
gene  sein.  Von  ujanchtT  Seite  ist  für  die  eitrige  Gelenkentzündung  der  Finger 
die  Resection  in  der  Eiterungsperiode  empfohlen  worden  in  der  Absicht,  einen 
func'tionell  brauchbaren  Finger  zu  erhalten  (Hueter).  Ist  die  Sehnenscheide 
noch  nicht  ergriflcn,  so  soll  hier  bei  rascher  Ausheilung  die  Function  ziemlich 
yollkomnjen  erhalten  bleiben.  Wir  wissen  noch  zu  wenig,  was  aus  solchen 
resecirten  Fingern  schliesslicli  wird,  um  darüber  ein  unbedingtes  Urtheil  ab- 
geben zu  können.  IHe  späten  Resectionen  bei  Ankylose  haben  immer  eine 
hr»chst  zweifeliiafte  Proo:n()se,  da  meist  in  der  Sehnenscheide  entzündliche  Vor- 
gänge zur  Synechie  geführt  haben  und  somit  die  Beweglichkeitsprognose  doch 
i'ine  zweifelhafte  ist.  Trotzdem  wird  man  für  manche  Patienten  als  letztens 
Mittc^l  die  0|)eration  versuchen  müssen,  wenn  es  eben  nur  möglich  ist.  mitr 
rinem  bewegliclien  Finger  den  Kranken  seiner  Beschäftigung  zu  erhalten.  Die- 
iMnfailien  Gontra«'turen  im  Gelenk  können  dunrh  passive  und  active  Bewegung^ 
au«-h  wold  zunächst  durcli  Brisement  fönte  behandelt  werden.  Ich  ziehe  die 
leiztcMe  Methode  der  Hehandlung  im  Allgemeinen  vor.  Sie  hat  mir  schon  oft 
etwas  grliMstri,  wenn  di(»  anderen  f(»hlschlugen.  Ocfter  empfiehlt  sich  mehr  die 
Im  handhuiir  durch  Maschinen.  Zur  Streckung  flectirter  Finger  ist  der  elastische 
Ziii:    1mm   rinrr  von  Sc hönborn  angegebenen  Masrhim*  in  sehr  zweckmässiger 
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Weise  benutzt  worden.     Uebri^ens  hat  die  mechanische  Therapie  das  Schön- 
born'sehe  Modell  überholt. 

Eine  eigenthümliche  Form  der  Bewegungsstörung  wurde  zuweilen  in  den  Plialangenge- 
lenken  gesehen  und  unter  dem  Namen  der  federnden  Finger  (doigt  a  rcssort)  beschrieben 
(Notha,  Nelaton,  Busch,  Menzel,  Berger  u.  A.).  Die  willkürliche  Bewegung  de>  Fin- 
gers gebt  schwer  von  Statten  —  plötzlich  schnappt  der  Finger,  wenn  er  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  gestreckt  oder  gebeugt  wurde,  ein  wie  ein  Taschenmesser.  Pitha  glaubt, 
durch  einen  (.Tclenkfremdkörper  die  Erscheinung  erklären  zu  können.  Ich  sah  dasselbe  bei 
einer  Zehenpbalanx,  und  hier  musste  man  die  eigenthümliche  Erscheinung,  welche  sich  auch 
noch  nach  Amputation  der  schmerzhaften  Zehe  an  dem  ßänderapparat  erkennen  liess,  da- 
durch erklären,  dass  eine  ungleiche  Erhabenheit  auf  dem  übcrknorpelten  Theil  der  Cirund- 
phalanx  gerade  in  einer  bestimmten  Stellung:  die  Seitenbänder  sehr  gespannt  erhielt.  Bei 
einem  gewis.sen  Grad  von  Flexion  oder  Extension  kamen  die  Gelenkflächen  so  in  Berührung. 
da.si»  diese  prominirende  Stelle  nicht  mehr  den  Hauptdruck  auszuhalten  hatte.  In  dem  Mo- 
ment trat  mit  Erschlaffung  der  Bänder  das  eigenthümliche  Schnappen  ein.  Diese  meine 
Aooahmc  hat  nun  auch  du  Porrier  durch  Experimente  und  Untersuchungen  als  die  allein 
richtige  darzustellen  gesucht.  Er  betrachtet  das  Gleiten  der  Gelenkflächen  über  den  höchsten 
First  des  Gelenkes  als  eine  Steigerung  des  normalen  Typus,  welcher  entweder  durch  Ver- 
kürzung der  Scitenbänder  oder  Erhöhung  des  Firstes  herbeigeführt  wird.  Massiren,  Zieh«;u 
am  Finger,  eventuell  Durchschneidung  der  Seitenbänder,  hält  er  für  die  richtige  Behandlung. 
Ich  dagegen  halte  diese  von  mir  zuerst  nachgewiesene  Ursache  nicht  für  die  alleinige.  Weiter- 
hin haben  Menzel  und  Berger  Beobachtungen  über  federnde  Finger  mitgetheilt.  Sie  suchen 
die  Ursache  der  Erscheinung  in  Verdickungen  mit  gleichzeitigen  Veränderungen  der  Sehnen- 
scheide. Das  Schnellen  (Menzel;  tritt  ein,  wenn  der  Knopf  der  Sehne  durch  die  verengerte 
Stelle  hindurchgleitet.  Es  ist  durch  eine  Reihe  von  Beobachtungen  (Bluhm,  Rehn  etc.)  er- 
wiesen, dass  Ungleichheiten,  Knöpfe  an  der  Sehne  vorhanden  sind,  und  dass  sie  in  der  Regel 
in  der  Sehnenscheide  am  palmaren  Rand  des  ersten  Interphalangealgelcnks  hängen  bleiben 
und  so  das  Bewegungshinderniss  ausführen.  Schmitt  hat  69  Fälle  zusammengestellt  und 
schliesst  in  Beziehung  auf  Aetiologic,  dass  die  Profession  und  Beschäftigung  auf  das  Leiden 
mindestens  gleichen  Einfluss  haben  als  arthritische  Diathese.  Dafür  spricht  auch  die  Beob- 
achtung von  Schulte,  welcher  in  der  deutschen  Armee  eine  Anzahl  von  federnden  Fingern 
fand  und  zwar  bei  Einjährigen.  Er  bringt  ihre  Entstehung  mit  dem  Druck  in  Beziehung, 
welchen  die  weiche  Hand  der  Einjährigen  bei  dem  Fassen  der  scharfen  Gewehrkolben 
zur  Ausführung  der  Griflfe  erfährt.  Auch  eine  sehr  eingehende  Bearbeitung  von  Begouni- 
kommt,  zumal  gestützt  auf  Operationsmaterial  (Roux),  zu  dem  Sehluss,  dass  es  sich  bei  dem 
ledernden  Finger  in  der  Regel  um  Sehnen-  und  Sehnenseheidenungleichheiten  handelt.  Die 
Behandlung  des  Leidens  besteht  in  Aufstreichen  von  Tinct.  jodi,  Bewegung,  Massiren  und  ist, 
besonders  früh  vorgenommen,  wirksam.  Zuweilen  verschwand  die  Erscheinung  plötzlich,  wie 
sie  gekommen  war.  Stein  heilte;  einen  schnellenden  Finger,  der  seiner  Meinung  nach  durch 
eine  Tendovaginitis  entstanden  war,  mit  Hilfe  einer  subcutanen  Antipyrininjeetion.  Noch 
wichtiger  aber  erscheint  die  Empfehlung,  wenn  durch  das  Leiden  erhebliche  Beschwerden  be- 
nntet  werden,  das  Gelenk  unter  aseptischen  Cautelen  einzuschneiden,  das  Hinderniss  auf- 
zusuchen und  womöglich  zu  beseitigen  Solches  Verfahren  hat  denn  auch  in  der  That  viel- 
fach zur  Beseitigung  des  Leidens  geführt.  Die  speciellen  Verfahren  haben  bald  in  Excisinn 
der  Verdickungen  an  Sehne  oder  Sehnenscheide,  bald  in  weiterer  Spaltung  und  dadurch  Er- 
weiterung der  Gabel  des  flexor  sublimis  bestanden,  an  welcher  Stolle  am  häufigsten  das 
Hinderniss  gelegen  ist. 

Ganz  schlimm  steht  es  bei  einem  Theil  (h?r  tendinogenen  Gontracturen. 
AVenn  die  Strecksehne  zu  Grunde  ging,  so  stellt  sich  der  Finger  .in  zunehmende 
Contractur  nach  der  Flexionsseito,  er  folgt  der  Beugesehne,  ohne  dass  wir 
im  Stande  sind,  dieser  Contractur  entgegenzutreten,  es  sei  denn,  da.ss  man 
einen  elastischen  Zug  anbrächte,  welcher  den  Zug  der  Extensorsehne  nacli- 
ahmte.  Derartige  Apparate  sind  für  Paralyse  der  Kxtensorsehnen  mehrfach 
oonstruirt  worden,  und  sie  ersetzen  hier,  wenn  auch  in  unvollkommener  Weise. 
die  fehlende  Wirkung  der  Sehne  (Delacroix,  Duchenne,  .siehe  Abhildifngen 
hei  Volkmann,  Pitha-Billroth,  2.  Bd.  2.  Abth.  2.  Liefg.  pag.  80«,  80i).. 
Ist  die  Flexorsehne  nerrt)tisch  ausgestossen,  so  hat  man  kaum  Aussicht  auf 
irgend    eine,    wenn    auch    nur   durch  einen   Apparat   zu  crreir-hende  Correctur. 
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Aber  auch  selbst  wenn  die  Sehnen  nach  einer  suppurativcn  Tendovaginitis  er- 
halten bleiben,  treten  meist  so  erhebliche  Verwachsungen  ein,  dass  die  Therapie 
nichts  erreicht.  Dass  man  durch  rechtzeitige  antiseptische  Behandlung  die 
Prognose  d^r  eitrigen  Sehnenscheidenentzündung  auch  in  dieser  Kichtung  sehr 
bessern  kann,  haben  wir  oben  bereits  erwtähnt. 

Ob  überhaupt  noch  eine  Sehne  und  eine,  wenn  auch  minimale  Muskelaction  vorhandea 
ist,  /u  constatiren,  hält  nicht  immer  ganz  leicht,  <ienn  die  Angabc,  dass  bei  Vorhandensein 
von  Sehnen  die  Finger  sich  wieder  flectiren  lassen,  wenn  sie  ad  maximum  gestreckt  werden. 
liefert  keinen  sicheren  Beweis.  Derselbe  ist  nur  dann  erbracht,  wenn  mit  der  contracten 
|]and  in  der  That  noch  leichte  Streck-  und  Beugebewegungen  gemacht  werden  können. 
Sind  überhaupt  die  Sehnen  zu  Grunde  gegangen,  so  hat  man  für  gewöhnlich  in  einem  solchen 
Falle  keinen  Gnind,  die  Hand  zu  strecken,  da  die  Streckung  das  Glied  nicht  gebrauchs- 
fähiger macht.  .\ber  selbst  wenn  man  positiv  erweisen  kann,  dass  noch  Sehnen  vorhanden 
sind,  resp.  dass  die  Verwachsung  derselben  in  ihrer  Scheide  die  Hemmung  der  Bewegung 
bewirkt,  oder  dass  nach  einem  Defect  die  Retraction,  die  Verkürzung  der  Sehne  die  Con- 
tractur  unterhält,  sind  die  Aussichten  für  die  Heilung  sehr  geringe.  Hier  wird  man  für 
gewöhnlich  nur  auf  dem  Wege  der  gewaltsamen  oder  allmäligen  Streckung  und  auf  dem 
AVege  der  passiven  Bewegungen  versuchen,  die  Bewegung  der  Sehne  wieder  frei  zu  machen. 
sie  von  ihren  Adhärenzen  zu  lösen,  die  defectc  Sehne  durch  Dehnung  ihrer  Muskelbäuche  zu 
verlängern. 

Die  Tenotomie  derBeugesehnen  kämpft  einerseits  mit  einer  Reihe  von  operativen 
Schwierigkeiten,  mit  der  Möglichkeit  der  gleichzeitigen  Verletzung  der  Gefasse  und  Nerven 
der  Hand,  und  auf  der  anderen  Seite  sind  die  Chancen  ganz  ausserordentlich  geringe.  Ent- 
weder hat  die  Operation  bei  adhärenter,  erheblich  verkürzter  Sehne  keinen  Erfolg,  oder  es 
lässt  sich  nach  der  Tenotomie  zwar  der  ent-sprechcnde  Finger  strecken,  aber  die  Sehne  kann 
nicht  in  brauchbarei  Weise  verwachsen,  da  sich  die  Knden  zu  sehr  retrahiren  und  überhaupt 
nicht  zur  Verwachsung  kommen.  Somit  würde  also  aus  der  flectirt  contracten  eine  Con- 
tractur  in  gerader  Stellung  werden  können.  Nur  in  einem  Falle  ist  die  Behandlung  der  con- 
tracten Hand  auch  dann,  wenn  sie  keine  functionellen  Resultate  verspricht,  erlaubt  und  ge- 
boten. Es  kommt  nämlich  vor,  dass  die  Finger  sich  mit  ihren  Nägeln  in  Folge  der  starren 
Contractur  mehr  und  mehr  in  das  Fleisch  der  Palma  manus  hincingraben,  und  dass  in 
Folge  davon  die  allerhcftigsten  Schmerzanfälle  eintreten.  Zur  Cur  solcher  FäUe  muss 
selbstverständlich  jedes  Mittel  versucht  werden.  Bevor  man  jedoch  zur  Tenotomie  oder  zur 
Amputation  des  Fingers  schreitet,  versucht  man  durch  orthopädische  Mittel  zum  Ziel  zu  ge- 
langen. 

Zuweilen  gelingt  es  dagegen,  die  Flexionscontractur  eines  Fingers,  welche  in  Folge  der 
Durchschneidung  einer  Strecksehne  desselben  zu  Stande  kam,  durch  Wiederaufsuchen  der 
rctrahirten  Sehnenenden,  durch  Anfrischen  und  Nähen  derselben  in  der  oben  §  100  beschrie- 
benen Art  zu  heben.  Es  giebt  eine  Anzahl  solcher  Fälle  (Velpeau,  M.  A.  Petit  u.  A.), 
bei  welchen  die  Heilung  gelang  und  der  contract  gelähmte  Finger  wieder  brauchbar  wurde. 
Selbstverständlich  muss  der  Finger  während  der  Heilung  so  bandagirt  werden,  dass  die  Sehne 
entspannt  wird. 

Letzter  Zeit  sind  «luch,  wie  es  scheint  verliältnissmässig  gelungene  Ver- 
suche gemacht  worden,  die  erhaltene  Kraft  einer  Muskelgruppe  auf  die  para- 
lytischen Muskeln  einer  anderen  Gruppe  zu  übertragen.  So  ist  beispielsweise 
die  Radialislähniun^  durch  Tebertragung  der  Kraft  von  Beuge-  auf  Streck- 
muskeln (Ourchschneidung  des  Beugers,  Naht  des  centralen  Endes  seiner  Sehne 
mit  der  peripljcren  Seite  der  Sireckeri  bekämpft  worden  (Franke).  Bei  einem 
Bergarbeiter  mit  veralteter  Radialislähmung,  bei  dem  die  secundäre  Nerven- 
naht unter  Resection  eines  Stückes  vom  Humerus  ohne  Erfolg  gemacht  war^ 
^^elang  es  AV.  Müller  in  analoger  AVeise  die  Kraft  der  Extensoren  so  weif 
wiederherzustellen,  dass  der  Mann  seinem  Beruf  wiedergegeben  wurde. 

Myogene  Cnntracturen  treten  zuweilen  ein  durch  entzündliche  Vor- 
gänge in  der  Musculahir  des  Vorderarms.  Die  Greifenklaue  haben  wir 
brreits  oben,  als  hierher  gehörig,  erwähnt.  Ich  sah  einen  Fall  von  Flexions- 
contractur der  Hand  und  Finger,  welche  sich  bei  einem  Neugeborenen  in  Folge 
vnn  ZiTrci^sung  der  Flexoren  beim  Lösen  der  Arme  während  des  Geburtsactes 
(entwickelt    hatte.      Man    wird    auch    hier    versuchen    müssen,    eine    allmäligo 
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Dehnung  der  Narbe  während  der  Heilung  zu  erzielen,  indem  man  durrli  einen 
Schienenapparat,  durch  einen  Gypsverband  u.  s.  w.  Hand  und  Finger  in  einer 
SteUimg  fixirt,    welche  der  fehlerhaften  Contracturstellung  entgegengesetzt  ist. 

Die  Sehnendurchschneidungen  haben  auch  in  solchen  Fällen  bis  jetzt 
keinen  rechten  Boden  gewinnen  können,  doch  sind  Versuche  bei  aussichtslosen 
Verhältnissen  nicht  unbedingt  zu  verwerfen.  Den  Flexor  profundus  würde 
man  bei  Retractionscontractur  des  Muskelbauchs  am  unteren  Theil  des  Mittel- 
gliedes etwa  4  mm  von  der  Gelenkfalte,  aber  nicht  bis  auf  den  Knochen, 
den  Sublimis  (das  Zeichen  für  seine  alleinige  Retniction  ist  fehlende  Flexion 
des  Nagelgliedes  gegen  das  Mittelglied)  auf  dem  Köpfchen  des  ^letacarpus 
durchschneiden  (Dubrueilh). 

Zuweilen  bleibt  nur  eine  Amputation  möglich,  um  die  bei  der  Arbeit 
störenden  Finger  zu  entfernen.  Doch  sollte  man  wohl  inmier  zunächst  den 
Versuch  einer  queren  Durchschneidung  der  Sehnen  oder  Muskelbäuche  am 
Vorderarm  mit  Schonung  der  Gefässe  und  Nerven  nach  breitem  Querschnitt 
durch  die  Haut  bei  Blutleere  machen  (aseptischer  Verband). 

Erwähnen  wollen  wir  hier  noch  der  als  Klumphand  bezeichneten  con- 
genitalen Verkrümmung  des  Handgelenks.  Hueter  fasst  dieselbe  in  analoger 
Art  wie  die  Klumpfussstellung  am  Fusse  auf,  als  pathologische  Ausprägung 
der  fötalen  Stellung  der  Hand  in  Flexion  und  ulnarer  Abduction.  Wir 
haben  schon  oben  en^^ähnt,  dass  in  den  von  uns  beobachteten  Fällen  die 
Lage  im  Uterus  für  den  Eintritt  der  Contracturstellung  massgebend  gewesen 
\rar.  Die  Therapie  ist  in  der  gleichen  Weise  wie  beim  Fuss  durch  Herstellung 
ron  Dorsal-  und  Radialflexion  in  einem  Verband  oder  noch  besser  durch  einen 
vom  Instrumentenmacher  herzustellenden  Apparat,  welcher  gestattet,  die  Finger 
frei  zu  lassen,  und  mittelst  einer  dorsalen  Stange  mit  Fussgelenk,  die  an 
einem  Ring  für  den  vorderen  Theil  der  Mittelhand  befestigt  ist,  zu  leiten. 

§  136.  Wir  müssen  hier  noch  kurz  der  verhältnissmässig  häufigen  neu- 
rogenen Contracturen  der  Hand  gedenken  und  zwar  besonders  derer,  welche 
durch  isolirte  Paralyse  eines  der  drei  grossen  Nerven  der  Hand  entstehen. 

Lähmungen  sämmtlicher  Nerven  kommen  sowohl  bei  Erwachsenen,  als  auch  bei  Kindern 
vor,  bei  letzteren  in  Folge  von  sogenannter  essentieller  Kinderlähmung.  Haben  sämmtliche 
Nerven  ihre  Thätigkeit  verloren,  so  tritt  Beugecontractur  der  Hand  ein. 

Diese  Contracturen  sind  von  geringerem  Interesse,  als  die  nach  Verletzung  isolierter 
Nerven  eintretenden.  W^ir  haben  die  Medianusverletzung  bereits  besprochen  und  verweisen 
darauf  (§  101).  Für  die  Bewegung  der  Finger  sind  die  Lähmungen  des  Radialis  und 
Ulnaris  von  höherer  Bedeutung.  Erstere  tritt  besonders  nach  isolirler  Verletzung  des  Ner- 
ven, wie  nach  BIciintoxicationcn  und  nach  einem  Druck  ein,  den  der  Nerv  beim  Schlafen  im 
.Sitzen  erleidet,  indem  derselbe,  während  der  Kopf  vom  Arm  gestützt  worden  war,  in  der  Mitte 
des  Oberarms  gegen  die  Lehne  des  Stuhls  gedrückt  wurde  (Hueter).  Die  Lähmung  ist  eine 
wesentlich  extcnsorischc,  da  der  Radialis  die  Streckmuskeln  der  Hand  und  der  Finger  inner- 
virt.  Bezeichnend  für  die  Störung  der  Thätigkeit  des  Nerven  ist,  dass  Hand  und  Finger 
in  Flexionsstellung  kommen.  Auch  die  Abduction  des  Daumens  wird  durch  die  Ra- 
dialislähmung  unmöglich.  Doch  ist  Streckung  in  den  beiden  vorderen  Fingergclenken  mög- 
lich, da  die  Musculi  interossei,  welche  die  Streckung  dieser  (ilicder  besorgen,  von  dem  Nerv, 
volaris  des  Ulnaris  innervirt  werden.  Zur  Vervollständigung  der  Diagnose  dient  die  Sensi- 
bilitätsprüfung. Das  Gefühl  ist  aufgehoben  auf  dem  Dorsum,  entsprechend  d»*m  Hand- 
rückon,  dem  Daumen  und  den  Grundphalangen  des  Zeigefingers  wie  der  Daumenseite  des 
MitielHngers;  auf  der  Vola  ist  der  Daumenballen  vom  Radialis  versorgt. 

Meist  tritt  Besserung  rcsp.  Heilung  spontan  oder  nach  Einwirkung  von  Elcctricilät  u.  s.  w. 
ein;  sollte  die  Paralyse  constant  bleiben,  so  muss  durch  geeigneten,  die  Stellung  der  Hand 
sichernden  Verband  der  extremen  PMexionscontractur  vorgebeugt  werden. 

Auch  der  Ulnaris  ist  isolirter  Verletzung  ausgesetzt,  und  zwar  am  Ellbogen  in  seiner 
Vtrube  zwischen  Epicondyl.  intern,  und  Olecranon  ebensowohl,  wie  unten  in  der  Nähe  der 
liand  (vcrgl.  Luxation  d.  Ulnar.  S.  258). 

Da  der  Nerv  durch  die  Interossei  die  Gruudphalaugeu  llectirt  und  er  auch  die  Ab-  und 


jVilduction    drr  Finger  möglich  macht  und  dir  huidrn  Vorderph »langen  streckt,    ;  

die  Vf.rMtaag  oder  LabmuDg  drs  N'nrven  die  Bildung  einer  Fsusl  nur  Mrhr  anTfilUotnots 
möglich,  und  die  Streakung  kann  our  an  der  itruodphalant,  nichl  an  den  Vordnrptialuigrii 
aiiägcflihrt  worden.  Hiieter  bezeichnet,  falls  di»  Stellung  entsprechend  der  I'arkiru:  drr 
gedachten  Muakelo  permaneDt  vird,  die  Hand  als  .GrcifcDlilautr'.  indem  die  fon'irt«  StriM;!.- 
ateliiiDg  der  ßrundphalanx  mit  tieiigcHtellung  der  Knrlphnl Bogen  einer  Haltung,  wclrh«  mit 
der  gekrallten  l^tellung  der  Zehen  bei  Raubvögeln  verglichen  «erden  kann,  rntsprirbt.  Wir 
haben  die  G  rcifcnklaue  mit  Volkmann  als  eine  in  Folge  von  Hj'nsitis  kurtrpt«iiil>^ 
yiexionscontraclur  aufgerasat.  Die  Sensibilität  bei  ulnarer  Lähmung  ist  am  1.  und  S.  FiogT 
aufgehoben.  Bei  einem  Theil  dieser  nertöaen  Contracturen  ist  duroli  Operaliun  <NrnpnnahI. 
Ncrvendebnung)  etwas  zu  erreicheo,  meist  aber  auch  dann  noch  mit  nachfolgender  Anw^nduD^ 
vnn  Massage  und  Elcetrieität,  in  anderrn  Fällen  muss  die  Electricltit  allein  du  Reste  Iriiti-ii. 

$  \S7.  Ef  giebt  eine  Anzahl  von  feineren  complIcIrterRn  Verrichtungen  äfr  m(uivb> 
liehen  Hand,  zu  deren  Ausübung  die  gleichzeitige  Thütigkett  einer  ganxen  Keih»  von  Muikrln 
nüthig  ist.  Das  zweckmässige  Zusammenarbeiten  dieser  Muskeln  muas  durrh  lange  Mühr 
ganz  allmälig  erlernt,  es  muss  durch  Erfahrung  fe.ilgcs teilt  werden,  in  wdehcr  Art  die  r'in' 
xelnen  Muskeln  ohne  alUugrossc.  ermüdende  Ani^trengung  pingreifcn  ki^nncn.  Sehlic^ieh 
geschieht  dann  die  Vemchtiing  selbst  allerdings  in  einer  Weise  automatisoh,  gleichsam  ohnr 
nirectc  F.inwirkung  des  Willens,  dass  man  bestimmt  worden  ist,  im  C«ntralorgan  Coordi- 
nationsappa  rate  zur  Sammlung  der  einzelnen  Willensimpulse  aufzunehmen.  Nur  «iron 
diese  Apparate  intact  sind,  gebt  die  Leistung  ohne  Störung  vor  sicli.  Die  Verriehtiingeo. 
welche  wir  hier  im  Auge  haben,  sind  vor  allem  das  Schreiben  (Scbrcibckrampri.  aber  auch 
das  XähcD  (SchnoiderkrainpO  C  lavierspie  Jen,  Violinespielen  u.  a.  Störungen  in  den  gvdadit«ii 
Verriebtungen  komraeo  vor,  ohne  dsss  etwa  nothwendig  die  Einiellelstung  der  Muskeln  dir 
einfach  gröbere  Verrichtungen  gestört  lu  sein  brauchte.  Nur  die  complioirtert  Verricbtung. 
die  CoordinatiOD  ist  gestört  [cuordin Mensch e  Bescbüftigungsnourosen.  Benediet). 

Wir  setzen  diese  Erklärung  voran,  weil  nicht  etwa  jede  Störung  im  Act  dt»  Sehrcib^ni 
hierher  zu  rechnen  ist.  Gar  mancher  Mensch  kann  plätzlich  die  Feder  nicht  mehr  fUfam. 
weil  eine  Paralyse  der  oberen  Eitreraität,  von  centraler  Störung  ausgehend,  sieh  7Uoäeh»t  au' 
diese  Weise  geltend  macht. 

Aber  wenn  wir  selbst  diese  Formen  mit  gröberen  anatomischen  Veränderungen  in  den 
Cenlral Organen  ausscheiden,  bleiben  noch  sehr  differeute  Dinge  übrig,  welche  man  unter  drei 
Xamen  des  Scbreihekrampfs  zusammen gefosst  hat,  welche  bald  durch  Stvrunguo  im  ij«- 
biet  des  oben  gedachten  i^'OordiDation sapparates,  bald  im  Gebiet  dos  Leitung«apparmt«!i.  ^er 
in  der  Periphejie.  in  der  Erkrankung  einzelner  Nerven  und  Muskeln  ihren  (irund  hoben,  und 
welch«  sich  im  Wesentlichen  bald  mehr  aht  Krampf,  bald  als  Paralyse  kenntlich  macheu. 
Benediei  stellt  zu  diesen  beiden  Formen  noch  die  tremorartigc  Form  auf. 

Charocle ristisch  fUr  die  Krankheit  ist.   dass   die    betreffenden  Bewegungsvti'rungrn 
sich  nur  bei  der  entsprechenden  Verrichtung  geltend  machen,   im  Anfang  eist  narh  lüngerrr 
Ausübung  deiüvtbcn,  spSlvr.  früher  oder  Inlensiver.     Dann  stellen  sieh  tuwcilen  in  der  Tbai 
krampfhafte  Störungen  einMlner  Muskeln,  einer  Muskelgruppe  ein,  es  kommen  ■uekenil'' 
Bewegungen  einzelner  Finger,   besonder«   des  Daumens,    des  Zeigefingers,    und  dadurrh  wird 
lun&ohst  nur  die  Schrift  durch    Einschieben    von  unmotövirteo  Haken    und  Strieh.'>.    .jv.«i.„t 
7iUwoUen  findet  plöizlScIie  Streckung  statt,    die  Feder  rdlll  hin,    oder  Lrampfh-tf:' 
Opposition  des  Daumens,    ein  auderes  Mal  Krallstellung  der  Finger,    welche  gt^' ' 
MKedrGckl  werd-^n.   dann    kommen  auch  Spasmen  des  Vorderarms,    welche  pm 
toruobe  Bewegungen  herbeilflhren.  oder  des  Oberarms  vor.     Zuweilen  tritt  ZiiiiiM  >> 

eiru  Der  Kranke  sucht  die  venehiedenen  Krampfformen  tunäohst  noch  durch  alli'  mn^licb'Ti 
Stellungen  der  Hand,  durch  LInt«rrtüt»en  derselben  mit  der  linken  zu  unterdrüeken.  atirr 
Hhliesslich  können  nur  noch  einige  Worte  ^eHohrteben  werden,  dann  folgen  ungleiche  Stncbt 
in  der  verschiedensten  Form,  und  die  MPgUehkeit  zu  schreiben  hört  überhaupt  auf.  DteiMi 
Füllen  gegenüber  giebt  es  solche,  bei  welchen  der  Versuch  zu  »rlireiben  eine  zuDehmendr 
9elimerthafl(-  Ermüdung  tu  Hand  und  Vorderarm  herbeinihrl,  so  dass  dieselben  üchlieuheli 
gar  nicbt  mehr  gebraucht  werden  können.  Das  ErmUdungigefühl  bleibt  öfter  auf  die  Betur- 
üder  Slreekielle  (Hier  auch  auf  die  Ulnorseite    beschenkt.    Diese    Form   haben    wir   *la   di* 

Kralytiscbe  bexeiehnet.     Die  Parah'se  erstreckt  »ich  aber  nur  auf  die  eombisirte  TfaUi|k«i 
im  Sehreibacl.  nicbt  auf  die  Wirfcung  der  einzelnen  Muskeln. 

Poere  slelltt-  auf  lirund  einer  grovien  Anzahl  von  Untorsucliungon  fest,  dua  isaa  bn 
allen  Patienten  Druck  emptin  dl  ich  keit  eines  Nerven  oder  Tremor  oder  Verinderuag  der  Ikr» 
diichen  Erregbarkeit  Ünuet.  In  der  Kegel  lindet  man  Druckern  pH  ndlichkfii  am  JladiHuii 
und  Veränderung  der  Erregbarkeit  an  .\eslen  dos  Ulnaris  (inlerossci).  Trophiscfae  StAraofn 
und  Krämpfe  Mh  er  selten,  aber  Tremor  kam  hüufis  vor 

Pathalogiseh-anatoroiseh  wissen  wir  über  den  Schreibkrampf  nichts,  und  eb«iu»  o» 
klar  iit  fast  stcls  die  Aetiologie.     Menschen,  welche  wn  den  gedachten  Si3rutic«a  b 
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«riet,  imbeii  bild  du  Sehreiben  als  üevchäTt  aber  m  andereci  F^IIcd  kann  man  gar  niclii 
rtn  a*  angestrengte  einseitige  Schrei bthätiRkeit  beachutdigen,  denn  das  ht^iiien  betrifft  auch 
jtnDlea  solcbe,  «elcbe  nur  wenig  schreiben,  (iar  olt  sind  es  aber  Mensctno  aus  ncrTüseu 
rinilin,  und  selbwt  nervös,  und  anderweitige  nervöse  Störungen,  loeale  UjperästheBien,  An- 
m&mta  treten  gleichieitig  auT.  Maiuier  sind  begreif lictierweise  öfter  befallen,  da  sie  nielir 
vbnlbtn,  und  docb  am  hnutigaten  solche,  welche  sehr  viel  schreiben  (Kaufleute,  Bureaii' 
baatg  tte.)-  Nur  selten  Hessen  sieh  Neuritiden  oder  traumatische  Einwirkungen  auf  Nerven 
ai  ¥mkeln  (Fremdkörper  clc.)  als  uraächliuho  Momente  nachweüien.  Ungeeignetes  Hand- 
»•rbeiig,  Papier  und  Feder  mag  das  Eintreten  des  Leidens  begünstigen. 

Ob  es  sieh  bei  dem  ftagliehen  Leiden  um  eine  primüre  Schwächung  bestimmter  Muskeln 
mi  onMcativen  Krampf  der  Antagonisten  oder  uro  gesteigerte  Erregbarkeit  und  grosse  Er- 
MtypTbukeit  der  Coordinationsapparate  liandelt,  darüber  wi&seD  wir  voriäulig  uoch  niebts. 
»nU  »bor  bt  uns  Leider  nur  »u  bekannt  die  f»st  immer  sohlecbte  Prognose  der  Krankheit. 
Seit«!  Kraschen,  welche  die  Energie  besifcten,  dos  Schreiben  mit  der  linken  Hand  ta  crlumeu. 
»uni™  hSufig  auch  an  dieser  von  demselben  Leiden  befallen.  Im  .^.nfange  ist  die  Progoosi- 
•ort  t»  günstigsten,  wenn  man  den  Leidenden  auf  längere  Zeit  vom  Sehreibliseh  entfernen 
t>w  Ulis»««  die  .Menschen  sehreiben,  so  versucht  man  passende,  leicbt  zu  handhabende 
Hill«  tut  die  Feder,  dicke  ilalter  von  Kort  oder  auch  besonders  kleine  Maschinellen 
1',  SattbauQi's  Braceiet).  Falls  der  Daumen  lumal  betheiligt  fi»irt  man  die  Feder  in 
BH  Meliltplatlc.  welche  nwd  Binge  hat,  um  den  Zeige-  und  Hittelfiuger  durchzustecken,  so 
^M  dir  Daumen  gaox  ausser  Tbätigkclt  gesetzt  wird.  Man  hat  auch  die  Feder  durah  einen 
*«i  (Mleekt  Zuweilen  soll  es  helfen,  wenn  man  das  Uandgeleok  Fest  mit  Heftpdasti'r  uro- 
••»kell  (Tuppert).  Neben  der  Abstinenx  vom  Schreiben  leistet  eine  Cur  gegen  die  Nervo- 
*i*  —  mistiige  Kaltwa«serour,  (iebii^reise  u.  s.  w.  —  zuweilen  gute  Dieuste.  Am  meisten 
"•'»a  Beelrieilüt  r,u  erwarten.  Erb  empfiehlt  wesentlich  den  galvanischen  Strom,  doch  ist 
wr  dio  Kethoilc  der  Anwendung  noch  keine  Sicherheit  enielt.  Erb  empQeblt,  die  Hals- 
'^^liiule  mit  aufsteigenden  stabilen  und  labilen  Strömen  und  gteicbxeilig  peripher  am  Arm 
'^  Ttirviegend  befallenen  Muskel-  und  Nervengebietc  lu  galvanisiren.  Auch  das  längere 
V^K^n  etne!>  einfachen  galvanischen  Elements  am  Arm  war  xuweilen  rortheilhaft.  Dos.«  die 
™"iillchen  Nervioa,  Strycfaoin  etc.  reichlich  gebraucht  worden  sind,  ist  begreiflich.  Viel 
t  ihnen  nicht  nachzurühmen. 
EiieDsowcnig  ist  die  Tenotoniie  für   gewöhnlich    von  Erfolg  begleitet,  i 


>'•?!  liurch  Tenotomie  des  Pleior  pollic 


e  Heilu 


b^MO  ohne  Erfolg  operirt,    und   auch    der  Pithasche  Erfolg 


erreichte,  Dieffen 


1  Falle  V 


.  Lange, 


den  Hand-    und  Lchrbüehrrn  über  Ncr 


C  GeschwQlste  der  Hand  und  Fin^rer.    Krankheiten  der  Näg'el. 

{!   138.     Am    häufigslen    kommen    an    der  Haiil,  der  Haiid  Warzen  *:ur 

5* 'Wickeluiis.     Die  Tliatsaciie,    daas    sie  gerade  au  der  unbedeckt  getragene« 

ItJ  90  häufig  wuchsen,  sitridit  entschieden  für  ihre  Entstehung  durch  einen 

»Jen    äussere«    Reiz.     Wek'her  Art    aber    dieser  Reiz    ist,    warum  zuweilen 

^tÄÜch    die    kleinen  Geschw-ülsichen    in    enormer  Zahl    emporschiessi'n    und 

^Q  aueh  wohl  ebenso  plötzlich,  ohne  da&s  man  einen  äusseren  Anlass  dazu 

»sie,    verseh winde«,    uafür    fehlt    uns    bis  jetzt  eine  Erklärung.     Besonden. 

^»e  Lsi  ihre  Entwiekelung  au  der  Greiffläche  der  Finger  oder  gar  unter  dem 

^vlrand.     Hier   xumal    hat    man   Ursache,    ihre    Entfernung    zu    wünschen, 

'^cbe   ja    auch    Honst    öfter    aus  Schönheitsriicksichten    reriangt  wird.     Man 

?**-f«rot  durch  Aetzniittel,  Chruinsäure,  Salpetersäure,  Kai.  raustic,  oder  man 

*^BMdft  sie  tief  aus. 

m^  Oft  vtrichwitidnn  Warsen.  wenn  man  längere  Zeit  den  Theil  der  Kaut,  an  welchem  *ie 
■  '^^■'v,  bedeckt  tragen  lÜsst,  durch  einen  Handschuh,  einen  Däumling.  .\uch  lungere  Zeil 
\  '""Ci'ttite*  Eibwickelo  mit  Heftpflaster  brseitigl  sie  nfter. 

Im    Mon-sUgen    sind  Neoplasmen    der  Haul    gi-radi.'    nicht    hiiiilig.     Zu  er- 
^ülmeD    wäre    hier    das  Vorkommen    von  Elophantiusis    an    der  Hand  uild 
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falle  der  Vola  die  Haut  durch  trennt.  Die  Weiclithoile  wcrdfn  ^uniirkprÄpa 
dann  die  Gelenke  eröffnet  und  schlieäsliiJi  wird  der  Cirkelschnilt  am  Dorsum 
in  derselben  Höhe  geführt.  Besser  ist  der  Lappensehnitt,  und  zwnr  liild«t 
man  entweder  einen  Doppellappen,  indem  man  nach  geführtem  CirkcWhniu 
iim  Kiidialrand  des  Zeigefingers  und  am  Ulnarranil  des  kleinen  eint-D  St-it 
schnitt  macht,  oder  man  bildet  einen  wesentlich  volaren  Lappen,  wobei  Ktiei^ 
auf  dem  Dorsiira  einige  Millimeter  vor  den  Gelenkon  ein  Querschnitt  gefüll 
dann  die  Streck^iehnen  und  sämmtliche  (jelenke  eingesehnilten,  duruliir« 
werden.  Nun  trennt  man  mit  einem  langen  Messer  die  llaut  von  lirr  Vol 
Seite  der  Phalangen  bis  übor  die  Beugefalte  hinaus.  Der  volare  Lappen  i 
mit  dem  dorsalen  Schnitt  vernüht. 

§  141.     Bei  dßn  Alupuiationen  der  Finger    liissl  man  sich  mrist    tt 
Beziehung  auf  die  Entscheidung  der  Frage,    ob  der  Finger  oder  da»  Glied  im 
Knochen    oder    im  Gelenk  zu  entfernen    sei,    dadurch    be.itimnien,    da.vs    inaa 
inogliobst  viel  erhält.     t)ft    fiUirt    man  hier   auch  die  Schnitte    in    niclit  vd 
ständig  gesunden,  inliltrirten  Geweben  imd  verzichtet  auf  Friniärheilung. 
sondors  geni  ampntirt  man.  wenn  es  möglich  ist,  an  der  ersten  Phalanx,  i 
die  Eröffnung  des  Melacarpophalangealgelenks  immer  eine  .schwen'  Verleiitni 
und  ungünstigere  Wundform  giebl. 

Selbstverständlich  kann  man  bei  diesen  Operationen  bald  mit  t_'iriccl 
bald  mit  Lappenschnitt  da«  Material  da  nehmen,  wo  p,«  vorhanden  ist.  ~ 
man  die  Wahl,  so  zieht  man  meist  einen  volaren  Lappen  vor,  da  sirb  die 
Volarhaut  am  besten  zur  Bedeckung  des  Stumpfes  eignet  und  (iie  Narbf  auf 
den  Rücken  des  Fingers  zu  liegen  kommt.  Man  führt  einen  Halbeirkelsi-hnilt, 
welcher  zugleich  die  Sehne  trennt,  auf  dem  DofKum  und  schneidet  von  den 
Enden  desselben  einen  volaren  bogenförmigen,  hinlänglich  langen  Lappeji 
,  aus.  Üaim  wini  daü  Periust  an  der  Trennungsstelle  durehsi^hniittn  und  dor 
Knochen  am  besten  mit  einer  Knochenzange  oder  mit  einer  feinen  l 
enrfemi . 

Will  man  einen  Finger  im  Metaearpophalangealgelenk  exarticalin 
so  lerrichlül  man  diese  tJperation  meist  mit  dem  üvalärsehnitl,  Ders«^ 
ist  mit  seiner  OcfTnung  dorsalwärts  gerichtet.  Der  Längsschnitt  bcgi 
etwa  1  cm  hinter  dem  Gelenk  und  theilt  sich  auf  demselben  Kal)elfnn 
im  Bogeu  nach  beiden  Commissuren.  Ein  Schnitt  durch  die  Iteugef&lie  i 
bindet  diese  beiden.  Dann  folgt  bei  starker  Flexion  Trennung  der  Dom 
sehne  und  des  Gelenks,  schliesslich  bei  gestrecktem  Finger  Treimuns  ) 
FIcxorsehnen. 

U&D  kviu  Auoli.  «tonn  maQ  luuhr  VlMi  uüthiic  bat,  twei  X't^clinille.  dam  miI  i 
Donam.  einen  in  der  Vol&  riibrou.  Dieselben  vereiniifen  «leb  an  «Icn  Commiisuren  und  I, 
^Mtiont  so  zire!  aeiUioh<>  Uppen.  oder  man  baen  bcMonilers  ani  2ci|p9-.  kl«liiea  Piager  * 
Dnumi'n.  je  dnan  Lap[)<^n  von  dem  Dorüum  und  der  Vol»  bilden. 

Handelt  es  sich  um  die  Entfernung  eines  inneren  Fingers  (3.  lEutnal  I. 
4.)  Im  Metacarpopbalantcealgelenk,  so  hat  die  Kxarticutatinn  das  MisBlid 
da.s.s  sie  am  vorderen  Ende  des  f'arpus  einen  .lehr  dicken,  die  Hand  unnAtli 
breit  machenden  Knochen  zurücklässt.  Die  Form  und  auch  die  Fum-titMi  C 
Hand  wird  weit  besser  sich  den  bleibenden  Fingern  accommodircn,  wn-nn  i 
den  .MetacArpns  mitentfemt.  Dies  kann  geschehen  nach  EiaDiculation 
Fingers  oder  mau  legt  d<*n  -ScJinttt  auf  dem  Dorsum  sofoK  so  an,  dass  < 
spitze  Ende  auf  die  Mitte,   auf  die  dünnste  Stelle  des  .Melucarpus  fällt. 
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I  rolkluitst  udJ  uiiigblit  den  Kiiüclitm  mil.  Elevator,  Pincetle  und  Me.sscr,  durrh- 
I  tatet  Qtn  im  Schaft  durch  Stichsiige  oder  Orahtsäge  und  löst  ihn  allmälig  nach 
Ivnni  fffbend,  mit  dem  Finger  zusammen  aus. 

Auch  für  die  Exarticuiation  eines  Interphalangealgeienks  kann 
1  selbstverständlich,  wie  bei  der  Amputation,  alle  möglichen  Lappen  bilden 
|«lcr  einen  Cirlcelschnitt  führen.  Das  beste  Material  und  die  beste  Lage  der 
f  Sarbe  wird  gewonnen  bei  einem  volaren  Lappen.  Zu  gleicher  Zeit  hat  die 
(Jletbode  den  Vortheil.  dass  sie  sehr  rasch  ausführbar  ist. 

Man  setzt  das  Messer  senkrecht  auf  die  Längsachse  des  Hectirten  Fingern, 

Iliri  der  dritten  Phalanx    zwei  Linien  nach  der  Peripherie    von  dem  Ende  der 

I  Beogcfalle,    bei  der  zweiten    in  der  Verlängerung  der  Beugefalte,    und   durch- 

ftn-niit  soffift  Haut,    Sehne  und  Gelenk.      Ist  man    auf   der  volaren  Seite  des 

BCfltmks  angelangt,    so    legt  man  das  Messer  hinter  den  Knochen  der  zu  ent- 

lerocndcu  Phalanx,  parallel  demselben,    an    und    schneidet  so  von  innen  nach 

i  einen  Lappen  von  genügender  Länge  aus  der  Volarseite    aus,    welclier 

rcb  eJDlge  Nähte  an  der  Halbcirkclfläche  fixirt  wird. 

§  142.     Von    Reseetionen    kommt    an    der    Mittelhand    höchstens   die 

piaphysenresection    in  Frage.      Enchondrome    in    seltenen    Fällen,    Garies 

'  Verletzung  geben  die  Indication  dazu.      Man  schont  dabei,    wenn  irgend 

_"»ch,  die  Carpal Verbindung  des  Knuchens.     Im  sonstigen  ist  die  Operation 

atwch  genug.    Ein  Längsschnitt  auf  der  Rückseite  des  Knochens  mit  Schonung 

ler  Dorsalsehnen,  welche  seitlich  vorgezogen  werden,  trennt  das  Periost.    Kann 

bisselbe    erhalten  werden,    so  wird  es   mit  dem  Elevatorium    abgehoben.     Ist 

Ecbunun^  (Ie.sselben  nicht  möglich,  su  operirt  man  besser,  wenn  man  zunächst 

i  nach  der  Handwurzel  hin  zu  lösende  Ende  trennt.    Ist  es  irgend  möglich, 

I  l*s.st  man  hier  die  Carpaigelenk Verbindung  siehen  und  Ireiuit  vor  derselben 

nit  der  Knochenzange  oder  mit  der  Stichsäge,    dann    hebt  man  den  Knochen 

tereus,,    löst    seine    Verbindungen    ringsum    und    esarticulirt    schliesslich    im 

^halangengelenli  oder  lässt.  wenn  es  möglich  ist,  auch  hier  das  Gelenk  stehen. 

lAni  meisten  Aussicht    hat  die  Operation    am  Metaearpus    des  Daumens.     Bei 

I  drr  Nachbehandlung    Ümt  man  gut.    die  Hand  so  zu    legen    oder  zu    hängen. 

I  div-i  das  St'crcl  aus  der  dorsalen  Wunde  gut  abfliesst. 

Wir  haben  schon  bemerkt,  dass  wir  noch  nicht  wissen,  wie  viel  bei  der 
Be.'««ction  der  Fhalangen^elenkc  herauskomml,  oh  man  dabei  auf  ein 
Inubties  'iclenk  rechnen  darf,  oder  ob,  wie  es  aus  einer  Anzahl  von  mit- 
l|titheiltcn  Fällen  und  aus  einigen  von  mir  operirten  hervorzugehen  scheint, 
vneist  .\nkyIose  eintriir.  Letzlerer  Umstand  würde  die  Resectionen  verbieten, 
Firelche  in  der  Idee  gemacht  werden,  bei  Ankylose  einen  beweglichen  Finger 
erzielen.  Ilaeter  scheint  fibrigeas  mehrfach  bewegliche  Gelenke  bei  seinen 
1  Operirten  gesehen  zu  haben. 

Man  führt  zur  Kesection  der  Fingergelenke  einen  Schnitt,  welcher  vor 
Ifelleiu  die  Sehnen,  Nerven  und  Gefässe  sihonl.  Derselbe  liegt  auf  der  üorsal- 
■teiln  des  Gelenks  zwischen  der  DorsaJ>ehne  und  dem  Seilenrand  des  Fingers. 
JVoo  hier  aus  trennt  man  mil  dem  Elevatorium  und  mit  Messer  und  Pincelte 
allr  am  Knochen  haftenden  Weichtheile,  Sehne,  Periost  und  Synovialis  von 
(den  tielenkenden  los.  Treten  nun  die  Gelenkenden  aus  der  Wunde  heraus, 
I  entfernt  man  je  nach  L'msläiiden  entweder  nur  den  Kopf  der  Phalanx,  des 
■  3lcUcarpaIknochen.<i  »der  auch  den  Ffannentheil.  Wenn  der  eine  Theil  nicht 
I  »krankt  ist,  so  soll  man  denselben  schonen.  Man  irehrauchi  auch  hier  wieder 
Itiüii  Abtrmacn  meist  eine  Knoclienscbeere. 
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als  an  den  Phalangen  durch  Abtragung  der  Geschwulst,  durch  Aushöhlunfr 
des  Knocliens  bis  auf  eine  dünne  Schicht  der  Corticali:^  ohne  weitere  Cauteri- 
sation  dauernde  Heilung  eiTeichen  kann. 

Das  Carcinom  muss  je  nach  seiner  Ausdehnung  breit  im  Gesunden 
('xstirj)irt,  oder,  wenn  solches  wegen  Verbreitung  in  die  Tiefe  nicht  mehr 
mr»glich,  der  entsprechende  Gliedtheil  mit  entfernt  werden. 

§  139.  An  den  Nägeln  haben  wir  bereits  den  nach  einer  Contusion 
entstehenden  Bluterguss  und  wie  man  die  Folgen  eines  solchen  Ergusses  durch 
Ausschaben  des  Nagels  beseitigt,  erwähnt.  Oefter  ist  es  auch  nothwcndig, 
da^s  man  bei  einer  den  Nagel  treffenden  Verletzung  Theile  desselben,  welche 
wie  Fremdkörper  in  die  Wunde  hineinstehen,  resecin  oder  unter  Umständen 
d(*n  ganzen  Nagel  entfernt.  Als  Fremdkörper  wirkt  zuweilen  auch  der  eine 
Seitenrand  des  Nagels,  indem  er.  gleich  wie  bei  den  Zehen  noch  besprochen 
wird,  den  seitlichen  Falz  des  Nagels  wund  reibt.  Der  ins  Fleisch  wach- 
sende Nagel  (Incarnatio  unguis)  kommt  freilich  an  der  oberen  Extremität 
sehr  viel  seltener  vor  und  wird  meist  viel  leichter  beseitigt.  Man  schneidet 
den  Seitenrand  des  Nagels  durch  einen  etwas  schief  auf  die  Längsachse  ge- 
richteten Schnitt  bis  hinter  die  wunde  Steile  fort.  Dabei  muss  man  sich 
hüten,  dass  man  nicht  an  dem  hintern  Ende  des  Schnittes  eine  Ecke  stehen 
lässt,  weil  diese  sonst  für  sich  nach  dem  Hauifalz  und  in  densell»en  hinein- 
wachsen kann. 

Entzündliche  Processe  hinter  dem  Nagel  (Panaritium  subunguale) 
resultiren  njeist  aus  leichten  inlicirien  Verletzungen,  aus  unter  den  Nagel  ein- 
ATcdrungenen  Fremdk('»rpern.  Sie  pflegen  meist  sehr  schmerzhaft  zu  sein  und 
können  zu  vollständiger  Ablcisung  des  Nagels  und  Vereiterung  des  Nagel- 
bettes, ja  zu  Phalangennecrose  führen,  wenn  man  dem  Eiter  nicht  rechtzeitig 
Luft  schafft.  Oft  genügt  es,  den  freien  Rand  des  Nagels  wegzuschneiden  und 
dann  die  Epidermis  zu  in(*idiren.  In  anderen  Fällen  muss  man  durch  schicht- 
weises Abtragen  des  liorns  von  der  Nagelflär*,he  aus  dem  durchscheinenden 
Eiterherd  eine  Oefl*nung  bahnen. 

Auch  nach  solchen  kleinen  Abscesschen  kommt  es  zuweilen  zu  lang- 
dauernder Eiterung  und  (Iranulationsbildung  an  dem  abgelösten  Nagelrand, 
welche  erst  verschwindet,  nachdem  der  als  Fremdkörper  wirkende  Nageltheil 
resecirt  wurde. 

Eine  nur  selten  zur  Beobachtung  kommende  Krankheit  ist  die  unter  deiu 
Namen  der  Onychia  maligna  (ulcerations  du  contour  des  ongles  fDelpech]. 
«Onglade'^i  bekannte  Ulceration  des  Nagelbettes. 

Offen])ar  siinl  unter  «liesem  Namen  verschiedene  UIcerationsprocesse  in  der  Umgebuo^c 
d«*s  Nagels  beschrieben  worden.  Soweit  man  aus  den  verschiedenen  Beschreibungen  der 
Krankheit  ersieht,  nius>  man  wohl  zunäclist  die  Fälle  von  Syphilis  an  den  Fingern,  welche 
auf  «Irn  Nagtfl  übergehen,  au.sscheideu  (Vanzctti).  Die  Krankheit  ist  besonders  im  Jugend- 
lii.'hen  Aller  beobaehtet  wurden  und  enlwiekelt  sich  bald  spontan,  bald  nach  einem  Trauma. 
bald  bei  .scrophubjst'n,  in  anderen  Fällen  aber  auch  bei  anscheinend  ganz  gesunden  Kindem, 
.nid  rs  blieb  iifter  vollkommen  unklar,  warum  nach  einer  Quetschung,  Zerreissung  des  NagelN 
i-in«'  Llceration  entstand,  welche  absolut  keine  Heilungstendenz  zeigt. 

In  den  Fällen  \>'*n  sj»fintaner  Entwickelung  der  Ulceration  sollen  derselben  langdauerndv 
.*^ehiner/en  an  <iein  NageltjÜed  des  Fingers  vorausgehen,  ])is  sich  zunächst  eine  Entzündung 
mit  K«-tli.'  und  (iesehwuKt,  zumal  an  der  hinteren  Nagelfalte  und  dann  meist  auch  von  hier 
au>  ein  (n'schwiir  entwickelt,  welches  untL-r  dem  Nagel,  ihn  ablösend,  nach  den  Seiten  rändern. 
zuweilni  nur  bis  /ur  Lunula,  aber  öfter  zur  Wurzel  fortsehreitet.  Das  Ulcus  sieht  theilwei> 
!im<:ös,  tlnilweis  necri»tisch  au.s,  hat  harte,  ulcerirte,  .speckige  Ränder  und  entzündete  l*m- 
i:'l»un«r.     Der  dünne  Kiter  stinkt    oft    abscheulidi.     Dabei    schwillt    allmälig    die    Spitze  de> 
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Fingers  kolbig  an  und  das  Geschwür  bleibt  nun  stationär,  unbeeinflusst  von  inneren  und 
äusseren  Heilmitteln.  Der  Nagel  kann  schwinden  oder  lang  bleiben  und  weiter  wachsen, 
dann  aber  meist  in  schadhafter  Form  und  Richtung.  Ausgezeichnet  ist  der  ganze  Process 
durch  die  Neigung  .zu  Blutung  und  excessive  Empfindlichkeit.  Da  die  Krankheit  von  sehr 
langer  Dauer  sein  kann,  so  ist  es  begreiflich,  dass  bei  Kindern  das  Glied  abmagert,  ja  sogar 
in  der  Entwicklung  zurückbleibt.  Doch  bleibt  der  Process  stets  auf  die  Nageiphalanx  be- 
schränkt. 

Der  grossere  Theil  dieser  Entzündungen  des  Nagelbettes  bei  Kindern,  welche  an  einem 
Finger  nach  einer  Verletzung  auftreten,  sind  wohl  als  tubcrculöse  Infectionen  zu  betrachten, 
wie  auch  kürzlich  v.  Meyer  (Czcrny)  nach  Beobachtung  eines  Falles  ausgeführt  hat.  Auch 
ich  habe  solche  Falle  gesehen. 

Von  der  Behandlung  sind  innere  Mittel  als  nutzlos  auszuschliesscn.  Die  exacte  Ent- 
fernung sämmtlicher  Nagelreste  wird  von  verschiedenen  Chirurgen,  darunter  auch 
von  Pitha,  als  das  Hauptmittel  bezeichnet,  wenn  es  fehl  schlägt,  Exstirpation  der  ganzen 
kranken  Hautfläche  sammt  den  Nagelresten  emptohlen.  in  renitenten  Fällen  soll  dazu  noch 
cauterisirt  werden.  Vanzetti  reichte  mit  milderen  Mitteln  überall  aus.  Er  rühmt  die 
Application  des  schon  von  Mocrlore  empfohlenen  Plumbum  nitricum,  welches  man,  nach- 
dem der  Nagel  bis  zur  Wurzel  entfernt  wurde,  als  Pulver  auf  die  ulceröse  Fläche  aufstreut. 
Rasches  Verschwinden  des  Schmerzes  und  Bildung  guter  Granulation  unter  dem  Schorf  mit 
Neubildung  eines  relativ  guten  Nagels  sollen  die  Vortheilc  dieses  wenig  schmerzhaften  Ver- 
fahrens sein,  und  einmalige  Application  soll  fast  stets  genügen,  im  anderen  Falle  muss  die 
Anwendung  wiederholt  werden.  Für  die  meisten  dieser  Formen  von  chronischer  Ulceration 
am  Nagelrand  ist  die  Anwendung  eines  moditicirt  antiseptischen  Verfahrens  indicirt,  welches 
die  augenblicklich  vorhandenen  Infectionsstoffe  entfernt  und  das  Hinzutreten  anderweitiger 
abhält.  Abwaschen  mit  stärkerer  Carbolsäure.  Sublimat  mit  C'hlorzinklösung,  Umwickeln  von 
Listergaze  oder  einer  mehrfachen  Schicht  von  Borlint,  Aufstreuen  von  Jodoform  (Vogt), 
entweder  direct  auf  die  'Ulceration,  oder  nach  Auskratzen  derselben  auf  die  wunden  Stellen 
und  Einwickeln  des  Fingers  mit  Heftpflaster,  das  sind  die  Mittel,  mit  welchen  man  die  grosse 
Mehrzahl  dieser  sehr  st<'>renden  Leiden  rückgängig  machen  kann. 

Von  neoplastischen  Processen  erwähnen  wir  nur  die  auch  an  den  Fingernägeln  zuweilen 
vorkommende  Entartung  zu  einem  11  au thorn.  Auch  die  Exostosissub  ungue  wurde 
zuweilen  beobachtet  und  in  gleicher  Art  entfernt,  wie  an  den  Zehen. 

In  Beziehung  auf  die  atrophischen  und  hypertrophischen  Zustände  der  Nägel  (Psoriasis, 
Onychogryphosis,  Onychomykosis  etc.)  verweisen  wir  auf  die  dermatologischen  Hand-  und 
Lehrbücher.     Vogt  hat  dieselben  a.  a.  0.  p.  26 fl*.  abgehandelt. 


F.  Operationen  an  Hand  und  Fingern. 

§  140.  Wir  haben  bei  der  Besprechung  der  Verletzungen  und  entzünd- 
lichen Processe  an  der  Hand  überall  die  Nothwendigkeit  betont,  mit  jedem 
Stück  der  Hand  sparsam  zu  verfahren  und  nur  in  den  Fällen  zu  amputiren, 
in  welchen  auch  mit  Zugrundelegimg  der  besprochenen  ij:ünstigen  Prognose  der 
Verletzungen  gar  nicht  zu  erwarten  ist,  dass  aus  einem  entsprechenden  Theile 
des  Gliedes  noch  etwas  werden  könnte.  So  kommt  es,  dass  trotz  der  viel- 
fachen Erkrankungen  der  Hand  die  Indication  zu  einer  regulären  Amputation 
nur  selten  besteht.  Im  AUgenjeinen  haben  wir  im  Laufe  dieser  Besprechung, 
soweit  dies  überhaupt  thunlich  ist,  die  Indicationen  aufgestellt.  Am  wenigsten 
sparsam  soll  man  sein  bei  bösartigen  Neubildungen. 

Vor  allem  Andern  wollen  wir  hier  noch  einmal  hervorheben,  dass  viele 
der  zu  besprechenden  Operationen  in  Localanaesthesie  ausführbar  sind.  Dies 
gilt  ganz  besonders  für  die  Eingriffe  an  den  Fingern,  bei  denen  die  Oberst'sche 
Methode,  nach  Umschnürung  des  Gnmdgliedes  hier  in  der  Gegend  der  vier 
Nervenstämme  je  Yg  Spritze  einer  Y2 — 1  P^^^^-  Cocainlösung  einzuspritzen, 
wenn  man  5 — 7  iMinuten  wartet,  vorzügliches  leistet.  Weiter  oben,  vom 
Metacarpophalan^ealgelenk  ab,  giebt  die  subcutanelnjection  von  Cocain  mit  Supra- 
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falte  der  Vola  die  Haut  durchtrennt.  Die  Weichtheile  werden  zuri'iekpräparirt, 
dann  die  Gelenke  eröffnet  und  schliesslich  wird  der  Cirkelschnitt  am  Dorsura 
in  derselben  Höhe  geführt.  Besser  ist  der  Lappenschnitt,  und  zwar  bildet 
man  entweder  einen  Doppellappen,  indem  man  nach  geführtem  Cirkelschnitt 
am  Radialrand  des  Zeigclingers  und  am  Ulnarrand  des  kleinen  einen  Seiten- 
s<:imitt  macht,  oder  man  bildet  einen  wesentlich  volaren  Lappen,  wobei  zuerst 
auf  dem  Dorsum  einige  Millimeter  vor  den  Gelenken  ein  Querschnitt  geführt, 
dann  die  Strecksehnen  und  sämmtliche  Gelenke  eingeschnitten,  durchirennt 
werden.  Nun  trennt  man  mit  einem  langen  Messer  die  Haut  von  der  Volar- 
seite  der  Phalangen  bis  über  die  ßeugefalte  hinaus.  Der  volare  I^appen  wird 
mit  dem  dorsalen  Schnitt  vernäht. 

§  141.  IJei  den  Amputationen  der  Finger  lässt  man  sich  meist  \h 
Beziehung  auf  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  der  Finger  oder  das  Glied  im 
Knochen  oder  im  Gelenk  zu  entfernen  sei,  dadurch  bestimmen,  dass  man 
möglichst  viel  erhält.  Oft  führt  man  hier  auch  die  Schnitte  in  nicht  voll- 
ständig gesunden,  infiltrirten  Geweben  und  verzichtet  auf  Primärheilung.  Be- 
scmders  gern  amputirt  man,  wenn  es  möglich  ist,  an  der  ersten  Phalanx,  da 
die  Eröffnung  des  Metacarpophalangealgelenks  immer  eine  schwere  Verletzung 
und  ungünstigere  Wundform  giebt. 

Selbstverständlich  kann  man  bei  diesen  Operationen  bald  mit  Cirkel-. 
I)ald  mit  Lappenschriitt  das  Material  da  nehmen,  wo  es  vorhanden  ist.  Hat 
man  die  Wahl,  so  zieht  man  meist  einen  volaren  Lappen  vor,  da  sich  die 
Volarhaut  am  besten  zur  Bedeckung  des  Stumpfes  eignet  und  die  Narbe  auf 
den  Rücken  des  Fingers  zu  liegen  kommt.  Man  führt  einen  llalbcirkelsrhnitt. 
welcher  zugleich  die  Sehne  trennt,  auf  dem  Dorsum  und  schneidet  von  den 
Enden  desselben  einen  volaren  bogenförmigen,  hinlänglich  langen  Lappen 
aus.  Dann  \rird  das  Periost  an  der  Trennungsstelle  durchschnitten  und  der 
Knochen  am  besten  mit  einer  Knochenzange  oder  mit  einer  feinen  Säire 
entfernt. 

Will  man  einen  Finger  im  Metacarpophalangealgelenk  exarticuliren, 
X)  verrichtet  man  diese  Operation  meist  mit  dem  Ovalärschnitt.  Derselbe 
ist  mit  seiner  Oelfnung  dorsalwärts  gerichtet.  Der  Längsschnitt  beginnt 
rlwa  1  cm  hinter  dem  (ielenk  und  theilt  sich  auf  demselben  gabelförmig 
im  Bogen  nach  beiden  Commissuren.  Ein  Schnitt  durch  die  Beugefalle  ver- 
bindet diese  beiden.  Dann  foka  bei  starker  Flexion  Trennung  der  Dorsal- 
sehne  und  des  Gelenks,  schliesslic^h  bei  gestrecktem  Finger  Trennunir  der 
Flexorsehnen. 

Man  kann  ain^h.  wi^nn  man  mehr  Platz  uöthi^;  hat.  zwei  V-Schnilte,  eiuen  auf  «it-ni 
Dorsum.  einen  in  der  Vi»la  führen.  Dieselben  vereinigen  sieh  an  den  Commissuren  und  man 
;rrwinnt  so  zwei  seitliehe  Laj»pen,  uder  man  kann  ]»e>onders  am  Zcifre-.  kleinen  Finger  und 
f>aumen.  je  einen  l.ai)j)en  vnn  dem  Dorsum  und  der  Vola  bilden. 

Handelt  es  sirh  um  die  Entfernung  eines  inneren  Fingers  i3.  /uiiial  des 
■l.i  im  MeiacarpoplialanL-^ealgelenk,  so  hat  die  Exarticulation  das  Missliche. 
(ia^s  sie  am  vorderen  Ijide  des  Carpus  einen  s(»hr  dicken,  die  Hand  uimöthig 
breit  maclHMidni  Knociien  zurürklässi.  Die  Fonu  und  auch  die  Function  der 
lland  wini  weit  bess(T  sich  <len  Ideibenden  Fingern  accommodiren.  wenn  man 
den  Meiararpus  mit  entfernt.  Dies  kann  geschehen  nach  Exarticulation  des 
Einigers  o<lrr  man  h'i:t  dt^n  Schniil  auf  dem  Dorsum  sofort  so  an,  dass  das 
spiizr   V.ndr  auf  die  Mitte,    auf  dii'  dünnste  Stelle  des  Metacarpus  fällt.      Man 
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eniblösst  und  umgeht  den  Knochen  mit  Elevator,  Pincette  und  ^lesser,  durch- 
sagt ihn  im  Schaft  durch  Stichsäge  oder  Drahtsäge  und  löst  ihn  ailmälig  nach 
vorn  gehend,  mit  dem  Finger  zusammen  aus. 

Auch  für  die  Exarticulation  eines  Interphalangealgeienks  kann 
man  selbstverständlich,  wie  bei  der  Amputation,  alle  möglichen  Lappen  bilden 
oder  einen  Cirkelschnitt  führen.  Das  beste  Material  und  die  beste  Lage  der 
Narbe  wird  gewonnen  bei  einem  volaren  Lappen.  Zu  gleicher  Zeit  hat  die 
Methode  den  Vortheil,  dass  sie  sehr  rasch  ausführbar  ist. 

Man  setzt  das  Messer  senkrecht  auf  die  Längsachse  des  llectinen  Fingers, 
bei  der  dritten  Phalanx  zwei  Linien  nach  der  Peripherie  von  dem  Ende  der 
Beugefalte,  bei  der  zweiten  in  der  Verlängerung  der  Beugofalte,  und  durch- 
Trennt  sofort  Haut,  Sehne  und  Gelenk.  Ist  man  auf  der  volaren  Seite  des 
Gelenks  angelangt,  so  legt  man  das  Messer  hinter  den  Knochen  der  zu  ent- 
fernenden Phalanx,  parallel  demselben,  an  und  schneidet  so  von  innen  nach 
aussen  einen  Lappen  von  genügendcM*  Länge  aus  der  Yolarseite  ans,  welcher 
durch  einige  Nähte  an  der  Halbcirkelfläche  flxirt  wird. 

8  142.  Von  Resectionen  kommt  an  der  Mittelhand  höchstens  die 
Diaphysenresection  in  Frage.  Enchondrome  in  seltenen  Fällen,  Caries 
oder  Verletzung  geben  die  Indication  dazu.  Man  schont  dabei,  wenn  irgend 
möglich,  die  Carpalverbindung  des  Knochens.  Im  sonstigen  ist  die  Operation 
einfach  genug.  Ein  Längsschnitt  auf  der  Rückseite  des  Knochens  mit  Schonung 
der  Dorsalsehnen,  welche  seitlich  vorgezogen  worden,  trennt  das  Periost.  Kann 
dasselbe  erhalten  werden,  so  wird  es  mit  dem  Elevatorium  abgehoben.  Ist 
Schonung  desselben  nicht  möglich,  so  operirt  man  besser,  weim  man  zunächst 
das  nach  der  Handwurzel  hin  zu  lösende  Ende  trennt.  Ist  es  irgend  möglich, 
so  lässt  man  hier  die  Carpalgelenkverbindung  stehen  und  trennt  vor  derselben 
mit  der  Knochenzange  oder  mit  der  Stichsäge,  dann  hebt  man  den  Knochen 
heraus,  löst  seine  Verbindungen  ringsum  und  exarticulirt  schliesslich  im 
Phalangengelenk  oder  lässt,  wenn  es  möglich  ist,  auch  hier  das  Gelenk  stehen. 
Am  meisten  Aussicht  hat  die  Operation  am  Metacarpus  des  Daumens.  Bei 
der  Nachbehandlung  thut  man  gut,  die  Hand  so  zu  legen  oder  zu  hängen, 
dass  das  Secret  aus  der  dorsalen  Wimde  gut  abfliesst. 

Wir  haben  schon  bemerkt,  dass  wir  noch  nicht  wissen,  wie  viel  bei  der 
Resection  der  Phalangengelenke  herauskommt,  ob  man  dabei  auf  ein 
mobiles  Gelenk  rechnen  darf,  oder  ob,  wie  es  aus  einer  Anzahl  von  mit- 
getheilten  Fällen  und  aus  einigen  von  mir  operirten  hervorzugehen  scheint, 
meist  Ankylose  eintritt.  Letzterer  L^mstand  würde  die  Resectionen  verbieten, 
welche  in  der  Idee  gemacht  werden,  bei  Ankylose  einen  beweglichen  Finger 
zu  erzielen.  Hueter  scheint  übrigens  mehrfach  bewegliche  Gelenke  bei  seinen 
<.)perirten  gesehen  zu  haben. 

Man  führt  zur  Resection  der  Fingergelenke  einen  Schnitt,  welcher  vor 
allem  die  Sehnen,  Nerven  und  Ge fasse  schont.  Derselbe  liegt  auf  der  Dorsal- 
seite des  Gelenks  zwischen  der  Dorsalsehne  und  dem  Seitenrand  des  Fingers. 
Von  hier  aus  trennt  man  mit  dem  l^levatorium  und  mit  Messer  und  Pincette 
alle  am  Knochen  haftenden  Weichtlieile,  Sehne.  Periost  und  Synovialis  von 
den  Gelenkenden  los.  Treten  nun  die  Gelenkenden  aus  der  AVunde  heraus, 
so  entfernt  man  je  nach  Umständen  entweder  nur  den  Kopf  der  Phalanx,  des 
Metacarpalknochens  oder  auch  den  PfannenthcMl.  Wemi  der  eine  Theil  nicht 
erkrankt  ist,  so  soll  man  denselben  schonen.  Man  ^rebraucht  auch  hier  wieder 
zum  Abtrennen  meist  eine  Knochenscheere. 

KüDig,  dpeeielle  Chirurgie.    8.  Aufl.    Band  III.  2i> 
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Die  Operation  ist  besonders  am  Daumen  und  Zeigefinger,  und  zwar  ins- 
besondere bei  Erkrankung  der  Grundphalangealgeienke  derselben  indicirt.  Die 
Nachbehandlung  besteht  in  Immobilisirung  durch  einen  entsprechenden  Verband 
und  Fixation  des  Fingers  an  den  Nebenfinger.  Will  man  Beweglichkeit,  so 
muss  schon  in  der  dritten  Woche  mit  Bewegungen  begonnen  werden.  Lst  dies 
nicht  der  Fall,  dann  sorgt  man  bald  für  Fixation  in  der  gewünschten  Fiexions- 
stellung. 

Die  sänmitlichen  Operationen  an  Hand  und  Finger  werden  zweckmässig 
unter  antiseptischen  Cautelen  gemacht,  und  man  applicirt  nach  der  Operation 
einen  aseptischen  Verband. 


Die  chirurgischen  Krankheiten  der  unteren  Extremität. 


L  Das  Becken. 

A.  Verletzungen. 

1.  Verlctzuiij^en  des  Beckenriiiges.     (Fracturen,  Diastascn, 

Luxalioiicn.) 

§  1.  Mit  wenigen  Ausnahmen  sind  die  den  knöchernen  ßeekenring  be- 
treffenden Verletzungen  das  Resultat  einer  schweren,  das  Becken  direct 
treffenden  Gewalt.  Sie  haben  eine  gewisse  Analogie  mit  den  Verletzungen 
des  Brustkorbes,  der  knöchernen  Kapsel  des  Schädels,  indem  nicht  sowohl  die 
Knochenläsion  als  solche,  sondern  die  gleichzeitige,  mehr  weniger  bedeutende 
Verletzung  der  innerhalb  des  Beckens  gelegen(*n  Weichtheile  ihre  klinische 
Bedeutung  bestimmt. 

Es  hat  insofern  wenig  Wcrth,  den  einzelnen  ßeckenknochen  für 
sich  in  Beziehung  auf  das  Stattfinden  von  Fracturen  zu  betrachten,  obwohl 
wir  auch  in  dieser  Richtung  die  nothwendigen  Bemerkungen  einschieben  werden. 
Localisirte  Verletzungen  in  ähnlicher  Art  wie  das  Loch  im  Schädeldach, 
sind  am  Becken  seltene  Ereignisse.  Die  wirklich  schweren  Verletzungen  er- 
eignen sich  durch  Oompression  des  Beckenringes  (Rose)  im  Ganzen, 
und  für  sie  ist  es  gerade  charakteristisch,  dass  das  Becken  nicht  an  einer, 
sondern  an  mehreren  und  im  Ganzen  recht  typischen  Stellen  häufig  in 
nahezu  ^^anz  symmetrischer  Form  einbricht*). 

Auf  (jrund  einer  Anzahl  von  schweren  Beckenverletzungcn,  welche  mir  vorliegen,  glaube 
ich  annehmen  zu  dürfen,  dass  in  den  meisten  Fällen,  als  Folge  einer  comprimirenden  Oe- 
walt  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten,  bei  welcher  die  Angrififspunkte  vom  die  Sym- 
physengfgend,  hinten  das  Kreuzbein  sind,  ziemlich  bestimmte  Fracturen  des  vorderen  Theilcs 
vom  Ring  und  meist  auch  ganz  typische  am  hinteren  Segment  eintreten.  Am  häufigst<in 
bricht  kurz  gesagt  vorn  die  median  gebogene  Knochenumrandung  beider  Foramina  ovalia  ein, 
und  die  einzelnen  Knochenstücke  disloeirf*n  sich  mehr  oder  weniger  nach  innen.  Somit  finden 
sich  annähernd  symmetrische  Brüche,  entsprechend  den  Horizontal  ästen  der  Schambeine, 
meist  ziemlich  nalie  dem  Tuburc.  ileopectin.  (siehe  Fig.  55).  Zu  diesen  Fracturen  gesellen 
hieb  ebenfalls  symmetrische  an  den  absteigenden  Schambeinästen  in  der  Nähe  ihrer  Verbindung 
mit  den  aufsteigenden  Sitzbeinästen.  Dass  es  sich  so  verhalten  muss,  ist  ja  auch  leicht  ein- 
zu^^hen.  Der  Druck  auf  die  vordere  Bt-ckenumrandung  bii-gt  «lieselbe  ein,  bis  die  Kraft  den 
Elasticitätscocfficienten  der  dünnen  biegsamen  Knochen  überschreitet.  Dann  brechen  sie  an 
den  verhältnissmä.ssig  dünnsten,  sich  den  starken  Partien  des  Knochens  auschlie.s.senden  Stellen 
ein.  Zuweilen  .sieht  man  bei  solch  symmetrischer  Fractur  als  Zeichen,  dass  die  Knochen  ein- 
gebogen waren,  auf  einer  Seite  nur  eine  vollkommene  Fractur. 


•)  Malgaigne  beschreibt  diese  Fracturen  als  ^doppelte  Yerlicalfracturen  des  Beckens", 
freilich  in  von  der  hier  gegebenen  ziemlich  abweichender  Weise. 

.       2G* 
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fracturon  zu  Stande  kamen,  sind  erwähnt,  aber  doch  ausnalunsweise  Er- 
eignisse, während  in  der  Actiologie  der  bei  weitem  meisten  nur  schwen? 
Gewalteinwirkungen,  ein  Fall  aus  grosser  Höhe,  Ue  herfahren  werden,  Ver- 
schüttetwerden. Zusammendrücken  zwischen  den  Puffern  eines  Lokomotiv- 
Wagens,  Uebers(*hlagen  mi<  dem  Pferde  und  Fallen  des  Pferdes  auf  den 
Reiter  u.  dergl.  mehr  genannt  wird.  Wir  haben  in  der  Besprechung  der 
Mechanik  der  ßeckenringfracturen  (Rose)  bereits  darauf  hingewiesen,  wie  es 
kommt,  dass  durch  Zusammendrücken  des  Rings  ein  Einbrechen  an  be- 
stimmten Stellen  entsteht,  und  wie  es  wesentlich  von  zwei  Momenten  ab- 
hängig  ist,  an  welchen  Stellen  diese  typischen  Fracturen  entstehen:  von  dem 
Angriffspunkt  der  Kraft  und  von  der  Widerstandsfähigkeit  der  verschiedenen 
Abschnitte  des  Rings.  Für  bestimmte  Formen  von  Verletzungen  sind  auch 
offenbar  ganz  bestimmte  Gewalteinwirkungen  nothwendig.  Wir  haben  oben 
ausgeführt,  wie  z.  B.  die  Verschiebungen  des  Darmbeins  mit  Lösung  der 
knorpeligen  Verbindungen  durch  einen  Stoss,  welcher,  je  nach  der  Richtung, 
in  welcher  die  Dislocation  geht,  bald  das  Sitzbein  durch  einen  Fall  auf  die 
eine  Hinterbacke,  bald  den  hinteren  Theil  des  Darmbeinkammes  in  der  Richtung 
von  vorn  nach  hinten  getroffen  hat,  bewirkt  werden,  wie  das  Kreuzbein  durch 
eine  seine  ßückfläche  i)etreffende  Gew^alteinwirkung  nach  vorn  dislocirt  wird, 
und  wir  können  es  der  Phantasie  des  Lesers  überlassen,  sich  die  Art  der 
Gewalteinwirkung  für  ähnliche  Fälle,  für  Abbruch  des  Darmbeinkamms,  des 
Sitzbeins  u.  s.  w.  zu  constniiren. 

§  5.  AVenn  wir  die  Sym|)tome  und  Diagnose  der  Beckenfracturen  be- 
sprecln^n,  so  sehen  wir  hier  von  den  isolirten  Fracturen  eines  Fortsatzes  des 
Beckens,  von  den  Fracturen  an  der  Darmbeinschaufel,  dem  Sitzbein  im 
AVesentlichen  ab.  Ihre  Diagnose  macht  sich  meist  leicht  durch  die  bekannten 
Bruchzeichen  in  Verbindung  mit  der  Anamnese.  Der  Schwerpunkt  liegt  in 
der  l']rkennung  der  Brüche,  welche  die  Continuität  des  ßeckenrings,  mindestens 
an  zwei  Stellen,  meist  an  mehreren  trennen,  der  von  Malgaigne  als  doppelte 
Verticalbrüche,  von  Rose  richtiger  als  Beckenringbrüche  bezeichneten. 
Wir  halten  es  aber  für  passend,  die  Trennung  der  Synchondrosen,  der  Luxa- 
tionen im  Becken,  mit  diesen  Verletzungen  zusammenzufassen,  weil  auch  sie 
die  Continuität  des  Rings  aufheben,  weil  auch  sie  meist  die.  schweren  Neben- 
erscheimniiren  der  Fracturen  mit  sich  führen  und  weil  sie  schliesslich  in  der 
Diagnose  nicht  immer  sicher  zu  unterscheiden,  wie  auch  häufig  noch  mit 
Brüchen  des  Beckenrings  compliciit  sind. 

Bei  der  Betrachtung  der  Symptome  eines  Beckenringbruches  müssen  wir. 
wie  bei  den  sonstigen  Brüchen  der  einen  Hohlraum  umschliessenden  Knochen, 
scheiden  die  localen  Erscheinungen  der  Verletzung  von  den  Erscheinungen, 
welche  durch  gleichzeitige  Läsif»n  der  innerhalb  des  Hohlraums  ge- 
legenen Organe  bedingt  sind. 

Was  zunächst  die  nbjectiven  Localerscheinungen  anbelangt,  .so  sind 
solche  meist  nicht  sehr  ausgesprochen.  Die  Crepitation  fehlt  häufig,  und  es 
ist  mindestens  fehlerhaft,  selbiire  durch  sehr  gewaltsame  Einwirkungen  auf 
die  lädiricn  Theile  hervorrufen  zu  wollen.  Ebenso  verhält  es  sich  mit  der 
Dislocation. 

.Si»-  ist  in  auspezciclinctt'r  Weise  nur  bei  l»esti!niiil«'ii.  uns  hier  beschäftigCDden  Ver- 
li^t'/unpcu  vorhanden,  wir  meinen  bei  den  Lux.itiunrn.  Das  Dannbein  einer  Seite  steht  höher 
als  ilas  der  anderen,  und  mit  ihm  ist  der  Fiiss  verkürzt,  es  raij:t  naeh  vorn  oder  hinten  über 
da,s  der  anfJ<'ren  .Seite  hervor.  I}»-i  dir  Verscliielmni;  de>  Kn'ii/.bcin^  nach  vorn  bemerkt  man 
dir  Prominenz  der  Darmbeine  auf  der  llintrrrtäehe.  In  ähnlicher  Art  können  selbstverständ- 
lich   aneh    ]>ei  Kraetun'u    am  Harmbcin.    am  Sit/.-  und  ."^«diambein  rrheblichere  Disloeatii>nen 
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(ogrn  kulliig  *□  uud  du  UeM'kwür  bleibt  diiq  »taliaDör,  unbeeiuflussl  fuq  iuncren  uud 
iBBtrea  Hei Imi nein.  Der  Nigel  kano  whirioden  oder  lang  bleiben  und  weiter  wauIiii^q, 
ilua  ibtr  meist  iu  schadhaTter  Form  und  Richtuug.  Ausgezeiolmet  ist  der  ganze  Process 
tett  die  Nni^i;  tu  Blutuog  und  eioessive  Empßadlichkeit.  Da  die  Krankheit  von  sehr 
lUfir  Daurr  sein  kann,  so  ist  es  begreiflich,  dass  bei  Kindern  das  Glied  abmagert,  ja  sogar 
n  der  Enivieklung  zurückbleibt.  Doeh  bleibt  der  Process  stets  auf  die  Nagelphalanx  be- 
wkdnkt 

Der  ^saere  Tbeil  dieiser  EutzüDduugeii  des  Nagelbettes  bei  Kindern,  velehe  an  eiueiu 
Viq/s  oaeh  einer  Verletzung  auftreten,  sind  wohl  als  tubereul^e  Infectlonea  m  betracliien, 
:    fWiurti  kät/licti  v,  Uever  (Ciernj-j  nach  Beobaeblung  eines  Falles  ausgeführt  hat.     .^uch 
'Um  .olehe  Fälle  gesehen. 

Tod  der  Bohacdlung  sind  innere  Mittel  als  nutzlos  auszuschliessea.     Die  piacte  Eul- 

lUBS   sämmt  lieber    Nage  Ire ste    wird    von    vcrschiedeuen    Chirurgen,    darunter    auob 

I  Pitha.  all  das  Haujitmlttel  bezeichnet,    wenn    es  fehl  schlägt,   Eistirpatioii  der  ganzen 

nukn  lUutfiJiehe  »ainnit  den  Nagelrestcn  empfohlen.     In  renitenten  Fallen  soll   dazu  nurh 

EUltdart   aenJen.    Vanzc  tti    reichte   mit    milderen    Mitteln    überall    aus.     Gr    rühmt  die 

AfflieaiiOD  ih*  icboo  ton  Hoerlore   empfohlenen  Plumbum  nitrieum,    welches  man.    nacli- 

<W)  dtiT  Na^l  bis  zur  Wurzel  entfernt  wurde,  als  Pulver  auf  die  uieerose  Fläche  aufstreul. 

iMkrt  Verschwinden  dos  Schmerzes    und  Bildung    guter  Granulation  unter  dem  Schorf  mit 

Sotbildnag  eini-s  relaöv  guten  Nagels    sollen    die  Vortheilo  dieses  wenig  sohtnerahaflen  Vor- 

Ufflu  sein,  und  einmalige  Application    soll    fast  stets   genügen,  im  anderen  Falle  mu&.s  die 

-littrniluDg  wiederholt    werden.    Für   die    meisten  dieser  Formen  von  chronischer  Uii-eratioo 

"a  Nigelrand  ist  die  .\nwcndung  eines   modificirt  antiseplisohen   Verfahrens  indieirt,  welches 

Jie  lugenbliektieb    vorhandenen  Infectionsstoffe  entfernt    und   das  Hinzutreten    anderweitiger 

***Üt,    Abwaschen  niii  stärkerer  Carbolsäure,  Sublimat  mit  Chlorzinklcisung.  Umwickelo  von 

I^tosaie   idler    einer    mehrfachen  Schiebt    ton  BorlinL    Aufstreuen    von    Jodoform    (Vogt), 

_,iBtwMer  direet    auf  die 'L'lceralion.    oder  nach  Auskraizcn  derselben  auf  die  wunden  Stellen 

B4  Eiswiokeln  du»  Fingers  mit  Heftpflaster,  das  sind  die  Mittel,  mit  welchen   man  die  grosse 

'*"  thl  ■üe^r  sehr  sturenden  Leiden  rückgüngig  machen  kann. 

Vun  nci>p lastischen  Processen  «rwalineu  wir  nur  die  auch  an  den  Fingernägeln  zuweilen 
vkuoimeiidc  Fjitartnag  xu  einem  llauthorn,  Aach  die  Eiostosis  suh  ungue  wurde 
wdirn  lienbaiThlcl  und  in  gleicher  Art  entfernt,  wie  an  den  Zehen. 

In  Brr.irhung  auf  die  atrophischen  und  hypertrophischen  Zustände  der  NÜgel  (Psoria^iis, 
■T^iogiTphnsis.  Ünychomvkosis  etc.)  verweisen  wir  auf  die  dcrmatolopsohen  Hand-  und 
■*"■-"*'        Vogt  hat  dieselben  a.  a.  Ü.  p.  äeff.  abgehandelt. 


F.  Operationen  an  Hand  und  F1ng«rn. 

){  HO.     Wir  lialjeiL  Iji'i  Avr  lifsprculiung  der  Verletzungen    und   cntziind- 

hen  I'roceüSf    an  der  Hand   iilierall  die  Nothwendigkeit    betont,    mit    jedem 

tt«-k  der  Hand  sparsam  zu  verfahren  und  nur  in  den  Fällen    zu    amputiren, 

welchen  ;uich  mit  Ziigrundelegung  der  besprochenen  günstigen  Prognose  der 

^^HclKungen  gar  nicht  zu  erwarten  ist,  dass  ans  einem  entsprechenden  Theile 

Jpa  Gliedes  nor,h  etwas  werden  küimte.     So  kommt  es,    dass   trotz  der    viei- 

li**?hen  Erkrankungen  der  Hand  die  Indication    zu  einer  regulären  Amputation 

*•«■  seilen  liesiebt.     Im   Allgemeinen  haben  wir  im  Laufe  dieser  Besprechung, 

l^w^eit  dies  überhaupt  iliunlich  ist,  die  lodicationen  aufgestellt.    Am  wenigsten 

"anam  soll  man  sriii  hei  bö.sartigen  Neubildungen, 

Vor  allem  .\ndern  wollen  wir  hier  noch  einmal  hervorheben,  dass  viele 
"^r  ;u  bespreüiieiiden  Operationen  in  Localanaesthesie  ausführbar  sind.  Die« 
^*-  f^D/  liesiinders  für  die  Eingriffe  an  den  Fingern,  bei  denen  die  Oberst'sche 
JJ»^ihnd<r.  nach  t'msehnüntng  des  Grundgliedes  hier  in  der  Gegend  der  vier 
^•^Mi-nsiiimme  je  '/,  Spritze  «ner  7i"~l  P""'-  Cocainlösung  einzuspritzen, 
J'^nn  man  5^7  .Minuten  wartet,  vorzügliches  leistet.  Weiter  oben,  vom 
''''tai-arpophalan^ealgclenk  ab,  giebl  die  subcutane Iiijection  von  Cocain  mit  Supra* 
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in  die  Bauchhöhle  eindrang.  Dies  ist  umso  mehr  beachtenswenh,  als  schwer 
Symptome  von  Peritonitis  durchaus  nicht  etwa  immer  sehr  bald  nach  de 
Verletzung  der  Blase  einzutreten  brauchen.  Weil  häufiger  handelt  v 
sich  dagegen  um  Verletzungen  der  Urethra,  wie  wir  das  bereits  oben  angefühi 
haben,  und  bald  treffen  dieselben  bei  Sprengung  und  Fractur  in  der  Syni 
physengegend  den  prostatisehen  Theil,  bald  bei  Fractur  der  Rami  descendentc 
und  ascendentes  den  Bulbus  und  die  Pars  nuda.  Der  Cathcter  lässi  sich  i 
solchen  Fällen  last  stets  nur  schwierig  einführen,  zuweilen  gelingt  es,  Ik 
sonders  bei  totalem  Querriss,  gar  nicht  die  hinlere  üeffnung  zu  finden.  Erfolg 
in  solchem  Falle  nicht  alsbald  ein  sachgemässer.  chirurgischer  Eingriff,  s 
entsteht  Schwellung  des  Perineum  durch  l'rininliltration,  es  tritt  brandi^s 
Phlegmone  und  meist  der  Tod  unter  urämisch-septischen  Symptomen  ein. 

Diesen  eben  geschilderten  Erscheinungen  von  Seiten  des  llamapparat 
gegenüber  treten  die  Rectalsymptome  entschieden  zurück.  Kotliverhaltun 
tritt  meist  für  die  nächste  Zeit  ein,  aber  nur  bei  den  Fracturen  des  Kreu2 
beins  und  des  Os  coccygis  wie  bei  den  Luxationen  des  Skelettabschniltc 
sind  zuweilen  erhebliche  Störuntren.  Ketention  und  lebhafte  Schmerzen  voi 
banden.  Hier,  wie  auch  bei  den  Luxationen  des  Darmbeins,  sind  öfter  Rupture 
des  ^lastdarms  beobachtet   worden  (Larle,  Sonderhof). 

Wesentlich  ist  dagegen  noch  die  functionelle  Beschränkung  in  dt 
Beweglichkeit  der  unteren  Extremitäten.  Dieselbe  kommt  nur  seit« 
auf  Paralyse  durch  Nerven  Verletzung.  In  einzelnen  Fällen  fand  allerdinf 
offenbar  eine  Verletzung  des  Ischiadicus  statt.  Kleist  trägt  die  Schädigung  dt 
Muskeln  wie  ihrer  Insertionspunkte,  sowie  der  Schmerz,  welcher  bei  Bewegung^ 
versuchen  eintritt,  die  Schuld  dieser  nur  scheinbaren  Paralvse. 

ÜlVcnbar  hat  zuweilen  auch  der  obturatorische  Nerv  gelitten,  Schmerzen  an  der  Innen- 
seite des  Srhcnkels.  bis  zum  Knie  ausstrahlend,  weisen  darauf  hin.  Der  Ueopsuas  scheint 
besonders  oft  betroffen,  und  ebenso  sind  die  Adduetoren  an  ihrer  Insertion  öfter  gesobädi^. 
Auf  Reehnunj;  dieser  letzteren  Thatsarhe  kommt  wohl  aueh  in  einer  K»'ilie  von  Fällen  die 
beobachtet^.*  Aussenroiatiou  des  Kusses.  In  vielen  anderen  hängt  dieselbe  allerdings  vou  den 
Verschiebungen  der  ganzen  Beckenseite  oder  des  herausgebroclicnen  Pfannenstück*;  ab. 

§  (I.  Wemi  auch  aus  der  obigen  Sdiilderung  hervoriieht,  dass  die  i>ecken- 
iVaciuren  durch  die  Complicationen  schlimme  Verletzungen  sind,  so  heilt  (loci 
wahrscheinlich  der  gnissere  Thril  derselben  ohne  schw^Tc  Schädigung  für  der 
Verletzten.  Eine  ganze  Anzahl  von  zufälligen  Befunden  beweist  ihre  Heilbar- 
keit durch  knöchernen  Callus.  AVie  gross  die  Zahl  der  Pleilungen  gegen 
über  den  tödtlich  endenden  Fällen  ist.  da,s  vermögen  wir  nach  dem  geringe! 
Material,  welches  uns  l)is  jetzt  vorliegt,  nicht  wohl  zu  entscheiden,  doch  gehei 
wir  gewiss  ni(*ht  weit  an  der  Wahrheit  vorbei,  wenn  wir  annehmen,  dass  wob 
%  genesen.  Vau  Theil  der  nicht  der  Verletzungen  Erliegenden  behält  dan 
allerdings  noch  manche  Stiirungen  des  Belindens.  Die  Fragmente  heilen  defoni 
das  Becken  wird  in  seiner  Form  verändert,  dadurch  kann  es  zu  Verlänirerun 
oder  Verkürzung  einer  Extremität  konnnen.  In  einer  Synchondrose  komm 
(»s  nur  zu  unvollkommener  AViederverwachsung  und  «lie  Rewegimg  bleibt  d- 
dtu'ch  unsicher  oder  ganz  gehindert.  Aber  solche  Fälle  sind  selten.  A» 
fallend  lange  dauert  es  auch  zuweilen,  ohne  dass  man  im  Stande  wäre,  ein« 
bestimmten  (irund  dafür  aufzulinden,  bis  die  Kranken  die  alte  Sicherheit  A 
Bewegung  der  Beine  wieder  erlangen.  llän(ii:er  noch  bleiben  Störungen 
der  Ilarnenilecnmg,  ein  abgesprengtes  Knochenstück,  perverser  Callus  beenp^ 
di(*  l'rethra,  ungleichmässige  Vernarbiing  macht  Stri<tiir.  in  der  Blase  bild< 
sich   phosphatische  Concremente. 
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Die  Behandlung  beginnt  mit  dem  Transport  des  Verletzten,  welcher  in 
ähnlicher  Art  vorsichtig  betrieben  werden  soll,  wie  wir  dies  bei  den  AVirbel- 
fracturen  beschrieben  haben.  Wir  können  daher  in  Beziehung  darauf,  wie  auch 
in  Beziehung  auf  die  Sorge  für  Lagerung  und  Reinlichkeit  zur  Vermeidung 
vnn  Decubitus,  lediglich  auf  das  dort  Gesagte  verweisen.  Handelt  es  sich  um 
Luxationen,  so  zumal  um  die  Luxation  eines  Darmbeins,  so  ist  durch  geeig- 
neten Zug  an  der  Extremität  und  Druck  auf  den  Darmbeinkamm  die  Dis- 
location  zu  beseitigen.  Die  Mittheilungen  von  Salleron  beweisen,  dass  dies  in 
der  Tliat  möglich  ist.  Ein  durch  den  Plannenbruch  in  das  Becken  getretener 
Schenkelkopf  wäre  durch  Extension  wieder  hervorzuziehen  und  durch  per- 
manente Extension  an  normaler  Stelle  zu  erhalten.  Ebenso  ist  Verbiegung 
des  Os  coccygis  durch  Einführung  der  Finger  in  das  Rectum  zu  corrigiren  und 
die  Correction  der  fehlerhaften  Stellung  des  (j[uer  gebrochenen  Kreuzbeins  zu 
versuchen.  Zuweilen  hat  hier  ein  Tampon  die  Reposition  erhalten.  Aber 
auch  sehr  dislocirte  Schambeinbrüche  kann  man,  insofern  es  ohne  stärkeren 
Eingriff  möglich  ist,  versuchen,  vom  Rectum,  von  der  Vagina  aus  zu  reponiren, 
unter  besonderen  rmständen  kann  auch  eine  Metallnaht  indicirt  sein.  Da- 
gegen lässt  sich  zur  Behandlung  der  Brüche  an  sich  ausser  ruhiger  Lage 
wenig  thun.  Für  die  Svmphvsenlösunff  ist  ein  Gurt,  ein  Band  um  das  Becken 
empfohlen  worden.  Die  Heilung  kommt  übrigens  bei  den  glückli<*h  endenden 
Fällen  innerhalb  6  Wochen  bis  3  Monaten  meist  sow(*it  zu  Stande,  dass  di<* 
Verletzten  Avieder  gehen  können. 

Sehr    wichtig   aber    ist    die  Behandlung    der  llarnsyniptome.     In    den 
leichteren  Fällen  genügt  die  regelrechte  Einführung  des  Catheters.    Tritt  dann 
trotz  Gatheterismus  Haniinfiltration  ein,  oder  ist  der  Catheter  überhaupt  nicht 
einzuführen  und  beginnt  das  Perineum  zu  schwellen,  so  Ideibt  der  perineale 
Schnitt    mit   Aufsuchung    des   hinteren  Kndes  der  Urethra  und  Ent- 
leerung   des  Harns    durch    einen    hier  eingeführten  Catheter.    sowii* 
Bereinigung    der    beiden  Enden    durch  die  Naht,  die  einzige  Methode,    welche 
tnit  einiger  Sicherheit    die    so  gefürchteten  Erscheinungen  der  Harninfiltration 
^  verhüten    vermag.     Gelingt  die  xVuffindung    des  hinteren  Endes  der  Harn- 
röhre  von    der    urethralen  Wunde  aus  nicht,    wie  dies  zumal  bei  dem  hohen, 
ITOstatischen  Abriss  der  Fall  sein  kann,    so    muss   dasselbe  von  einem  hohen 
"asenschnitt  aus  aufgesuclit  werden.     In  Beziehung  auf  <lie  Einzelheiten,    dir 
Behandlung    der    Blasenniptur,    der    Haminfiltration,    verweisen    wir    auf   das 
fW.  II)    darüber  Gesagte.     Die  Aseptik    darf    bei    ihnen  um  so  weniger  ver- 
'^hlässigt    werden,    als    es    sich    in    der  Regel    um    einen    communicirenden 
«nochenbruch  handelt. 


2.  Schussverletzungen  des  Beckens. 

§  7.    Der  grösstc  Theil  der  die  Heckengegend  betreffenden  Sehussverlelzungen  penelnrt 

Äicht  ifl  die  BeckoDliöhle.    Abgesehen  von  denen,  welche  die  (ivnitalien  treffen,  sind  es  Flei.scli- 

«hüsse.    die    aber    allerdings    wegen    der  Mäehtigkeit    der  Muskeln  auf  der  Hinterbacke  und 

'ejfen  der    ini»gIiohen    und  verhaJtnissmässig  häufigen  GeHissverlctzungen  (Arter.  glut.)  nielit 

RMiÄ  gefahrlos  sind,     (iranatstücke   reissen  zuweilen  grosse  Partien  der  Weichlheile  fort  und 

bedingen  ennrine  Wunden;    die  (ilutaealarterien    und    der  Nervus  i>chiadicus    sind  dabei  gr- 

^rdct.    Zuweilen  sind  die  ^chusscanäle  sehr  lang  und  tief  in  das  Muskelllcisch  eindringend. 

™  Suchen  d^r  Projeetile  in  derartigen  ]ang<*n  »Schusscanälcn  i.st  im  Allgemeinen    zu  wider- 

faihen:  die  Muskeln  verschieben  sich  und  verlagern  den  Weg.   welchen  die  Kugel  nahm,  das 

Sueben,  häufig  erfolglos,  schadet  meist  mehr,  als  die  sitzenbleibende  Kugel,  welche  entwfdt-r 

♦"•obeilt,   oder    im    weitereu  Verlauf    gefunden    wird.     Hei  Blutung    aus    den  Glutaealarterifii 

^«•rauchte    man    früher  zunächst  äusserste  Ruhe  und  Hauchlage  (Heck,.     Heutzutage    ist    i- 


t^bowu,   dftu    mau  stet»,    sobitd  iMo  ersti*  Nfu^hblutung  einlritl,  unter  iMptlMlieü  C 
die  Wunde   durch  Führung   ausgiebiger   l^i-linitlc    erwoilert.   die    Tbeil«    durch    tief^ 
Wundhaken  auseinandcrta alten  lässt  und  die  UtiierbiiiduDg  in  loco  vonimml. 
kclten  sind  zuweilen  gross,  aber  niolit  unübentindlich,     loh  nah  einen  dein  Tode  t 
letit«n  nach  Unterbindung  der  blutenden  Olut& 

Die  eigentlichen  Beeben schiisse.  d.  h.  die  die  Knoehen  oder  die  Kinge«eide  dea  M 
treffenden  Verletzungen,  sind  sei butvers (und lieh  st«ls  schwere  Verletzungen,  doch  nicht  ü 
Mrhwer.  wie  man  Iriüior  allgemein  annahm.  Nach  I)eek'&  Jliltheilungeu  BtArbeo  vuo  72  ptr- 
forirenden  Becltenschüsaen  §7  =  37.50  pCt.  Diese  Zahl  tteht  der  von  Fltuher  bereobiieUiii 
mittleren  MortalitätsiiSer  (40,7  pCt.1  ziemlich  nahe.  Wenn  wir  dje  penetrirenile  Beek«n- 
verletzung  eine  schwere  nannten,  so  begreift  sieh  das  schon,  (alls  man  nur  den  Knoehenwbu» 
an  sich  betrachtet.  Nehmen  wir  au.  dasG  eiue  Kugel  das  Darmbein  perforirL  u  der  hinlsren 
Fläche  das  Becken  vor  dem  Kreuibein  durchläuft  und  durch  das  gegenüherliegcnde  Dkrabem 
wieder  austritt,  oder  aueh.  dass  das  Proieetil  an  der  Spina  eindrang.  unti-T  dem  Iliaeiu  ver- 
liof  und  nur  das  Darmbein  lertriimmerte.  so  schliessen  diese  Verletzungen  zuniclist  die  Qt- 
fahren  der  Eiterung,  der  Jauebung  in  den  erüCTiieteu  Bindegewebsräumen  in  sich.  Die  sebwen 
Zugänglichkcit  dieser  Räume  erseliwert  die  frühzeitige  freie  Entleerung  duü  Giteis  und  ebauo 
schwer  ist  es  meist,  das  etwa  zurückgebliebene,  die  Eiterung  unterhaltende  Projeetil  uad 
anderweitige  Fremdkörper,  resp.  nucrotisaho  Knoohenstücke  zu  linden  und  in  entfernen.  Kllt 
.Vete.  welche  die  Entleerung  des  EilcTS.  das  Aufsuchen  und  Entfernen  der  gedaehten  Knrper 
erstreben,  bergen  in  sich  die  Gefahren  der  Neben  Verletzungen  des  Bauchfelli.  der  eroxHi 
tierasse  u.  s.  w.  Daher  kommt  es.  das»,  auch  wenn  die  Kranken  nicht  TrQlueiiig  ta  Grunde 
uefaen.  oft  nooh  nach  Jalir  und  Tag  die  Eiterung  nicht  versiegen  will  und  der  Verlettlc  der 
Hektik  oder  einer  spiit  hinzutretenden  Pjlimie  erliegt. 

Nun  kommen  ober  xu  diesen  tiefihren.  welche  schon  die  Becken  seh  ussverletxun  gen  ein- 
fachster .\rt  bieten,  noeh  die  der  Nebenverleizuog  wichtiger  Theite.  Bald  »ad  die  gmavn 
liefässe  verletjM.  bald  traf  die  Kugel  bei  retroperitonealem  Verlauf  die  «u  den  Extremiiitco, 
zur  Blase  verlaufenden  Nen'en,  weit  hüuliger  noch  verlie.ss  sie  die  Wandungen  und  Mtite 
eine  Ccnionealverletxung  oder  sie  traf  die  Blase  resp.  di-n  Mastdarm.  In  anderen  PKlIra 
wurde  mit  der  Zerlrümmerung  der  seitliehen  Beckenwand  das  Hüftgelenk  eröffnet.  Aueb  i 
Zerreissung  der  Urethra  durch  das  ProjecKl.  wie  durch  die  Trümmer  des  .Sebam-,  '  ~" 
beins.  ist  ein  nicht  gan;t  .seltenes  Ereigniss, 

Von  allen  diesen  Complicationen    ist  wohl    die  Perforaiion    des  Bau c hhöh lenrnumaj 
deswillen  die  gefährlichste,  weil  bei  voller  Blase  diese  leicht  in  ihrem  intrapcrito&eaJra  T^ 
ebenso    aber   auch    ein    auf  dem  Wege  Helfender  Darmtheil    getroffen  werden  und  MraT 
I'rin-    und  Kotheitravasat    in    die  Baiicbb'ihlc    erwartet    werden    kann,     .'^chr   bcdeaklM 
auch  die  Verletzung  des  Pfannentheils  vom  Hüftgelenk  wegen  der  bei  v 
tmien    auf  sie    folgenden    eitrig-jauchigen  Colitis.    Aber   auch   die  eitraperitonoale  f 
Verletzung  ist  eine  schwere  Complicaüon.    Die  Blase  wird  hier  bald  nach  einem  Schiu 
die  Symph}^se  oder  durch  die  Schambeinasle  verletzt,  sie  wird  nur  gestreift  oder  das  F 
bleibt  in  derselben  liegen,  häufig  auch  penetrirt  dasselbe   und  macht  zwei  Löcher.     I 
vom  nach  hinten  auch  das  Kreuzbein  perforirenden  Schüsse  verleiten  den  Dann  mit. 

Der  Verlauf  der  eitraperitonealen  Blasenverlottung  wird  meist  bestimmt  d>durellill_ 
der  Urin  aus  der  Wunde  der  Blase  leicht  nach  aussen  diessen  kann.  Kliesst  er  tm  40"' 
Blascnwuude  in  das  Beokenzel  Ige  webe,  *o  zersetzt  er  sich  leicht  und  bedingt  eiae  fiiill^r 
Phlegmone,  welche  meist  tödtlich  endet.  Die  gleichzeitige  Verletzung  des  Darms  IShrt  Meli 
leiohler  zu  der  gedachten  Phlegmone,  indem  sich  Urin  und  Koth  in  die  Beckcnvunde  inUaf  ~ 
Die  Hastdarmsehwis Verletzungen  haben  wir  bereits  bei  den  Krankheiten  des  Uastdamu  (T  '" 
bespmohen. 

Die  Behandlung  der  .Scbussverletzungon  der  Beckenknochen  soll  im  Ganzen  < 
lativo  sein,    Sie  wird  heute  unter  antiseptischen  Cautclen  bessere  Resultate  haben  all  t 
luinal  dann,    wenn    es    sich  nicht  um  innere  Organverletzungen  handelt.     Allgemeio 
die  Hilitairchirurgen  vor  auigedehnten  Untersuchungen  nach  der  Kugel  bei  bimdeo  S<  _ 
und  vor  ^hzeitigen  Verbuchen,  dieselbe  zu  entfernen.    Man  sorge  für  ruhige  Lageniog.  M 
zuweilen,  je  nach  der  Lage  der  SchussSSnungen.  zur  Beförderung  des  Eiterabflussc«  (Mif 
werden    muss.     Drainage    und   rechueiiigc  Contruncision  sind  hier  nicht  zu  TenMiehtliaH(Bw>Y 
Bei  langdanornder  Eiterung  kann  man  nun  aber  doch  nicht  das  Aufsuchen  der  PnyecUle  awl 
etwaig!  abgetprengtor  KnochenstScke  in  der  Art  perhorresoircn .    wie    es  von  numober  SeMe 

fKschichi.     Man  mache  die  Wunden  und  Senkungswege  aseptisch,    erweitrrc   sie   dabei    opak 
mHULndco.  unterxucbe  mit  dem  Finger  und  mit  dicken,  biegsamen  Sonden:  die  Nelaloa^ 
PnniellanknopfMnde  zum  Aufsuchen  von  Projeotilen  ist  hier  zuweilen  «elir  am  PlatM  (T  .  _ 
Apparat!).     Die  Eitraction  mus>  bei  tiefer  Lag«  der  Fromdki^rper  mit  langen.  «ehUnka 
weilen  gebogenoa  Zangen  xohr  vonichtig  vorgenommen  werden. 

Bei  BFasenvcrlcUung  »orgc  man,  TalU  der  Urin  susfiiewt,    vor  allein   flir  die  | 
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Reiolicbkeit,  häufigen  Wechsel  der  Unterlagen,  reine  Schwämme  u.  s.  w.  Ist  keine  Retention 
«ia,  90  hat  das  Catheterisiren  keinen  Zweck.  Verletzungen  des  prostatiscben  Thcils  der 
Harnröhre  wie  der  Pars  nuda  können  ebenso,  wie  die  bei  den  Beckenfracturen  besprochenen, 
einen  Perinealschnitt  nothwendig  machen.  Ein  solcher  kann  auch  besonders  für  den  Fall 
von  Phlegmone  des  Beckenzellgewebes  erforderlich  werden.  Versuche,  die  Phlegmone  durch 
Einlegen  eine^  Cathcters  zu  verhüten,  schlugen  fast  immer  fehl.  Wir  verweisen  übrigens 
in  Beziehung  auf  die  Behandlung  dieser  Verletzungen  auf  das,  was  wir  Bd.  II.  darüber  ge- 
sagt hiben. 

Man  berücksichtige  auch  die  M<iglichkcit  von  Fremdkörpern,  Projectilen,  Knochenstückcn 
oder  Concremcnten  in  der  Blase. 

3.  Blutungen    im  Bereich    des  Beckens,    Aneurysmen  und  Therapie 
derselben.     Ligatur  der  grossen  Gefässstärame. 

§  8.      Man    hat    wegen    Aneurysmen    der    Beckenarterien    mehrfach    die 
Aorta  unterbunden,  auch  ist  das  Gefäss  unseres  Wissens  einmal  wegen  reci- 
diver  Blutung   nach  Schussverletzung,    und    zwar  hier  in  der  Idee,    dass  man 
die  Iliaca    communis    vor    sich    habe,    unterbunden    worden  (Czerny).      Bei 
allen   Unterbindungen    trat    der  Tod    ein.      In    den  7  Fällen,    in  welchen  sie 
wegen   Aneurysmen    (A.  Cooper,    An.  ileo^fem.  diffus.    1817;    James,    An. 
d.  A.  iliac.  dextr.;  Muray,  Aneur.  d.  Art.  femoral.;  Monteiro,    desgleichen; 
•""^outh,    An.   d.   A.    iliac.  conmi.;    AI.  Guire,    An.   d.   Iliac.  ext.  sin.,    beider 
II.   eomm.    und    des    Endstückes    der    Aorta:    Will.    Stokes,    A.    d.    Iliac. 
i-ojDin.,    Iliac.    ext.    femoral.,    in  letzterem    Falle    temporäre    Ligatur)    vorge- 
nommen   wurden,    erfolgte    der  Tod    meist    sethon    innerhalb  der    ersten,    nur 
'D  zwei  Fällen    nach    länger    als  24  Stunden.      Trotz    dieser    bis    jetzt    total 
^günstigen    Resultate    vermag    man  doch    nicht  ganz    in  Abrede    zu    stellen, 
dass  Fälle    vorkommen    können,    bei  welchen  der  Chirurg    eine    gewisse  Ver- 
pflichtung   hat,    die    Operation    zu    wiederholen,    sobald    der    Beweis    geführt 
öt,     dass  der    collaterale  Kreislauf   sich  nach  der  Operation  wieder    herstellen 
kann,    und    dass    die  Operation  an  sich    keinen    unbedingt    tödtlichen  Eingiiflf 
daarstellt.     Bei  einem  Theil   der  Operirten    trat  der  Tod    erst  nach  fast    zwei 
Tagen     ein,     und     der    C'ollateralkreislauf    war     bereits    nach     kurzer    Zeit 
wieder   hergestellt.     Die    unbedingte  Tödtlichkeit    des  Eingriffs    an    sich  wird 
aber  gewiss  ebensowenig  Jemand  behaupten  wollen,  da  auch  nicht  ein  einziges 
lebenswichtiges  Organ  auf  dem  Wege  zur  Operation  verletzt  zu  werden  braucht 
und  auch  die  Blutfülle  im  oberen  Theil  des  Körpers,  welche  nach  der  Ligatur 
eintritt,  keine  unbedingt  tödtliche  ist  (siehe  unten).     A.  Cooper 's  Ausspruch, 
dass  er  in  ähnlichen  wie  den  von  ihm  operirten  Fällen  die  Operation  wieder- 
holen  würde,    da    er    die  üeberzeugung    habe,    dass    sie    mit  Erfolg  gemacht, 
werden    könne,    ist    daher    wohl    im    Ganzen    gerechtfertigt.      In    dem    Falle 
A.    Cooper 'S    wurde    nämlich    die    Indication    begründet    durch    wiederholte 
Blutungen    aus    einem    nach   aussen  durchgebrochenen  Aneurysma  der  Arteria 
iliaca  externa,  welches  bis  zur  Communis  hinreichte. 

Käst,  welcher  die  Frage  der  Aortenunterbindnng  (Deutsche  Zeitschrift 
"ir  Chirurgie,  XII,  405)  auf  (inmd  von  Beobachtungen  und  des  Versuchs 
besprochen  hat,  kommt  etwa  zu  den  gleichen  Resultaten  über  die  Zulässigkeit 
^^^   rnterbindung  als  wir. 

.  ^         Man    kann    die  Unterbindung    nur    vornehmen    an    dem  Theil  der  Arterie,  welcher  vun 

l^'"  Arter.    mesenteric.    supcrior   bis    zur  Theil ungsstelle    gelegen    ist.     Dieser  Theil,    12  bis 

ö      C^entimcter  lang,  liegt  auf  dem  2.-5.  Lendenwirbel.     Von  Arterien  finden  sich  in  diesem 

.  ^'"^ich    die    beiden  Renales,    die  ;\rl.  spermaticae,    die  Art.  mcsenter.  inferior,    4-  (>  Arter. 

'^l^ales  und  die  Sacralis  media.     Zwischen  Mescnter.  sup.  und    inferior  liegt  etwa  2  Centi- 

^^r   von    der  Aorta   nach    rechts    die  Vena   cava   und    ist   der   Zwischenraum    durch   dit- 
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Mhnigeo  Subenkel  'Je-i  Zwerrbfi^lls,  wie  ilurch  lioa  Uuclus  Üiorauicus  lUftgefilltt.  Unki  4 
iet  Arterie  liegt  der  Psoas.  xtrlsehcD  Arterle  und  fwnH  Tlieilu  des  Nerv,  und  der  ür  ~'' 
dos  Sympalhicus.  Der  Hauptstamm  des  Neryen  liegt  weiter  eutfernt  vuo  der  Art«rie. 
tialb  der  HeseDlerii»  superior  wird  die  Aorta  von  der  linken  Vena  renalis  uekreiut.  ZwuehMl 
Vuna  renalis  und  Art.  mesont.  inf.  wird  sie  von  dem  Tajtt  quer  laufenden  Duodeouin  bcdcaht 
Der  unterste  Theil  der  Aorla.  von  der  Mesenleiic,  infer.  bis  nur  Tbeilung.  i»l  ciro*  1  Ceol>* 
meter  lang,  und  nach  rechts  liegt  ihm  die  Vena  cava  fast  vollständig  an.  An  der  btnWrcn 
Flüche  der  Aorta  verläuft  der  Duetus  thoraeicus.  Hier  liegt  die  Aorta  auf  dem  Kftrper  der 
Lendenwirbel  und  iiwai'  nach  der  Tbeilun^fsstelle  zu  etwas  nicbr  oaeh  linkn.  (Günther, 
*>ppr.-L«hre.) 

An  Tbiereu  treten  nach  Aorteuunterbindungou  LähmungeD  der  unteren  ExtreuiitÄtru. 
wie  di^r  Bla^e  und  des  Mastdarms  ein.  Dazu  eotwiekeln  sich  starke  CoogestioncD  nach  den 
oberen  Tbeilen  des  Körpers,  und  der  Tod  trat  öfter  durcii  Coonestioo  tu  den  Centraliwiiuieii 
oder  auch  durch  Nachblutung  ein.  Die  ausgebreitete  Ablösung  des  Baucblells  tiedinft 
weitere  Gefahren  in  der  Richtung  einer  eiterigen  l'hlegmone.  Was  die  Herstellung  des 
Collatcralkreislaufs  anbelangt,  so  giebt  es  beim  Uensehen  Kalle.  in  «elclieo  altmälig  ein- 
tretende Oblitersllun  der  Aorta  durch  Tumoren  oder  durch  intracanaliculüre  Wucberunc  dw 
Gefissos  ohne  Störung  des  Kreislaufs  in  den  unteren  Extremitiiten  ertragen  wurde.  Selbst- 
ventändlich  beweisen  solche  Fälle  an  sich  nichts  fijr  die  Hügliebkett  eines  Collaieralkrcn- 
luifs  nach  plütitiuber  Unterbrechung  des  Kreislaufs,  da  im  ersten  Kalle  die  Contmunm- 
tion  sieb  langsam  herstellen  kann,  wübrenJ  Doch  ein  Tbeit  des  Blutes  den  Uauplweg  pSMirt 
An  sieh  ist  nber  die  .Stelle  über  der  Theilung,  falls  man  unterbinden  muss,  meist  die  ge- 
eignetste. Hier  haben  die  Lumbaiarterien  mit  den  Zweigen  der  lliaca  interna  für  den  CÖI- 
lateral  kreist  auf  tix  sorgen.  In  «weiter  Linie  wohl  die  Verbindung  der  Hammaria  nil  der 
Kpigastriea. 

Eine  neuere  Arbeit  über  die  Unterbindung  der  Aorta  ^Te 1 1 a u x  4<t 
Richc,  Re\.  de  Cliirurg.  1901)  stellt  auf  Gniod  von  Ziisaiuiaeoslellung  der 
Litenttur  (13  Ffilli*,  sämiutlieh  mit  tödtlicliem  Au^iuig)  fest,  däS»  die  f^riuserv 
Mehrzahl  der  Menseheu  der  Infcction  erlageu.  Auf  Grund  dieser  Thatsftche 
und  neuerer  T  liier  versuche  wollen  die  Autoren  die  Operation  nicht  vollkutnmen 
verwerfen.  Man  konnte  diese  Meinung  tlieüen  bei  einem  Studium  des  FaUi's 
von  Keen,  welcher  die  Operation  wegen  eines  Aortenaneurysma  iniu-hle. 
Dasselbe  hatte  ein  grosses  iHmatom  und  diffuse  Bauchhöhlenblutung  veran- 
lassl.  Kccn  niucbte  dJL'  Unterbindung  direcl  unter  dem  Zwerchfell.  Dm 
Kranke  lebte  noch  fasi  2  Monate  und  starb  an  erneuter  Blutung,  welche  au» 
der  Unterbindungsstelle  der  Aorta  sich  zuerst  rolroporitoneal  verbreitet  und 
dann  an  der  Niere  in  die  Uauchhöhte  durchgobrochen  war.  Er  caloulirt,  das-s 
der  Faden  durchschnitt  und  hat  deshalb  ein  breit  angreifendes  lostrument 
oonstruirt,  welches  den  Verschluss  des  Gefasses  besorgen  soll.  ^^U 

A.  Cooper  wählte  zur  Unterbindung  den  Weg  durch  da.H  Bauchfi^H 
welches  demnach  zweimal  eröffnet  werden  musste,  um  zu  dem  Gefass  su  fl^| 
langen.  Auch  James  hat  noch  diesen  Weg  betreten.  Abgesehen  von  oj^ 
grösseren  Gefahr  in  Beziehung  auf  Peritonitis,  welche  diese  Methode  in  sieb 
trügt,  eine  Gefahr,  die  freilich  durch  asepÜKchcs  Verfahren  .sehr  verringtrl 
werden  kann,  ist  es  auch  leicht  verständlich,  da.ss  das  beständige  VordhUigea 
der  lnt«stina  in  der  relativ  kleinen  Wunde  die  Opi'ration  kaum  anders,  ab 
nach  dem  Gefühl  machen  läsfit.  Der  Finger,  welcher  sich  um  die  Aorta 
henimarbeitclc,  musste  dabei  das  Beste  thun.  Aber  man  darf  auch  die 
Schwierigkeit  der  zuerst  von  Muray  geüblen  retroperitonealen  Operation 
nicht  unterschätzen.  Er  führte  an  dem  etwas  gegen  die  rechte  Seile  gcnpigt 
liegenden  Kranken  einen  Schnitt,  welcJier  linkerseits  etwa.<i  vor  dem  vorstehenden 
Ende  der  10.  Kippe  begann  und  etwa  6  Zoll  weit  nach  unten,  mit  nach 
hinten  gcrichlelcr  Convexität,  bis  einen  Zoll  vtir  der  linken  Spina  ilci  vnrlicf. 
In  diesem  Schnitt  wurden  alle  Theile,  bis  auf  die  Fascia  transversa,  Haut, 
Subcu  lange  webe,  Aponeurose  dos  Obliq.  intern,  und  Transversus  durchsclinitt 
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dann  die  Fascia  transversa  auf  der  Hohlsonde  gespalten,  das  Peritoneum  mit 
den  Fingern  und  der  Hand  nach  hinten  zu  vom  Darmbein  und  Psoas  gelöst. 
Von  der  Diaca  communis  aus  verfolgt  man  dann  den  Weg  zur  Aorta.  Darauf 
trennt  man  die  Gefässscheide  möglichst  stumpf  mit  Pincettc  und  der  Hohl- 
sondenspitze  und  führt  eine  Aneurysmennadel  mit  Vermeidung  der  Nerven 
und  anderer  Organe  um  das  Gefäss  herum.  Man  würde-  heut  zu  Tage  bei 
mageren  Menschen  ohne  Weiteres  die  Unterbindung  durch  den  Bauchraum 
hindurch  vornehmen  können.  Mit  nicht  zu  kleinem  Schnitt  ist  wohl  die 
Operation  nicht  schwer  ausführbar  und  die  Aseptik  schützt  uns  vor  der 
Gefahr  septischer  Peritonitis.  Man  unterbindet  mit  Catgut  oder  mit  asep- 
tischer Seide.  Ob  man  an  der  Aort^  das  E.  Rose 'sehe  Verfahren,  w^elches 
in  der  Regel  gewiss  empfehlenswerth  ist,  die  doppelte  Unterbindung  mit  Ex- 
cision  des  zwischenliegenden  Stückes,  ausführen  wird,  bleibt  uns  doch  recht 
zweifelhaft. 

§  9.  Man  hat  die  Arteria  iliaca  communis  unterbunden  wegen 
Blutung,  und  zwar  gaben  bald  Schussverletzungen  der  Diaca  externa,  der 
Glutaea,  der  Ischiadica,  bald  die  Blutung  aus  einem  platzenden  Aneurysma, 
oder  die  Blutung  aus  einer  wegen  Aneurysma  unterbundenen  Arterie,  dann 
der  Iliaca  externa,  oder  der  Glutaea,  die  Indication  dazu.  Auch  als  Vor- 
operation zur  Venneidung  von  Blutuni?  bei  grossen  Operationen  im  Gebiet  der 
Arterie,  z.  B.  der  Exarticulation  des  Schenkels  mit  Exstirpation  einer  grossen 
Geschwulst  (Büriger),  hat  man  die  Ligatur  in  einzelnen  Fällen  ausgeführt. 
Die  meisten  Operationen  sind  gemacht  worden  bei  Aneurysmen  der  Arteria 
iliaca  ext.  und  einige  wenige  bei  bösartigen  Geschwülst<5n,  welche  Aneurysmen 
vortäuschten. 

Was  zunächst  die  Resultate  der  zuerst  von  Gibson  (1812)  vollführten  Operation  be- 
ttift,  so  starben  von  40  Operirten  31,  9  wurden  geheilt.  Das  wäre  also  eine  Mortalität  von 
'T'/j  pCt.  resp.  eine  Heilungsziffer  von  22V2  P^t.  Die  kleinste  Anzahl  der  Heilungen  kommt 
wf  die  wegen  Blutung  vorgenommenen  Operationen.  Hier  ündet  sich  auf  15  Operationen  nur 
eine  Heilung,  während  auf  18  Fälle,  welche  wegen  Aneurysma  operirt  wurden,  7  Heilungen 
kamen.     Auch  blieb  einer  von  den  wegen  Pseudoancurysma  Operirten  am  Leben. 

Wenn  man  die  von  Stephen  Smith  und  Gurlt  mitgetheilten  34  Fälle,  von  welchen 
27  starben,  in  Beziehung  auf  die  Todesursachen  durchsieht,  so  starben  12  wohl  im  directcn 
Anschluss  an  die  Operation,  indem  4  mal  Peritonitis,  4  mal  Blutung  und  4  mal  Gangrän 
<icr  Extremität  die  Todesursache  abgab.  Die  übrigen  starben  an  Erschöpfung  (9)  und 
anderweitigen,  nicht  direct  mit  der  Ligatur  der  Iliaca  zusammenhängenden  Ursachen 
C£r)sipel,  Dysenterie  etc.).  Wir  werden  auf  diese  Resultate  bei  der  Besprechung  der  Ligatur 
^^r  Iliaca  externa  zurückkommen. 

Nach  einer  Mittheilung  von  Stetter  über  eine  mit  Glück  von  Schönborn  bei  einem 
'8jährigen  Manne  wegen  Aneurysma  vorgenommene  Unterbindung  sind  von  39  bis  jetzt  wegen 
Aneurysma  operirten  Personen  29,  also  74,3  pCt.  gestorben.  Kümmel  1  hat  ebenfalls  über 
^inen  schliesslich,  wenn  auch  mit  Gangrän  des  Unterschenkels  Geheilten  berichtet,  welcher 
^cgen  Blutung  operirL  worden  war;  in  einem  Falle  von  v.  Bergmann,  der  die  Ligatur  der 
Art,  (und  Vena)  iliaca  communis  bei  der  Operation  eines  Beckenenchrondroms  vornahm,  trat 
Heilung  ohne  Störung  ein. 

Die  Stelle,  an  welcher  die  Aorta  sich  theilt,  liegt  etwa  in  der  Nabelhöhle,  entsprechend 

^©m  Intcrvertcbralknorpel  zwischen    4.   und  5.  Lendenwirbel.      Die    Iliaca  communis  verläuft 

*^ann  bis  zur  Svmphvsis  sacro-iliaca,    wo    sie    sich    etwa    in    der  Höhe  des  l'romontorium  in 

^\^   Iliaca  externa  und  Hypogastrica    oder  Iliaca  interna    theilt.     Bis    zu  dieser  Stelle  verlief 

^}^   Iliaca  communis    über   den  5.  Lendenwirbel  und  den  äussersten  Theil  des  Os  cacrum  in 

einer  Vertiefung  zwischen  Wirbelkörper  und  Insertion  des  Psoas.    Eine  Linie  vom  Nabel  nach 

dem  Lig.  Poupart.,  zwei  Zoll  lateral wärts  vom  Os  pubis,    bezeichnet  von  aussen  den  Verlauf 

^*  Get7isses  (Günther'/.     Wegen    der    linksseitigen    Lage    der    Aorta    ist    die    rechte    Iliaca 

Finger,    während  umgekehrt    bei  den  Venen    die    rechte  kürzer  ist.     Die  linke  Vene  liegt  an 

5^*"  Innenseite  der  Arterie,    die  rechte,    zunächst    an   der  Aussenseite,    wird   von  der  Arterie 

^^erschritten    und    kommt  so   auch  an  die  Innenseite.     Ueber  <lie  Vasa  iliaca    hin    verlaufen 

"^i"  Ureter  und  die  spermatischen  Gefässe. 
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Est  seit  Mott  wurde  (1827)  die  Operation  dadurch  in  die  Chirurgie  ein- 
^^ebürgert,  dass  er  sie  retroperitoneal  ausführte.  Beiläufig  bewährte  sich 
die  Methode,  der  Operirte  wurde  geheilt  und  Jebte  noch  im  Jahre  1860. 

Die  Schnittführung  durcli  Haut-  und  Weichtlieile  verlief  bei  Mott  fast 
parallel  dem  Poupart 'sehen  Band.  Der  Schnitt  fängt  innen,  etwa  2  cm  über 
der  üeffnung  des  äusseren  Bauchrings  an  und  verläuft  in  der  gleichen  Höhe 
über  dem  Lig.  Poupartii  bis  üIht  die  Spina  anterior  superior.  In  derselben 
Richtung  soll  das  Subcutangewebe,  der  Übli(iuus  extemus  getrennt  und  der 
Internus  am  Canalis  inguinal,  soweit  eingeschnitten  werden,  dass  der  Finger 
in  den  Ring  eindringen  kann,  mit  Schonung  des  Samenstranges.  So  schützt 
der  Finger  das  Bauchfell  und  unter  seiner  Leitung  wird  nun  der  Obliq.  intern, 
und  transversus  in  der  Länge  des  Hautschnittes  getrennt.  Darauf  folgt  die 
Ablösung  des  Bauchfells  in  der  Darmbeingrube  bis  in  die  Gegend  des  Pro» 
montorium,  woselbst  die  Scheide  des  (Tcfässes  stumpf  mit  Pincetten  er- 
öffnet und  eine  langgestielte  Nadel  mit  A^^meidung  des  Ureter  und  der  Vasa 
spermatica  herumgeführt  werden  soll. 

Das  Herumführen  der  Nadel  geschieht,  wegen  der  Lage  der  Vene  recht* 
von  aussen  nach  innen,  links  von  innen  nach  aussen. 

Es  sind  aber  noch  verschiedene  andere  Sclinittfühningen  vorgeschlagen  und  ausgeführt 
worden.  So  von  Crauipion  ein  solcher  von  der  letzten  Rippe  bis  zur  Spina  anterior  sup., 
etwa  1  Zoll  von  derselben  nach  innen  verlaufend.  Er  ist  etwas  concav  gegen  die  Mittellinie 
hin.  Es  sollen  die  drei  Muskelschichten  bis  zur  Fascia  transveisa  und  zuletzt  diese  selbst 
eingeschnitten  und  das  Bauchfell  soweit  abgelöst  werdent  dass  man  die  Aorta  an  ihrer 
Theilungsstelle  und  die  lliaca  bis  zum  Abgang  der  Hypogastrica  vor  sich  hat.  Der  L'ret«r 
wird  meist  mit  dem  Peritoneum  und  den  Vasis  spermaticis  aufwärts  gedrängt.  Sonst  merke 
man  sich,  da.ss  er  über  der  Theilungsstelle,  oder  direct  unterhalb  derselben,  oder  auch  in 
der  Mitte  der  Arterie  in  der  Richtung  von  oben  aussen  nach  unten  innen  verläuft,  also  das 
<iefäss  kreuzt. 

Dietrich  zieht  eine  Linie  von  der  Spina  anterior  superior  direct  zur  Linea  alba.  Etwa 
7  Centimeter  oberhalb  des  inneren  Endes  dieser  Linie  nach  aussen  vom  Rande  des  Muscul. 
rectus  beginnt  der  die  Bauchdecken  trennende  Schnitt  und  verläuft  von  da  schief  nach  unten 
aussen  bis  3V2  Centimeter  unterhalb  des  äusseren  Endes  der  gedachten  Linie. 

Zur  Ligatur  wird  hier  wie  überall  Catgut  oder  aseptische  Seide  ge- 
nommen, die  Fäden  werden  versenkt.  Die  Operation  wird  unter  aseptischen 
Cautelen  vollführt. 

§  10.  Bevor  wir  die  Ausführung  der  Unterbindung  der  Arter.  iliaca 
interna  besprechen,  müssen  wir  einige  Bemerkungen  vorausschicken  über  die 
Verletzimgen  und  Aneurysmen  der  Gefässe,  welche  am  häuflgsten  die  Unter- 
bindung der  gedachten  Arterie  indiciren  können,  wir  meinen  die  Glutaeal- 
und  ischiadische  Arterie.  Zugleich  werden  wir  die  Besprechung  der  Be- 
handlung der  Blutung  aus  diesen  Gefässen  und  ihrer  Aneurysmen  hier  ein- 
schieben. 

Im  (jlanzen  sind  dii*  in  Rede  stehenden  Gefässe  durch  ihre  Lage  vor  Ver- 
letzung geschützt.  Doch  haben  wir  bereits  der  Schussverletzungen  £rw*ähnung 
g(»than,  und  wir  fügen  hinzu,  dass  es  eine  Anzahl  von  Beobachlungen  über 
Stichwunden  derselben  giebt. 

Ol)  bei  einer  Verleizung  der  Hinterbacken  die  arterielle  Blutung  aus  der 
Glutaea  oder  aus  der  Ischiadica  kommt,  lässt  sich  öfter  gewiss  nicht  sicher 
vorher  erkennen.  Wichtig  ist  die  Lage  der  AVunde.  aus  welcher  die  Tiefen- 
blutung stattfindet.  Eine  Verletzung  im  oberen  Theil  des  Glutaeus  inaximus, 
besond»M*s  entsprechend  der  Inrisura  ischiadica,  deutet  auf  Läsion  der  Glutaeal— 
arterir.  Lieirt  die  Verletzung  tiefer  unten,  so  muss  man  eher  an  die  Ver— 
h'tzuni:    des  Art.  ischiadica    denken.      Bei  Ausdehnung    der  Verletzung    meha 
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na^rh  innen  kann  auch  die  Pudenda  in  Frage  kommen.  Eigentlicli  schwere, 
lebensgefahrliche  Blutungen  kommen  wesentlich  aus  der  Arter.  glulaea.  Ischia- 
dica  und  Pudenda  lassen  sich  comprimiren,  erstere  gegen  das  Lig.  sacrospi- 
nosum,  letztere  gegen  die  Spina  ischii,  allein  man  wird  kaum  je  auf  diesem 
Wege  die  Stillung  einer  lebensgefährlichen  Blutung  erwarten  dürfen.  Die 
directe  Ligatur  des  blutenden  Gefässes,  womöglich  die  des  centralen  und 
peripheren  Endes,  muss  bei  wirklich  schwerer  Blutung  stets  versucht  werden. 
Freilich  erfordert  sie  meist,  besonders  bei  musculösen  Menschen,  sehr  irrosse 
Enn'eiterungsschnitte,  allein  die  Resultate  sind  trotzdem  bessere,  als  wenn  man 
zur  Stillung  der  Blutung  den  Gefässstamm  höher  oben,  die  Hypogastrica  oder 
gar  die  Iliaca  communis  unterbinden  wollte. 

G.  Fischer,  dem  wir  eine  erschöpfende  Bearbeitung  des  in  Rede  stehenden 
Gegenstandes  verdanken,  hat  35  Aneurysmen  der  Glutaea  und  Tschiadica  zu- 
samraengestellt.  14  waren  traumatisclie,  der  Rest,  21,  spontane,  aber  auch 
bei  den  spontanen  wird  berichtet,  dass  9  mal  Contusionen,  welche  das  Becken 
frafen,  vorausgingen. 

Die  eigentlich  traumatischen  entstanden  meist  so,  dass,  nachdem  eine  heftige  Blutung 
vorausgegangen  war,  scheinbare  Heilung  eintrat,  und  sich  nun  zuweilen  ganz  langsam,  zu- 
weilen auch  rascher  eine  Geschwulst  ausbildete.  In  der  Regel  war  die  primäre  Verletzung  eine 
Stichverletzung,  bei  weitem  die  grössere  Mehrzahl  der  Aneurysmen  gehörte  der  Glutaea 
an.  Mehrere  Mal  wurden  auch  varicöse  Aneurysmen  gesehen.  Diifuse  traumatische  Aneu- 
r>'smen  können  enorme,  die  Hinterbacke  einnehmende  und  über  dieselbe  hinausreichende  Ge- 
schwülste bilden.  Die  circumscripten  erstrecken  sich  zuweilen  durch  die  Incis.  ischiadic.  in 
das  Becken. 

Die  Aneurysmen  der  gedachten  Gefässe  stellen  hühnerei-  bis  kindskopfgrossc,  meist 
pulsirende  Geschwülste  mit  zischenden,  schwirrenden  Geräuschen  dar,  und  kann  man  auch 
hier,  je  nach  der  Lage  im  oberen  Theil  der  Hinterbacke  oder  näher  dem  Tuber  ischii,  bald 
mehr  auf  Glutaeai-,  bald  mehr  auf  ischiadische  Geschwülste  schliessen.  Die  an  dem  Aneu- 
rysma selbst  und  in  dessen  Umgebung,  wie  auch  im  Verlauf  des  Ischiadicus  beobachteten 
Schmerzen  sind  wohl  kaum  bestimmend  für  die  Diagnose.  Irrthümer  sind  öfter  begangen 
worden.  .lohn  Bell,  Jeffray  u.  A.  hielten  die  Geschwülste  für  Abscesse.  Auch  eine  weiche 
Geschwulst,  ein  Myeloidsarcom  kann  in  Frage  kommen.  Die  seltene  Hemia  ischiadica  wäre 
ebenfalls  bei  der  Diagnose  zu  berücksichtigen.  Eine  Geschwulst,  welche  der  Arterie  auf- 
sitzt, kann  l^ulsation  zeigen.  Die  Pulsation  ist  aber  hier  besonders  dann  auffallend,  wenn 
man  die  Geschwulst  gegen  das  Gefäss  hin  drängt. 

Da  Spontanheilung  bei  den  Glutaealaneurysmen  nicht  zu  erwarten  ist,  sondern  im 
tiegentheil  die  Gefahr  des  Berstens  und  der  Blutung  hier  sehr  nahe  liegt,  so  ist  auf  jeden 
Fall  eine  Cur  indicirt.  Aus  begreiflichen  Gründen  kann  von  Compression  kaum  die  Rede 
sein.  Doch  soll  dieselbe  in  Verbindung  mit  Valsalva'scher  Behandlung  einmal  zum  Ziel 
geführt  haben. 

Bcachtenswerth  sind  auf  jeden  Fall  die  Resultate,  welche  man  mit  der  Injectiou 
von  Eisenchlorid  erreicht  hat.  und  zwar  dies  um  so  mehr,  als  die  verschiedenen  Opera- 
tionen an  den  Gefässen,  d.  h.  die  unmittelbare  und  die  mittlere  Ligatur  meist  schwierig 
und  von  (Jefahren  (Blutung,  nachfolgender  Phlegmone  etc.)  begleitet  sind.  Die  erste  Injection 
^urde  1854  von  Bruns  gemacht.  Sie  verlief  tödtlich.  Bald  darauf  verrichtete  Baum  eine 
.solche  mit  gutem  Erfolg.  Im  Ganzen  war  der  Ausgang  bei  den  bis  jetzt  bekannt  gewordenen 
€  Fällen  dreimal  günstig.  Baum,  welcher  zwei  Fälle  mit  günstigem  Ausgang  behandelt 
bat,  nahm  einmal  0,75,  ein  andermal  0,1  Gramm  Eisenchloridflüssigkeit  von  20  pCt.  Baume, 
welche  er  mit  Pravaz 'scher  Spritze  in  die  von  allen  Seiten  mit  den  Händen  comprimirte 
Geschwulst  injicirte,  Nelaton  wiederholte  die  Injection.  Baum  liess  die  Compression  noch 
10  bis  15  Minuten  fortsetzen  und  die  Patienten  mussten  liegen.  Mehrere  Male  (Baum, 
Nolaton)  handelte  es  sich  in  den  geheilten  Fällen  um  varicöse  Aneurysmen;  heilten  die 
Geschwülste,  so  verschwanden  Schwirren  und  Blasen  zuerst,  dann  Pulsation  und  erst  ganz 
langsam  die  härter  werdende  Geschwulst.  In  den  Fällen,  in  welchen  Heilung  nicht  eintrat, 
brach  zweimal  die  Geschwulst  auf,  die  Patienten  <'rlagon  der  Blutung  und  Jauchung. 

Sehr  gcfahnoll  ist  offenbar  die  Spaltung  des  Sackes  mit  Ligatur  der  Arterie.  Von 
.1.  Bell  zuerst  gemacht,  wurde  sie  seit  der  Zeit  noch  etwa  4  mal  wiederholt.  Sehr  grosse 
Schnitte,  enorme  Blutung!  Symc  stiess  ein  Messer  in  die  Geschwulst,  führte  dann  einen 
Finger  ein,  erweiterte,  bis  zwei  Finger  und  schliesslich  die  Hand  eingeführt    werden    konnte. 
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So  wurde  die  Blutung  zunächst  hintangchalten.  Dann  rasch  Spaltung  der  ganzen  Geschwulst 
mit  Comprcssion  der  Blutung  durch  die  Finger,  welclie  auf  die  Arterie  gesetzt  werden.  Darauf 
Ligatur  und  Umstechung.  Geht  der  Sack  in  das  Becken,  so  ist  die  Ligatur  nicht  miiglieh. 
Bei  traumatischen  Aneurysmen  kommen  auf  G  Operationen  4  Heilungen. 

Es  giebt  auch  einen  Füll  von  gelungener  Unterbindung  der  Glutaealarterien  nach 
AncTscher  Metliode  (Campbell),  doch  ist- eine  solche  Operation  nur  bei  zugänglichem  Jie- 
fass  und  bei  traumatisclien  Fällen,  in  welchen  es  weniger  wahrscheinlich  ist,  dass  *lie  Er- 
krankung in  das  Becken  hineingeht  möglich.  Man  niuss  übrigen  darauf  gefasst  sein,  falh 
die  Unt^Tbindung  nicht  gelingt,  den  Sat^k  nachträglich  zu  spalten. 

Die  Arterie  tritt  am  oberen  Rand  dos  Pyriformis  aus  drm  Becken  heraus  und  spaltet 
sich  alsbald  in  vielfache  Aeste  für  die  (Tefässmuskcln.  Sie  ist  von  zwei  Venen  begleitet  und 
im  griissten  Theil  ihres  Verlaufes  von  Glutaeus  medius,  wie  von  dem  oberen  und  lateralen 
Theil  des  Maiimus  bedeckt.  Gerade  an  ihrer  Austrittsstellc  liegt  ein  kurzes  Stück  hint«r 
dem  hinteren  Rand  des  Glutaeus  medius  und  unter  dem  Maximus,  ao  dass  man  durch 
Trennung  des  letzteren  Muskels  hier  das  ifcfass  linden  würde.  Am  unteren  Rand  der  Pyri- 
formis tritt  die  Glutaea  inferior  oder  ischiadiea  mit  den  Wurzeln  des  Nervus  isehiadicus  und 
<lie  Arter.  pudonda  communis  heraus.  Letztere  geht  durch  die  Apertura  ischiadiea  minor 
wieder  in  das  Becken. 

Immer  muss  ein  grosser  Schnitt  zur  Unterbindung  des  Gefässes  geführt  werden,  und 
während  bei  Aneurysmen  die  Schnittrichtung  vielfach  durch  die  Grösse  und  Lage  der  GeschwuUt 
moilitlcirt  werden  muss,  erscheint  die  von  Zang  angegebene  Schnittrichtung  von  der  Spin* 
posterior  superior  in  der  Richtung  der  Glutaealfasem  nach  dem  Trochanter  hin  die  zweck- 
mässigste.  Cjlutaeus  maximus  und  medius  werden  getrennt,  die  Wunde  mit  Haken  gut  aus- 
einander gehalten,  die  Arterie  isolirt  und  mit  der  Nadel  umgangen.  Sie  liegt  im  obereD 
hinteren  Theil  der  Incisur  oberhalb  des  l*yriformis. 

Auch  die  Arter.  ischiadiea  ist  mehrfach  unterbunden  worden  (Sappey,  Dugas). 
Sie  kommt  ungefähr  2  Centimeter  enttemt  vom  Kreuzbein  unter  dem  Pyriformis  auf  dem  Lig. 
sacrospinos.  aus  der  Beckenhöhle.  Der  etwa  2  Centimeter  lange  Stamm  der  Arterie  liegt  auf 
der  inneren  Wurzel  des  Isehiadicus,  Der  Schnitt  verläuft,  indem  er  dicht  unter  der  Spin» 
posterior  inferior  anfangt,  längs  der  Glutaealfasem  nach  der  äusseren  Seite  des  Tuber  ischii 
und  vertieft  sich  auf  das  Lig.  tuberoso-sacrum  da,  wo  es  sich  an  das  Sacrum  anset/t.  Auf 
dem  Lig.  spinoso-sacrum  liegt  hier  die  Arterie. 

Die  Unterbindung  der  Arteria  hypogastriea  oder  iliaea  interna  ist  im  Ganzen 
11  mal  zur  Heilung  von  (rlutaealaneurysmen  vollführt  worden,  in  einem  dieser  Fälle  trat 
bei  der  Unterbindung  Blutung  aus  dem  unterbundenen  Gefäss  ein  und  es  wurde  alsbald  die 
Hiaca  communis  unterbunden.  Von  den  übrigen  10  Fällen  genasen  5.  Stevens  war  der 
Erste,  welcher  sie  ausführte.  Uebrigens  sind  verschiedene  wegen  Blutung  ausgeführte  Unter- 
bindungen des  (iefässcs  tödtlich  verlaufen. 

An  der  Symphysis  saero-iliaca  theil t  sich  die  Hiaca  communis  in  die  externa  und  in- 
terna. Während  nun  die  Iliaea  externa  an  der  Innenseite  des  Psoas  zum  Schenkelring  ver- 
läuft, wendet  sich  die  interna  an  der  seitlichen  Grenze  des  Os  sacrum  senkrecht  hinab  in 
das  Becken.  Nachdem  sie  so  etwa  4  cm  vorlaufen,  beschreibt  sie  nach  vorn  gehend  einen 
Bogen  mit  hinterer  Convexität.  Auswärts  von  der  Art<jrie  liegt  der  Nervus  obturat-orius  und 
rechterseits  die  hypogastrische  Vene,  welche  links  mehr  nach  hinten  liegt.  Häußg  kreuzt 
der  Ureter  die  Iliaea  communis  gerade  an  der  Theilung.sstelle  (siehe  oben).  Linkerseits  deckt 
moist  die  Flexura  sigmoidca  die  Arterie.  Der  kaum  4  cm  lange  Stamm  spaltet  sich  dann 
in  7  Zweige  (Ileolumbalis,  Sacralis  lateralis.  Umbilicalis,  Obturatoria,  Glutaea,  Ischiadiea, 
l'udenda  communis).  Die  Unterbindung  muss  selbstverständlich  vor  dem  Abgang  der  Aest* 
gemacht  werden. 

Die  Schnittführung  war  bald  parallel  der  Epigastrica  2—2,5  cm  nach  aussen  von  der- 
selben (Stevens),  bald  in  ähnlicher  Art  wie  für  die  Hiaca  comm.  Wir  empfehlen  die  dort 
beschriebrne  Sehuittfühnmg  oberhalb  und  parallel  dem  Lig.  Poupartii  (Mott).  Aui*h  hier 
iiniss  das  Peritx)neum  mit  den  Fingern  abgelöst  werden.  Am  zweckmässigsten  ist  es  wohl,  die 
Hiaca  externa  aufzusuchen  und  an  ihr  bis  zur  Theilungs.stelle  heraufzugehen.  Andere  gingen 
V'.im  Promontorium  abwärts  zur  Theilung  von  der  Hiaca  communis  aus.  Man  muss,  wenn  man 
das  Gefäss  gi'funden  hat.  prüff-n,  ob  die  Blutung  durch  Druck  auf  dasselbe  steht,  ob  die 
Pulsation  im  Aneurysma  verseh windet.  Dann  soll  man  mit  Vermeidung  des  Ureter  und  der 
liypogastr.  Vene  (Wv.  Nadel  herumführen,  wohl  der  .schwierigste  Act.  Uhde  passirte  dabei 
dir  Vi'ilctzung  der  Arterie. 

Kniiinu'ii  wir  nun  nodmials  auf  die  Behandlung  der  Gluiaeal-  und  isoliia- 
di^rhen  Aneurvsnien    zurüek.    .so    sind    die   (rauniatiselion  in  ähnlicher  Art   zu 
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behandeln,  wie  die  directen  Blutungen.  •  Hier  wird  man  nur  in  den  seltensten 
Fällen  eine  Anel'sche  Ligatur  dos  Gefässes  zu  machen  im  Stande  sein,  meist 
^ird  man  das  Antyllus'sche  Verfahren,  die  Spaltung  des  Sackes,  vorzunehmen 
haben.  Die  Resultate  dieser  Operation  sind  immer  noch  bessere,  als  die  <  )on- 
tinuitätsligatur  der  Hypogastrica  oder  gar  der  Iliaca  conmiuniN. 

Auch    im  Lauf   der    letzteo  Jahre  sind  wieder  mehrere  in  d^r  gedachten  Art  giiickli«']i 
•luigeführte  Operationen  niitgetheilt  worden  (Lindner.  Treppe r). 

Aber  das  Gleiche  gilt  niclit  für  die  spontanen  Aneurysmen.  Sie  gehen 
so  oft  in  das  Becken  hinein  oder  da^s  Gefäss  ist  wenigstens  krank  und  so 
erweitert,  dass  von  einer  Unterbindung  desselben  nicht  die  Rede  sein  kann. 
Es  handelt  sich  also  hier  um  die  Continuitätsunterbindung  der  Hypogastrica 
oder  der  Iliaca  communis.  Unzweifelhaft  ist  die  Unterbindunü;  der  Iliaca 
communis  ein  viel  schwererer  Eingriff.  Wir  wollen  nicht  berücksichtigen, 
dass  in  allen  drei  Fällen,  in  welclien  sie  bei  Glutaealaneurysmen  vorgenommen 
wurde,  der  Tod  eintrat.  Allein  ihre  Mortalität  (77 Yo  pCt.)  isl  entschieden 
grösser,  als  die  der  Hypogastrica  (50  pCt.),  und  die  Schwierigkeit  der  Opera- 
tion an  der  Hypogastrica  wird  wohl  kaum  grösser  sein,  als  an  der  Communis. 
Es  wäre  somit  die  Ligatur  der  Communis  nur  auf  die  Fälle  zu  beschränken, 
bei  welchen  das  Aneurysma  sich  weit  in  das  Becken  hinauf  erstreckt. 

Nach  den  bis  jetzt  gewonnenen  Erfahruniren  scheint  aber  die  Injection 
von  Eisenchlorid  in  der  oben  angegebenen  Weise,  l)ei  gleii^h zeitiger  Compression 
der  Geschwulst,  ein  Verfahren  zu  sein,  welches  bei  einem  Gefäss  von  der 
Grösse  der  Glutaea  nicht  die  allgemeinen  Gefahren  der  Injection  bietet,  sondern 
in  einer  Anzahl  von  Fällen  ohne  schwere  Symptome  zur  Heilung  führt.  Das- 
selbe dürfte  seiner  leichten  Ausführbarkeit  und  der  Resultate  halber,  welche 
in  der  Hälfte  der  bis  jetzt  bekannten  Fälle  angebli(*h  günstig  waren,  zur 
Nachahmung  auffordern. 

Die  Unterbindung  der  Arleriae  hy])Ogastricae  ist  im  Lauf  der  letzten  Zeit 
mehrfach  geübt  worden,  theils  um  eine  Atrophie  der  von  ihr  versorgten 
Organe  (Prostata  Bier,  Uterus)  herbeizuführen,  oder  zur  Beschränkung  des 
AVaohsthums  der  Carcinome  dieser  Organe  (Uterus  Kelly  und  Prior),  theils 
als  präventive  Blutstillung  vor  der  Operation  ausgedehnter  Enddarmcarcinome 
(Quenu  u.  A.)  theils  zur  Heilung  von  Gcfässtumoren  der  Regio  glutaea  und 
.sacralis.  Bandet  und  Kenderdjy  zählen  unter  30  Fällen  16  Heilungen, 
12  Todte  (Blutung,  Peritonitis).  Wir  halten  diese  doppelseitige  Unterbindung 
für  keinen  der  gedachten  Fälle  indicirt  oder  berechtigt.  Die  häufige  Ausführung 
der  Operation  hat  aber  zu  einer  erneuten  Krwägimg  der  Technik  geführt  und 
hier  empfehlen  französische  Chirurgen  (Quenu  et  Duval)  die  transperitoneale 
Methode.  In  Beckenhochlagenmg  machen  sie  einen  medianen  Bauchschnitt, 
suchen  das  Promontorium  auf,  vollführen  einen  Längsschnitt  durch  das  Bauch- 
fell parallel  den  Gefässen  2 — 3  cm  nach  aussen  rechts,  wobei  der  Harnleiter 
lateralwärts  bleibt.  Die  Theilungsstclle  der  Iliaca  wird  blossgelegt  und  2  cm 
davon  entfernt  die  Arterie  unterbunden.  Auf  der  linken  Seite  kommt  man  bei 
langem  Mesocolon  leicht  auf  die  Arterie,  wenn  man  die  Schlinge  nach  oben 
schlägt;  ist  das  Colon  kurz,  so  muss  man  sich  zwischen  den  Arteriae  sig- 
nioideae  durch  die  Blätter  des  Mesocolon  den  Weg  bahnen.  Die  linke  Unter- 
bindung ist  also  schwieriger. 
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B.  Entzündliche  Processe. 

§  11.  i)i(»  Knochen  des  Beckens  und  die  Syndesmosen  dersellien  sind 
•^ännnllicli  den  verschiedenen  entzündlichen  Processen  unterworfen.  Doch  treirn 
der  ITäuligkeit  nacli  die  acuten  Erkrankun^^en  dieser  Theile  erheblieh  zurück. 
Aij^a'iselien  von  den  pyäniischen  Metastasen,  welche  sich  ab  und  zu  einmal 
an  den  Svnchondrosen  bcalisin'n.  beobachtet  man  eine  acute  Perio>Tiiis 
und  Osteom velitis  noch  am  ehesten  im  fiel)iet  des  Darmbeins.  Hier  fühn 
die  Osteomyelitis  so<rar  öfter  zur  Lösung  der  verschiedenen  Epiphysen.  \w\\ 
an  der  Darmbeinschaufel  tritt  (»ine  acute  Periostitis  und  Osteomyeliti.N  zuweilen 
auf.  Sie  führt  zu  Schw(dlun^^  der  Schaufel,  welche  man  durch  irleiclizeitiif»-> 
Betasten  der  Aussen-  und  Innenfläche  derselben  erkeimt.  Nur  selten  perforin 
der  bei  dieser  Erkrankun«:  gebildete  Eiter  dircci.  meist  macht  er  er.>T  Ver- 
senkung^ und  erreicht  am  Oberschenkel  die  Haut  i siehe  unten).  In  der  FoLe 
werden  hald  von  der  innen^n.  bald  \on  der  äusseren  Fläche  des  Darmbeins 
necrotische  Stücke  i^elnsi.  und  ihre  Operation  ist.  besonders  insofern  sie  der 
Innenfläche  an«:ehr>ren  und  von  etwas  i::rösserer  Ausdehnung  sind,  eine  sehr 
difficile.  Man  wini  hier  zuweilen  l'rsache  haben  we^en  der  (iefahr  der  Peri- 
toneaherletzun^.  sich  d(Mi  Zuiran^^  durch  Krweiienmii  der  Fisteln  niii  ijuellenden 
Mitteln  zu  erzwiniren. 

Die    chronischen  Erkrankungen    sind    am   Becken  häuliger.  und  vrr- 
hältnissnwLssiir    am    meisten  isi   die  Synchondrosis  sacroiliaca.    wie  die  angren- 
zenden Theile  der  beiden  Knoehen  erkrankt.    Oft  handelt  es  sich  um  grossen* 
Knochenherde,    und    tubercul().se  Seipiester    von    dem    Darmbeinth*Ml    der  Wr- 
bindung    beider  Knochen,    wie  au<'h  vom  Kreuzliein  sind  die  fast  regelmässii-e 
l'rsache  der  Fälle  mit  stärkerer  Eiterung.    Die  Sajrocoxalgie  befälli  häuli^vr 
ErwachscMie    als  Kinder    und  tritt  öfter  ein  als  das  Resultat  einer  VerleizuniK. 
eines  Falles    auf   den  Hinteren,    eines  Siosses    auf    die   Synchondrosenge^end. 
Die  Sym])lome    der  Erkrankung    zeigen    sieh    in    ödematöser   Schwellung  dtT 
Verbindungslinie    beider  Knochen    auf    der    hinteren  Fläche    des  Pieckens  und 
in  Schmerzhaftigk(Mt    der  gedachten  Linie.     Auch  die  Bewegung,    welche  niai\ 
dem  Darmbein,  indem  man  s(5ine  Schaufel  mit   den  Fingern  ergreift,  mitthoili. 
pflegi  schmerzhaft  zu  sein  iVolkmanni.    Dazu  kommen  ausstrahlende  Schenkel- 
schmerzen, functionelh*  Störungen  beim  Mehen.  heftiger  Schmerz    heim  Sitzea  - 

Eriehsen  macht  darauf  aufmerksam,  dass  verhältnissniässig  oft  die  kraiikir: 
Beckenhälfie    gesenkt    und    ruich  vorn  i:edränai   wird,    so  dass  die  Kxtni'niitä 
verlängert    erscheint.     Aher    die  Bewegungen    in    der  Hüfte    sind    frei,    dalie 
auch    die   hiagnose    gcgejuiber  dt'r  Coxalirie,    auch  wenn    die  Menschen    nich 
i:ehen.    und    nur  schwer    sitz«'ii  köimen.    um  so    leichter  zu  machen  ist.    fall^ 
man  mir  die  Schwelluni:  imd  Sehmerzhafiigkeit   in  der  Svnchondrose  nar*hweiM  .* 
Bei    der  hiairnose    wäre  ausserdem    nuch    eine    einfache  Neuralgie  der  llüft»- 
wie  sie  hesonders  hei   Hvsti*ri>ehen  öfter  aufirilt.  weiter  Ischias  und   nach  ein^ 
;:etre!ener  Eileruni:  < 'arir's  d<M' Wirbid  zu  berücksichtigi'n.    Auch  an  Caries  de-' 
Kreiizhejns.    wclehe    zuweilen    >e|bstständi^    im  Mittelstück  desselben  auftritt' 
wäre  zu  (b'nken. 

Kommt    «•>:  zu  Absiesshildunir.    so    haben  die  Abscf»sse  und  Fisteln    sei  t 
ver.sfliiedrne   La::e.     Bald   hnM-hen  >ie    auf    der  Bück  seile  in  der  Nähe  d»^ 
tielenks.    in  der  Eumhar-  und  (!  lui  aealgegend  durch.     Hat    sich  ein  AW 
^ers^    innerhall»   i\r>    Beekeu'^    ;:»'bildet,    so    kann  derselbe  in  das  Reciu  ^■ 
<lur'hhrer|ien.  nder  er  entleert   <'h'\\.  nachdem  rr  die  Fossa  ischioreetalis  durc   =^ 
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'«•anclorte,  neben  «lein  Anus.  Zuweilen  auch  gelangt  er  seitlich  in  die  Encisura 
isi'hiarlica  und  kommt  unter  den  Glutaeen  als  Abscess  der  Hinlerbacke  zum 
Vorschein.  Ich  sah  in  einem  FaQe  von  doppelseitiger  Sacrocoxalgie  neben 
dem  lumbaren  Durchbruch  einen  solchen  auf  beiden  Seiten  von  der  Darmbein- 
^rubf  aus  unter  dem  Lig.  Poupartii  auf  der  Aussenseite  des  Sartorius  /u 
Stande  kommen  (siehe  imten). 

Die  Krankheit  wird  meist  im  Beginn  durch  ruhige  Lage,  Pinselung  mit 
Tinci.  jodi.  Kälte  etc.  behandelt.  Für  die  Folge  handelt  es  sich  darum,  ob 
die  meist  tuberculöse  Erkrankung  der  Syndesmose  operativ  zugänglich  ist.  Man 
winl  für  diesen  Fall  zunächst  den  tuberculösen  Herd  biossiegen,  was  oft 
durch  Ausmeissein  grösserer  Stücke  des  Darmbeins  oder  Kreuzbeins  möglich 
ist.  und  wird  dann  die  Tuberculöse  mit  dem  scharfen  Löffel,  mit  dem  Meissel 
eutfemen  und  mit  Jodoform,  sowie  weiter  antiseptisch  verbinden.  Mehr  und 
mehr  hat  man  in  der  letzten  Zeit  auch  diese  Erkrankungen,  nachdem  von 
verschiedenen  Seiten,  zumal  von  Riedel,  Schede  u.  A.,  günstige  Erfahrungen 
mitgetheilt  wurden,  in  radicaler  Weise  <lurch  Resection  der  ganzen  Sjnchon- 
<lro.se  angegriffen,  und  auch  ich  habe  trotz  weitgehender  Entfemimg  von  Knoc^hen 
bis  zur  Trennung  des  Zusammenhalt«  des  Beckens  mehrere  Heilungen  erreicht. 
Ein  Schnitt  legt  die  Synchondrose  von  aussen  bloss,  Pincette  und  Messer,  EW- 
vatorium  entblössen  die  Verbindung,  wobei  man  meist  auf  Knochenherde 
kommt  und  nun  wird  mit  Hammer  und  Meissel  von  beiden  Knochen  das 
Kranke  entfernt,  wobei  man  wegen  Penetration  in  <las  Becken  vorsichtig  ist. 
Die  Prognose  dieser  Operationen  verschlechtert  sich  selbstverständlich  mit 
Ausdehnung  der  Krankheit  auf  das  Kreuzbein. 

Am  radicalsten  ist  Bardenheuer  in  einer  Anzahl  von  Fällen  vorgegangen. 
Je  nach  der  Ausdehnung  der  Krankheit  hat  er  L  eine  Totalresection  in  der 
i>jTichimdrose  vorgenommen.  2.  Er  hat  eine  ganze  Beckenhälfte  entfernt  vorn 
in  der  Svmphyse,  hinten  in  der  Synchondrose,  gleichzeitig  mit  Entfernung  des 
Schenkelkopfs.  3.  Er  hat  den  Schenkel  .exarticulirt  und  die  Beckenhälfie 
entfernt. 

Als  typische  Operation  für  ausgedehnte  Erkrankung  der  Synchondrose 
emptiehlt  er  Entfernung  des  hinteren  Abschnittes  der  Schambeinschaufel  nn't 
Stehenlassen  des  Hüftgelenktheils.  Der  Schnitt  von  der  Mitte  des  Pouparl- 
sohen  Bandes  verläuft  am  Darmboinkamm  über  die  Spina  hinten  bis  zur  Spina 
posler.  inferior,  dann  über  die  Mitte  des  Kreuzbeins  nach  den  Sitzknorren. 
Vom  Darmbeinkamm  aus  löst  man  darauf  im  vorderen  und  hinteren  Gebiet 
der  Schaufel  subperiostal  alle  Weichtheile  ab,  man  skelettirt  also  das  Darm- 
hein beiderseits  bis  zur  oberen  Grenze  der  Pfanne.  Darauf  wird  durrh  das 
Poram.  ischiadic.  eine  Gigli'sche  Säge  um  die  Schaufel  herum  oberhalb  der 
Pfanne  geführt  und  durchsägt.  Jetzt  kann  man  die  Schaufel  ausbrechen  und 
Krankes  am  Kreuzbein  entfernen.  Die  grosse  Wunde  wird  durch  Etagennaht 
;a:eschlossen. 

Zuweilen  führt  man  bei  Erkrankungen  am  Darmbein  die  Entl(?eruni( 
des  Elters  am  sichersten  herbei,  wenn  man  durch  die  Darmbeinschaufel  nix 
Loch  schlägt  und  von  der  Hinterfläche  ein  Drainrohr  durch  dies  Loch  in  das 
Becken  einführt.  Ueber  diese  Operation,  welche  ich  seit  vielen  Jahren  übe, 
>ind  günstige  Mittheilungen  auf  Grund  von  Oasuistik  von  Fischer  und  Rinne 
«gemacht  worden. 

Eine  Stelle  des  Darmbeins,  welche  zuweilen  von  circumscripirr,  wohl 
immer  tuberculöser  Ostitis  chronis(Oier  Art  befallen  wird,  ist  der  dicke 
Theil    des.sell>en    hinter    der    Pfanne.      Es    entstehen    durch  diese  Form    sub- 
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^^lutaoalc  und  subiliacalo  Abscesjse.  Die  Heiliin^^  kann  durch  Auskratzen  des 
Knoclu^nlierdes.  durch  Entfernung'  der  Caries  nccrotica  versucht  werden,  alier 
leicht  kommt  im  Verhiuf  Perforation  nach  der  Pfanne  und  BetheiJi^tmjr  des 
Ifiift^^ehmks  hinzu. 

Aucli  die  Symphyse  und  die  entsprechenden  Theih*  der  Schambeine  er- 
kranken zuweilen  ehenso,  wie  sich  am  Sitzbein  und  den  aufsteigenden  Aesten 
desselben  tubercul(>sc  Ostitis  entwickelt.  In  der  Kegel  handelt  es  sich  an  der 
Symphyse  um  tuberculöse  Herdcrkrankungen,  welche  zu  tub.  Xecrose  fiiliren. 
Von  ihnen  aus  geht  die  Krankheit  in  die  Synchondrose.  Wird  der  Ifenl 
rechtzeitig  ausgeräumt,  so  kann,  wie  ich  aus  Erfahrung  weiss,  rascdie  Heilung 
eintreten.  CJeschieht  dies  nicht,  so  bildet  sich  leicht  ein  Ahscess.  wie 
V.  Hüngner  herv(»rhebt.  Der  Eiter  senkt  sich  wesentlich  hinter  die  SjTiiphyse 
und  macht  hier  nach  oben  eine  (leschwulst,  welche  durch  eine  mediane  Rinne 
in  zwei  Theile  get heilt  wird  (Verwechsebmg  mit  Hernie i,  doch  kann  die  Ge- 
s'*hwulst  auch  einseitig  auftreten.  Der  Eiter  geht  von  <la  nach  der  Inguinal- 
gebend  und  pertorirt  meist  oberhalb  imd  seitlich  von  der  Symphyse,  doch  aui'h 
in  der  Inguinalgegen<l,  im  Scrotum,  den  Labien,  an  den  Adductoren.  Unter 
rmständen  kann  es  im   Verlauf  zur  Eösung  der  Symphyse  kommen. 

Man  macht  w(»möglich  frühe  Operation.  Ich  habe  wiederholt  durch 
Schnitt  auf  die  Symphyse  den  Knochenlierd  blossgelegt,  mit  Meissel  und 
Flammer  den  Scipiesier  entfernt  imd  die  Höhle  gereinigt  und  dadurch  Heilung 
erreicht.  Ist  Eiterung  da,  so  muss  man  einen  grösseren  Schnitt  machen;  ob 
aber  der  l>ardenheuer\sche  suprasymphysäre  Schnitt  der  zweckmässige  ist 
(V.  Hüngnen,  das  scheint  mir  doch  zweifelhaft.  Führt  doch  ein  Schnitt 
direct  auf  die  Symphyse  am  sichersten  auch  auf  den  kranken  Knochen,  der 
in  dieser  Zeit  dann  gründlich  mit  Hammer  und  Meissel  entfernt  werden  soll. 
Von  hier  sind  Schnitte  in  die  A bscesse  mit  Reinigung  der  Abscesswand  leicht 
zu  machen. 

i$  12.     Die  Eiterungen,  welche  innerhalb  des  Beckens  entstehen,  haben 
bestimmte,  ihnen  durch  di(»  anatomische  Lage  der  einzelnen  Organe  und  dun'h 
die  r»indegewebsspalten    zwischen    denselben    angewiesene  Ausbreitungsg»*- 
l)iete.    Al)er  abgesehen  von  den  im  Verhältniss  nicht  so  sehr  häufigen,  primär 
daselbst  entstehenden  Abscessen,  dient  das  Hecken  auch  als  Durchgangsstation 
für  eine  Anzahl  von  Eiterungen,    welche  theils  von  der  Rumpfseite  oder  auch 
/um    kleinen  Theil   von    dem  Oberschenkel    aus    dahin    gelangen.     Diese   siO- 
^enannten  Senkungsabscesse  werden  also  in  ihrer  Richtimg  nur  zum  kleinen 
Theil  von  der  Srhwere  bestimmt,  von  einem  höheren  nach  einem  tiefer  liegen- 
den Gebiet  zu  wandern,    denn  sie  können  ja  auch    gelegentlich    einmal,    dem 
(ies(»tz  der  Schwere  entgegen,  von  unten  nach  oben  aufsteigen.     Sie  wandern, 
weil  der  hydrostatixhe  Druck  innerhalb  ihrer  Wandungen  mit  der  Vermehrung 
des  Eiters  sich  steigert,  entsprechend  den  Bindcgewebsspalträumen,  welche    ■ 
sich    ihrem    ursprünglichen  Gebiet  anschliessen,    imd    die    entzündliche  In-   - 
feetion  der  Nachbargewebe  durch  den  Eiter,  welche  ebenfalls  am  bequemsten  ä 
den  gedachten  Spalträumen    folgt,    unterstützt   noch   die  Wirkung    des    hydro — 
statischen   Druckes.    Aber  innerhall)  des  Beckens  machen  sie  wegen  der  Aus — 
(lehmmgslahigkeit  der  Spalträume  gar  oft  für  längere  Zeit  Halt   und  imponirenr* 
dann  nicht  selten  als  dort  entstandene  Abscesse. 

Wir  wnllen  hier  zunächst,  unbekümmert  darum,  ob  die  fraglichen  Eiterungen  "■ 
primär  dort  entstandene  oder  auf  den  Bindegewebsbahnen  dahin  gekommen*.^ 
sind,  drei  grosse  Gru[>pen  aufstellen,  von  denen   jede  für  sii-h    einen    ziemlic    — 
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Mreng  typischen  S\iiiptoiTiericomplex  zeigt.  Alle  drei  Gruppen  iMitwickelii 
sich  wesentlich  seitlich  im  grossen  Becken,  und  zwar  mehr  weniger  im  An- 
sehluss  an  die  Darmbeingruhc,  und  je  nach  der  Tiefe  der  Bindegewei)sspalten 
unterscheiden  wir  zunächst  sabperitoneale,  subseröse  und  innerhalb 
oder  unter  den  Muskeln  gelegene  Eiterungen.  Die  letzteren  zerfallen,  je 
nachdem  sie  sich  in  ihrer  Ausbreitung  anschliesseri.  an  den  median  gelegenen 
Psoas  oder  an  den  lateral  die  Grube  ausfüllenden  Iliac^us,  in  Abscesse  des 
Psoas  und  in  solche  des  Iliacus.  Somit  hätten  wir  1.  subseröse  Abscesse. 
2.  Psoasabscesse,  3.  Iliacusabscesse. 

§  13.  Man  kann  das  Ausbreitungsgebiet  dieser  drei  (fruppen  leiclit  experiuurutell  be- 
stimmen, wenn  man  eine  Canüle  in  die  entsprechenden  Spalträume  einbindet  und  irgend  eine 
Flüssigkeit  oder  eine  erhärtende  Masse  (Leim  etc.)  unter  stetigem,  aber  nicht  zu  hohem  Druck 
injicirt.  Eine  solche  Injection  vom  Rand  des  kleinen  Beckens  an  der  höchsten  Stelle  des 
Ligament,  latum  hebt  zunächst  das  Bauchfell  auf  dem  Psoas  und  Iliacus,  wie  von  da  nach 
der  Umschlagfalte  am  Lig.  Poupartii  ab.  Diese  Ablösung;  des  Bauchfells  geht  schon  bei  ge- 
ringeren Eiterungen  so  weit,  dass  man  besonders  an  der  inneren  Hälfte  des  Lig.  Poupartii, 
2  Centimeter  oberhalb  desselben,  kein  l^eritoneum  vor  sich  hat.  Die  fraglichen  Abscesse 
perforircn  die  Weichtheile  und  Haut  meist  auf  der  Vorderlläche  des  K«Jri)ers,  und  zwar  ent- 
weder direct  an  der  Stelle  oberhalb  des  Lig.  Poupartii,  welche  wir  soeben  als  vom  Bauchfell 
nicht  bedeckt  schilderten.  Ein  anderer  Thcil  geht  in  den  Leistencanal  hinein.  Passiren  sie 
unt^r  dem  Lig.  Poupartii  hindurch,  so  geschieht  dies  häutig  mit  den  Oefässen  am  Schenkcl- 
ring,  seltener  mit  dem  Psoas  oder  an  einer  mehr  nach  aussen  (Nerv,  cutan.  extern.)  gelegenen 
Stelle.  Dorch  die  Haut  nach  aussen  kommen  sie  demnach  fast  immer  in  nächster  Nähe  des 
Poupart'schen  Bandes.  Aber  sie  machen  zuweilen  auch  Organperforationen  in  die  Blase  oder 
das  Rectum,  oder  sie  kommen  neben  dem  Anus,  seltener  durch  das  Foramen  ischiadicum  auf 
dem  hinteren  Theil  des  Beckens  ziu-  Oberfläche. 

Injicirt  man  an  der  Innenseite  des  Mu.scul.  psoas,  nachdem  er  unter  dem  Lig.  Pou- 
partii hen'ortrat,  so  füllt  die  Flüssigkeit  zunächst  die  Umgebung  der  Gefässe  und  das  Gebiet 
des  Psoas.  Sie  geht  dann  innerhalb  der  Psoa.sscheide  oder  zwischen  den  Muskelfa.sern  in  die 
Höhe  durch  das  Becken  seitlich  zur  Wirbelsäule.  Bei  stärkerem  Druck  breitet  sie  sich  oben 
seitlich  nach  dem  Quadrat,  lumbor.  und  tiefer  unten  auf  das  (lebiet  des  Iliacus  aus.  Steigert 
man  den  Druck  noch  mehr  und  treibt  noch  mehr  Flüssigkeit  ein,  so  füllen  sich  schliesslich 
die  Darmbcingniben,  zu  dem  Psoasabscess  gesellt  sich  der  Iliacusabscess. 

Die  Eiterungen,  welche  diesem  Weg  folgen,  perforiren  in  der  Regel  an  der  Vorderfläche 
des  Oberschenkels  am  inneren  Rand  der  Psoassehne.  Sie  können  sich  aber  auch  von  hier 
aus  in  die  Adductoren  begeben  und  mehr  an  der  Innenseite  oder  auf  der  Uinterfläche  des 
Oberschenkels  die  Oberfläche  erreichen,  oder  sie  senken  sich  in  dem  Zwischenräume  zwi.schen 
Yastus  internus  und  Adductoren  weiter  bis  zum  Knie. 

Eine  andere  Richtung  nimmt  die  injicirte  Flüssigkeit,    wenn    man    nicht  an  der  Innen- 
seite,   sondern    an    der  Aussenseite    der    Ileospoassehnc    injicirt.     In    diesem  Falle    folgt    die 
i'^lüssigkcit  dem  Ausbreitungsgebiete  des  Musculus  iliacus.     Sie  füllt  <len  Raum,   welchen  der 
Ifuscul.  iliacus  zwischen  Darmbein  und  Fascia  iliaca  einnimmt,  und  dringt  zwi.schen  die  Muskel- 
büodel.     Dann  verlässt  sie  das  Gebiet  des  Muskels,  indem  sie  vom  äusseren  Rand  des  Psoas 
*uf  diesen  übergeht,    hier    in  die  Höhe  steigt  und  zugleich  seitlich  den  Quadratus  lumborum 
Und  von  da  aus  das  perirenale  Gewebe  erreicht.     War  die  Darmbeingnibe    stark    gefüllt,    so 
c|  rängt  am  unteren  Rand  des  Muskels  in  der  Nähe  der  Spina  anterior  superior 
«3cr    geschwollene    Muskel    das    Bauchfell    vom    Poupart'schen    Band    ab    nach 
oben,    so    dass    an  dieser  Stelle  in  beschränkter  Ausdehnung  der  Erguss  nicht 
^nehr  vom  Bauchfell  gedeckt  erscheint,  ein  dort  eingestochenes  Messer  direct 
•iie  Iliacalfascic  und  den  Erguss  erreicht. 

Die  fraglichen  Abscesse,  die  Iliacusabscesse,  perforiren: 

1.  Am  Rand  des  Quadrat,  lumbor.  in  der  Lendengegend. 

2.  In  gleicher  Art,  wie  die  Psoasabscesse,  ausnahmsweise  durch  das  Foram.  ischiad.  an 
d  er  Hinterbacke. 

3.  Sämmtliche  geschilderte  Ab.scesse  dringen  zuweilen  auf  dem  Weg  der  Bursa  iliaca  vor 
anderweitigen  Perforationen  in  das  Hüftgelenk. 

4.  Die    charakteristischen  Senkungswege    für   die  Iliacusabscesse  liegen  auf  der  Vorder- 
flächc  des  Oberschenkels  in  sehr  typischer  Weise. 

Der  Eiter  gelangt  unter  dem  Ligam.  Poupartii  hindurch  an  den  lateralen  Rand  der 
lleop.<;oasseline.     Hier    kommt    er    in    den  Spaltraum  zwischen  lateralem  Rand  der  Sehne  des 
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Uiacus  und  medialem  des  Rectus  femoris.  An  dieser  Steile  findet  aber  sehr  selten  dar 
diroct«  Perforation  duivh  die  Hautdecken  statt.  Meist  folgt  ein  Theil  des  Eiters  auf  d^r 
Ausscnseite  dem  Bindegewebsspaltraum  zwischen  Rectus  und  Tensor  fasciae  und  perforirt  in 
dieser  Linie  bald  höher,  bald  tiefer  die  Haut.  Der  andeie  Theil  folgt  dem  inneren  Rand  de^ 
Rectus  und  kommt  von  hier  aus  in  oder  neben  die  Sartoriusscheide.  Dann  bildet  der  Sar- 
torius  mit  seinem  inneren  oder  äusseren  Rand  die  Richtschnur  für  die  Lage  der  Fisteln  auf 
der  Haut. 

§  14.  In  Beziehung  auf  die  klinische  Betrachtung  der  subserösen  Ab- 
seesse  können  wir  lediglieh  auf  das.  was  wir  im  11.  Bande  bei  den  entzünd- 
lichen Krankheilen  des  Bauches  ül)er  parametritische,  typhlitische  Ab.*ice>se 
u.  s.  w.  gesagt  haben,  verweisen  (S.  210  u.  flgd.). 

Ks  bleibt  uns  hier  nur  noch  eine  Form  der  subserösen  ;\l»scesse  kurz  zu 
besprechen,  welche  dort  nicht  berücksichtigt  wurde,  wir  meinen  die  Ahsce.sse. 
welche  dem  Gebiet  des  Samenstranges  folgen. 

Die  phlegmonöse  Kntzündung  innerhalb  des  lockeren  Bindegewebes  der  Samenstraiig- 
fascie,  welche  sich  zuweilen  im  Anscliluss  an  chronisch-eitrige  Processe  des  Nebenhoden», 
öfter  nach  Amputation  des  Hodens  mit  folgender  Phlegmone  entwickelt,  folgt  auch  hier  den 
Bahnen  des  locken;n  Bindegewebes  und  verbreitet  sich  demnach  durch  den  Leiscencanal, 
diesen  anfüllend,  in  die  Bauch-  resp.  Beckenhühle.  Da  die  Organe,  welche  den  Samenstraiij: 
zusammensetzen,  die  Gefasso,  die  Nerven  und  die  Vasa  deferentia  hier  auseinandcrfüliren,  so 
ist  es  selbstverständlich  möglich,  dass  auch  die  Kiterungsprocesse  sich  mit  jedem  einzelnen 
Theile  hinter  dem  Peritoneum  in  der  subserösen  Schicht  verbreiten,  dass  sie  also  mit 
der  Spermatica  interna  nach  der  Aorta  in  der  Nierengegend,  mit  der  Spermatica  externa,  mit 
den  Venen  des  Samenstrangs  u.  s.  w.  sich  ausbreiten.  Mag  es  nun  aber  sein,  dass  dis 
Bindegewebe,  welches  das  Vas  deferens  umgiebt,  besonders  zur  Aufnahme  entzündlicher  Pro- 
ducte  geeignet  ist.  oder  dass  der  Process  gern  an  ihm  rückwärts  kriecht,  wenn  die  primären 
entzündlichen  Vorgänge  im  interstitiellen  Gewebe  der  Samencanälchen  lagen,  auf  jeden  FäII 
hat  der  Hiter  eine  grössere  Neigung,  sich  auf  diesem  Weg  nach  der  Seit«  der  Blase  hin  m 
begeben.  Die  paravesicalcn  A bscesse  bei  Männern  habe  ich  wenigstens  öfter  im  An- 
schluss  an  entzündliche  Vorgänge  im  Bereich  des  Samenstrangs  entstehen  sehen.  In  solchen 
Fällen  schliesst  sich  also  an  die  Schwellung  des  Leistencanals.  welche  sich  bald  über  dem 
Poupart 'sehen  Band  ausdehnt,  eine  solche  zur  Seite  der  Blase  über  der  Symphyse  bis  zur 
Mitti-Uinie  gehende  an,  und  bei  tieferer  Senkung  mit  dem  Ausführungsgang  nach  dem  Blasen* 
hals  hin,  kommt  gerade  hier  der  Eiter  an  eine  Stelle,  an  welcher  das  Rectum  der  Blase  sehr 
nahe  liegt,  von  ihr  nur  durch  lockeres  Bindegewebe  getrennt  ist.  So  bildet  sich  bald  auch 
eine  <.ieschwulst  nach  dem  Mastdarm  hin.  und  aus  dieser  Lage  der  Herd«;  ist  ersichtlich,  wie 
sich  Blasen-  und  Stuhlbe.^chwerden  aus  dem  Vorhandensein  einer  Samen.strangpldegmone  er- 
klären. Abgesehen  von  der  Möglichkeil  einer  Perforation  des  Eiters  vom  durch  die  Bauch- 
decken, ist  der  Dun-hbruch  durch  die  Blase  wie  der  in  das  Rectum  zu  erwarten.  In  späterer 
Zeit  sieht  man  wohl  auch  Senkungen  vom  Blasenhals  mit  der  Urethra  und  Eiterperforation 
im  Perineum  oder  auch  weiter  nach  vom  im  Sero  tum.  Das  Rectum  ist  früh  zu  untersuchen 
und  für  den  Kall   lluctuirendrr  Schwellung  an  dieser  Stelle  zu  incidiren. 

Wie  wir  aus  der  Besprechung  der  suhserüsen  Abscesse  ersahen,  so  handelt 
e.s  sich  bei  ihnen  meist  um  mehr  weniirer  aeute  Processe.  welche  sich  in  der 
l'nigebiin^  von  wenigstens  zum  Theil  retroperiloneal  irelefcenen  Or^^inen  ((.Jebär- 
nmtler,  roecuni.  Hlase,   Vas  deferens  etc.)  entwickeln. 

Ihre  Symptome  fassen  wir  hier  nocjimals  kurz  zusammen: 

Die  Si-jiwellun.i;  ist  li^esonders  bei  den  |)arametritischen)  oberflächlich  und 
h'hnt  ^i<li  mit  ihrer  l)asis  an  (he  inneren  zwei  Dritttheile  des  l^oupart'schen 
IWindo  an.  liier  ist  das  r>aurhlell  emporirehoben  und  die  Hespirationslinie 
des  Uauches  in  die  Ibdie  ;^^esehoben  i siehe  IM.  II,  S.  212i.  Zur  Diagnose 
kann  weiter  verwerihet  werden  die  hohe  Lai^e  der  Fist«dn  bei  diesen  Abscesseui 
oberhalb  und   milerhalb  d«'s  Liu.   Poupartii. 

S    15.      Die   soirenannten  Psoasabsresse    sind    den    eben     besprochener  : 
subserösen  Abscessm  neiremibi'r  entsrhiiMlrn  häuliirer  chronische  Senkunirs- 

a  bsr'rss»'. 
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Wir  woUeu  den  alten  Namen  der  Psoasabscessc  beibehalten,  aber  nicht  elwa  dadurch 
ein  Präjudiz  schaffen,  als  hielten  wir  dafür,  dass  das  Muskelgewebe  den  Ausgangspunkt  der 
Entzündung  abgebe.  Nicht  als  wenn  wir  die  Möglichkeit  ganz  verwerfen  wollen,  dass  der 
Muskel  einmal  ausnahmsweise  von  einem  primären  oder  wie  öfter  von  einem  metastatisohcn 
oder  auch  von  einem  Abscess  nach  einer  Ruptur,  einem  Bluterguss  in  denselben  befallen 
werden  könne,  aber  offenbar  kommt  dies  so  sehr  seltene  Ereigniss  gar  nicht  in  Betracht 
gegenüber  der  HäuGgkeit,  mit  welcher  der  Psoas  nur  als  die  Bahn  betrachtet  werden  muss, 
welche  Entzündungsprocesse  höher  gelegener  Theile,  vor  allem  der  Wirbel,  zuweilen  auch 
der  entsprechenden  Pleurahöhle  betreten.  Dabei  kommt  es  in  der  That  öfter  vor.  dass  der 
Psoasmuskel  selbst  und  nicht  die  fasciale  Scheide  dem  Eiter  den  Weg  gewiesen  hat.  Volk- 
mann  hat  mit  Recht  darauf  hingewiesen,  wie  man  iu  diesem  Sinne  allerdings  von  Psoas- 
absc essen,  welche  wirklich  innerhalb  des  MuskeLs,  wenn  auch  secundär  entstehen,  reden 
darf.  Die  von  einem  Wirbel  ausgehende  Entzündung  kriecht  von  der  Insertion  des  Muskels 
aus  gleichsam  zwischen  das  intermusculäre  Bindegewebe  und  regt  hier  wie  an  den  Muskel- 
tibrillen  selbst  zunächst  vielfache  circumscripte  Eiterherde  an,  welche  schliesslich  mehr  und 
mehr  ineinanderfliessen,  so  dass  der  Muskel  in  einen  dütenförmigen  Eitersack  mit  der  Spitzt^ 
an  seiner  Insertionssehne  am  Trochanter  minor  verwandelt  wird.  Aber  in  der  Mehrzahl  der 
Falle  folgt  der  Eiter  doch  dem  Bindegewebe  in  der  Umgebung  des  Muskels. 

Was  die  Symptome  (]ie.ser  A bscesse  anbelangt,  so  liegt  die  ScliwellunjLC 
bei  ihnen  immer  tiefer  als  bei  den  subserösen  Eiterungen,  um  so  mehr,  als 
sie  durch  die  oft  gespannten  Bauchdecken  und  darüber  gelagerten  Intestina 
gefühlt  werden  müssen.  Ueberwiegend  häufig  zeigen  sie  schon  früh  eine  seit 
langer  Zeit  bekannte  und  gewürdigte  Erscheinung,  die  Beugungscontractur 
des  Schenkels,  welche  von  dem  Patienten  zunächst  zum  Zweck  der  Erschlaffung 
des  kranken  Muskels  angenommen  wird  und  aus  welcher  sich  dann  bald  eine 
bleibende  Contractur  durdi  Verkürzung  des  Muskels  bildet.  Die  mehr  und 
mehr  zunehmende  Flexion  ist  mit  Rotation  des  Beines  nach  aussen  verbunden. 
Beim  Gehen  und  Stehen  fällt  diese  Contractur  bei  noch  gehfähigen  Personen 
sofort  auf.  Sie  beugen  Becken  und  Oberkörper  und  stützen  beim  Fortschreiten 
die  Hand  auf  die  Aussenseite  des  flectirten  Schenkels,  indem  sie  jede  Bt^- 
wegung,  welche  den  Muskel  spannen  würde,  ängstlich  vermeiden.  Oefter  als 
die  übrigen  Abscesse  pcrforiren  diese  durch  die  Bursa  iliaca  in  das  Hüft- 
gelenk. Dil»  Lage  ihrer  Perforationsstellen  (siehe  oben;  ist  ein  weiteres  dia- 
gnostisches Hülfsmittel,  und  dazu  kommen  die  meist  nachweisbaren  Verände- 
rungen an  der  Wirbelsäule  (Kyphose).  Zur  Unterscheidung  derseli>en  von 
Hüftgelenksabscessen,  mit  welchen  sie  wegen  der  erheblichen  Contractur 
leicht  verwechselt  werden  können,  dient  das  Merkmal,  dass  das  Hüftgelenk, 
abgesehen  von  der  ihm  durch  die  Flexion  genommenen  Bewegungsmöglichkeit, 
sowohl  activ  als  passiv  alle  in  dem  übrigblei1)enden  Gebiet  mög- 
lichen Bewegungen  macht. 

Ich  habe  die  dritte  Gruppe  der  in  Rede  stehenden  Abscesse  als  lliacus- 
a bscesse  bezeichnet.  Sie  verdienen  diesen  Namen  in  demselben  Sinne,  wie 
die  eben  besprochenen  den  der  Psoasabscessc  verdienen.  Nicht  als  ob  es  sich 
bei  ihnen  um  eine  selbstständige,  primäre  Entzündung  des  Muskels  handelte 
—  solche  Fälle  sind  wohl  noch  seltener  als  im  Gebiet  des  Psoas  -  -,  der 
Muskel  resp.  die  Scheide  desselben  bietet  nur  den  Weg  für  einen  von  benai^h- 
barten  Theilen  entstandenen  Abscess. 

Ein  Theil  dieser  Abscesse,  und  gerade  die,  welche  den  Typus  meist  am  strictesten  ein- 
halten, sind  durch  Erkrankung  der  Darmbeinschaufel  selbst  entstanden.  Das  Darmbein  selbst 
giebt  hier  die  Quelle  für  den  Eiter  ab,  welcher  in  acuter  Form  bei  den  allerdings  nicht  sehr 
reichlich  vorkommenden  acuten  Periosto-Osteomyelitiden  (siehe  oben  §  11)  entsteht,  falls  sie 
und  die  folgende  Necrose  die  Innenfläche  des  Knochens  oder  auch  den  Knochen  in  seiner 
ganzen  Dicke  betreffen.  Der  grössere  Theil  dieser  Eiterungen  entwickelt  sich  .aber  in  chro- 
nischer Form  und  zwar  zum  Theil  bei  den  oben  beschriebenen  Herderkrankungen  sequestri- 
render  oder  granulirend-tuberculöser  Art,  sei  es,  dass  dieselben  nahe  dem  Hüftgelenk  oder  nahe 
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<i«T  SyDchondrosc  auftreten  iin»!  narh  der  Schaufel  perforiren.  Jedorh  sind  auch  hier  »olche 
l«>cal  entstandene  Eiterungen  in  der  Minderzahl.  Viel  häufiger  handelt  es  sich  um  Scnkunpsr 
abseesse,  sei  es.  dass  die  «Senkung"  von  oben,  vom  Rumpf  lier,  sei  es,  dass  .sie  von  unten. 
Von  der  Extremität  her,  stattfindet,  —  der  seltenere  Fall. 

Ein  Tlieil  der  chronischen  Eiterungen  geht  auf  die  lliacusgegond  über,  nachdem  sie  be- 
reits die  I*soasgegend  gefüllt  haben.  Dahingegen  kommt  es  «"'fter  vor,  dass  bei  Caries  des 
letzten  Lendenwirbels  der  Eiter  von  dem  Wirbel  aus,  wel<*her  keinen  directen  Zusammenhang 
mit  dem  Psoas  hat,  unter  diesem  Muskel  durch  möglicher  Weise  mit  der  Arteria  ileolumbalis 
und  diroct  in  die  Fascia  iliaca  geht.  Auch  bei  der  Caries  ileosacralis  wird  der  Weg  zuweilen 
direct  betreten  (siehe  oben,-.  Die  von  unten  heraut  kommenden  Ab>c«?sse  sind  iu  den  meisten 
Fällen  chronischer  Natur  und  irerathen  vom  Hüftgelenk  aus  nach  Perforation  der  Pfannen- 
wand in  das  Hecken. 

Diese  Eiterun^Tii  niaiiifesiiron  sich  für  (fesi<-hi  und  (icfühl  als  ^ie- 
schwülste  der  Darniiieinschaiifel.  Wenn  man  dieselbe  mit  der  Hand 
in  der  Gegend  der  Spina  anterior  siiperior  innfassi  und  nun  die  Finger  mit 
allmälig  sich  steigerndem  Druck  in  die  Fossa  iliaca  hineingräbt,  so  fühlt  man 
die  Geschwulst  der  Innenlläche  der  Schaufel,  und  man  sieht  dieselbe  dann 
auch  deutlich,  besonders  wenn  man  vergleichswci.se  gleichzeitig  dieselbe  Unter- 
suchung auf  der  gesunden  Seile  vornimmt.  Dies  ist  am  au.sgezeichnetsten  bei 
der  nach  acMiter  Periostitis  eintretenden  Schwellung.  Ist  die  Schwellung  sehr 
eclatant,  so  ist  auch  besonders  in  der  tJegend  der  Spina  die  Respirationslinie 
nach  oben  verschoben,  freilich  nicht  so  ausgezeichnet,  wie  bei  den  sub.serö.sen 
Absces.s(»n. 

Sehr  typisch  sind  dann  aber  meist  die  Senkungen  dieser  Absce.sse  nach 
dem  Oberschenkel  und  die  Fisteln,  wie  wir  dieselben  oben  beschrieben  haben. 
Zumal  die  zwischen  Kecius  und  Tensor  fascia(\  wie  die  zur  Seite  des  Sartorius 
in  seinem  Verlauf  gelegenen,  geben  für  die  Diagnose  der  Eiterquelle  aus  der 
Darmbeinschaufel  gute  Anhaltspunkte. 

Wir    nnissen    darauf   verzichten,    auf  den  Verlauf,  die  Prognose  und  Be- 
handlung dieser  verschiedenen  Abscesse  hiiT  näher  einzugehen,  wir  haben  bereits 
über  die  meisten  derselben,  so  über  die  subserösen  (11.  Kd.  §  44  S.  210  u.  f.L 
wie  über  die  Congestionsa bscesse    der    mit  Caries  der  Wirbelsäule  Behafteten 
(§  61)  und  70  dieses  Bd.)    das  Nöthige   gesiigt.     Wir  haben  dort    betont,    wie 
man  die  subsen'isen  Al^sce.sse    auf    dem  Wege  des  Schenkelcanals    oder   auch 
tiberhalb  des  Lig.  Pou[)artii,  da  wo  das  llauchfell  durch  den  Erguss  nach  oben 
gedrängt   war,  ohne  Gefahr  der  Verletzung  desselben  eröffnen  kann.    Auch  die 
Iliacu.sabscesse  können  off   ohne  Gefahr  dieser  Verletzung    oberhalb  der  Spina 
anter.  superior  in  zweckmässiger  Weise  geöifnet   werden,  doch  i.st  es  rath.<an], 
dass  man  sich   in  solchen  Fällen  nahe  an  das  Darmbein  hält.    Incisionen  sind 
besonders  für  die  iimeren  Necrosen  des  Darmbeins,    aber  auch  bei  den  chro- 
nischen Kiterungen  öfter  zu  ejupfehlen,  weil  der  Eiter  hier  freier  ausfliesst  als 
aus  einer  Oeffnung  unter  dem  Lig.  Poupartii.    Die  Communication  unter  diesem 
P»and  ist  nämlich  oft   sehr  eng.     Wir  haben  dort  auch  darauf  verwiesen,   dass 
Deffnungen    auf   der  Rücküäche    des  Stammes    (durch    das    Darmbein,    in  der 
Regio    ileolumbalisi    sehr    wichtig    sind,    und    verweisen  in  Beziehung  auf  di« 
Technik  der  Abscesseröirtuing  auf  die  dort  gegebenen  Bemerkungen. 

Wir    hallen    es    übrigens    für    gtit,    an    dieser  Stelle  noch  einmal  auf  dir^^^ 
Wege  aufmerksam  zu  machen,  welche  uns  zu  Gebote  stehen,  wenn  wir  unzu^^^ 
gängliche    oder    schwer    zugänirliche    Eiterungen    auf   der    hinteren    Seite    der  -^-^ 
(irenzgebjete    des  Meckens  ^Rumpfi,    oder   auf  der  hinteren  Seite  des  Becken:  .«--> 
selbst   zur  Heilung  bringen   wollen. 

Wir    iiätten    in    dieser  Richiimg    zunächst    darauf    hinzuweisen,    dass  ei'  .^ 
Theil    der  Psoas-    oder  lliacusabscesse    nichi    ausheilt  ohne  eine  Oeffnunff  ai:. 
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der  hinteren  Seite  des  Rumpfes.  Wir  pflegen  solche  meist  sofort  anzule^^<»n. 
Nach  Eröffnung  eines  Psoas-  oder  Iliaciisabscesses  unterlialb,  eventuell  auch 
oberhalb  des  Lig.  Poupartii  führen  wir  den  Finger  in  die  Oeffnunir  und 
tasten  den  Abscess  ab.  Dann  schieben  wir  eine  dicke  biegsame  Knopfmetall- 
sonde mit  Handgriff,  ähnlich  der  Roser'scben  Strictursonde  von  da  aus  in 
den  Abscesscanal  mit  der  gehörigen  Biegung  so  ein,  dass  sie  oberhalb  des 
Darmbeinkammes  am  Rand  des  Sacrolumbalis  gefühlt  wird.  Auf  den  Knoj^f 
schneiden  wir  ein.  Bleibt  der  Abscess  dagegen  im  Becken,  so  bezeichnen 
wir  uns  ebenfalls  mit  dem  Finger  oder  mit  derber  Sonde  die  Stelle,  an 
welcher  wir  von  aussen  nach  einem  entsprechenden  Schnitt  durch  die  AVeich- 
theile  die  Darmbeinschaufel  mit  Meissel  und  Hammer  perforiren;  und  wir  sind 
vollkommen  mit  Terillon  einverstanden,  dass  man  die  Trepanationsi')ffnung 
tiefer,  in  das  kleine  Becken  hinein  anlegen  soll,  wenn  der  ßiter  noch  einen 
Sack  am  kleinen  Becken  hat.  Die  Weichtheile  werden  aussen  mit  einem 
6  cm  langen  Schnitt  nach  hinten  und  oben  vom  Trochanter  major  getrennt 
und  man  durchbohrt  den  Knochen  an  seiner  dicksten  Stelle  nach  hinten  von 
der  Pfanne  oberhalb  der  Spina  ossis  ischii.  Ein  von  vorn  in  die  Al)scess- 
öffnung  eingeführter  Finger  controUirt  die  Perforationsinstrumente.  Aber  nicht 
alle  Abscesse  sind  von  diesen  Üeffnungen  aus  zugänglich,  so  vor  allem  nicht 
alle  para-  und  perimetritischen.  Liegen  dieselben  zwischen  Uterus  und  Rectum, 
so  ist  unter  Tn^ständen  die  Operation,  welche  das  Septum  recto-vaginale 
spaltet,  indicirt.  In  andren  Fällen,  in  welchen  sie  mehr  seitlich  oder  hinten 
auf  dem  Sacrum,  der  Synchondrosis  sacroiliaca  gelegen  sind,  kann  man 
anseheinend  ganz  unzugängliche  Eilerungen  durch  einen  Schnitt  seitlich  neben 
dem  Sacrum  (parasacral)  oder  durch  einen  solchen,  welcher  nach  Kraske 
einen  grösseren  oder  kleineren  Theil  des  Os  sacrum  entfernt,  zugänglich 
machen. 

Aber  für  eine  Anzahl  intraperitonealer  Eiterungen  wird  man  immerhin 
nicht  der  Laparotomie  entbehren  können.  Dabei  darf  man  aber  nicht  ver- 
gessen, dass  diese  Operation,  wenn  sie  auch  öfter  in  vollkommen  durch  Ver- 
wachsung abgeschlossene  Gebiete  führt,  in  anderen  Fällen  so  zahlreiche  Organ- 
ver^'achsungen,  deren  Beseitigung  sehr  schwierig,  ja  unmöglich  sein  kann,  zu 
bewältigen  hat,  dass  die  Operation  unvollendet  bleiben  muss.  Zumal  die 
Tubenabscesse  und  ihre  Folgen  vermögen  unter  Umständen  jede  Methode  der 
Operation  zu  einer  sehr  schwierigen,  wenn  nicht  unmöglich  zu  machen. 

In  solchen  Fällen  haben  nun  zumal  französische  Chirurgen  (Pean, 
Segond,  Terillon,  Quenu  u.  A.)  die  vaginale  Exstirpation  des  Uterus  als 
empfehlenswerthe  Operation  den  anderen  vorgezogen.  Routier  empfiehlt  sie, 
indem  er  MüUer's  Angaben  folgt  bei  Erkrankung  beider  Uterusanhänge  und 
grösserer  Eiteransammlungen.  Nach  Eröffming  des  hinteren  Douglas  führt  er 
die  Hand  explorativ  ein  und  untersucht  (boutonniere  vaginale  retrouterine), 
darnach  entscheidet  er,  was  zu  thun. 

Uns  scheint  doch  nur  für  ganz  unheilbare  Formen  der  Eiterung,  nachdem 
alle  andren  Mittel  erschöpft  sind,  die  vaginale  Uterusexstirpation  erlaubt,  wenn 
auch  die  Mortalität  nach  der  Operation  (angeblich  etwa  15  pCt,)  nicht  sehr 
gross  sein  soll. 

§  16.  Auch  in  den  hinteren  Theilen  des  Beckens,  an  der  Hinterbacke, 
kommen  öfter  Abscesse  zur  Entwickelung.  Ein  Theil  derselben  ist  von  den 
eben  besprochenen  Abscessen  aus  dorthin  versenkt,  ein  anderer  Theil  konnnt 
von  der  Innenfläche  des  Sacrum  aus  dorthin.  Es  sind  zum  Theil  die  chro- 
nischen Processe  der  Kreuzdarmbeinfuge,   aber  auch  acute  und  chronische 
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Ab.scesse  von  der  Inneniläche  des  Kreuzbeins,  welche  meist  durcli  das  Foramen 
ischiadicum  mit  dem  Nerv,  isc-hiadicus  unter  die  Glutaceii  gelangen.  IrJi  sah 
einen  derartigen  aeuten  Abscess,  welcher  gleichzeitig  auf  beiden  Seiten  durch- 
gebrochen war  und  doppelseitigen  subglutaealen  Abscess  hervorgerufen  hatte. 
Aber  auch  manche  der  mit  dem  Levator  ani,  der  Aussenfläche  desselben  ver- 
senkten Eiterungen  konmien  schliesslich  unter  den  Glutaeen  an  die  Oberfläche. 
Dazu  kommen  noch  die  von  der  Aussenfläche  des  Darmbeins  vom  Hüft- 
gelenk sich  entwickelnden  Abscesse.  Nun  giebt  es  aber  offenbar  auch  inter- 
musculäre  Glutaealabscesse  oder  solche,  welche  aus  dem  Bindegewebslager 
hinter  dem  ülutaeus  ihren  Ursprung  nehmen,  möglicherweise  nach  einem  Fall 
auf  den  Hinteren,  nach  einem  Bluterguss  entstanden  sind.  Die  Schleimbeutei- 
abscesse  der  Trochantergegend  betrachten  wir  bei  dem  Hüftgelenk.  Die  sub- 
glutaealen Abscesse  erreichen  zum  Theil  am  hinteren  Rand  der  Glutaeen  die 
Überfläche,  ein  anderer  Theil  gelangt  am  vorderen  Rand  des  Glutaeus  raediu>, 
zwischen  ihm  und  Tensor  fasciae  unter  die  Haut.  Manche  versenken  sich 
auch  mit  dem  Nervus  ischiadicus  an  der  Hinterfläche  des  Schenkels,  ßillroth 
erzählt  von  einem  Fall,  in  welchem  bei  dem  herumgehenden  Patienten  ein 
Abscess  sich  vom  Tuber  ischii  bis  zum  Knie  gesenkt  hatte,  an  dessen  Aussen- 
Seite  er  als  kindskopfgrosser  Beutel  herabhing. 


C.  GeschwQlste  des  Beckens. 

§  17.  Wir  gehen  auf  die  innerhalb  des  Beckenraums  gelegenen 
Geschwülste  hier  nur  insofern  ein,  als  wir  die  innerhalb  des  Douglas'scheii 
Raums  sich  entwickelnden  kurz  berühren  wollen.  Die  Mehrzahl  derselben 
haben    wir    bereits  an  anderem  Ort  (II.  Band.  Hl.  f.)  eingehender  besprochen. 

Wir  haben  bereits  mehrfach  auf  die  Anhäufung  von  Koth  in  den 
Intestinis  und  die  dadurch  hervorgerufenen  Scheingeschwülste  hingewiesen. 
Zuweilen  tritt  nun  eine  solche  Kothgeschwulst  auf  innerhalb  der  in  das  kleine 
hecken  hinreichenden  Dannschlingen,  besonders  in  Abschnitten  der  Flexura 
iliaca.  Zumal  bei  Grössen-  und  Lageanomalien,  oder  auch  bei  AbnormitateD, 
welche  nach  entzündlichen  Processen  im  Gebiet  dieser  Darmtheile  auftreten, 
bei  abnormen  Verwachsungen,  Abknickungen  oder  theilweisen  Verengerungen 
einzelner  Theile  kommt  es  gern  zu  allmälig  anwachsenden  Geschwülsten.  Sie 
werden  sich  meist  leicht  durch  bimanuelle  Kxploration  als  weiche,  knetbare 
Knoten  bestinnnen  lassen,  wie  sie  auch  durch  den  Wechsel  in  Form,  Gross»» 
und  Lage,  welchem  sie  unterworfen  sind,  ebenso  wie  durch  <lie  mei.st  be- 
stehende Stuhlverstopfung  die  Diagnose  ermöglichen.  Auch  die  verschiedenen 
intra-  und  extraperitonealen  Abs(^esse,  wie  wir  solche  in  den  Bd.  H.  J}  44, 
Abth.  Bauch  u.  f..  wie  auf  den  vorstehenden  Seiten  betrachtet  haben,  und 
nicht  minder  die  Blutergüsse  iBd.  H.  §  5i  kommen  hier  diagnostisch  in  Be- 
tracht. Weiter  hat  man  sich  vor  Täuschungen  zu  hüten,  welche  durch  ab- 
norme Lagerung  der  Beckenorgan«*  hervorgerufen  werden,  vor  Allem  durch 
die  Abweichungen  in  Lage  und  Gestalt  der  Gebärmutter.  Auch  die  Ver- 
grösserungen  der  tlort  liegenden  Organe,  wie  die  der  Gebärmutter,  der  Prostata. 
die  abnorme  Anfüllung  der  Blase,  sind  in  Betracht  zu  ziehen.  In  Beziehung 
auf  Organneoplasnien  ist  besonders  die  Gebärmutter  und  ihre  polypösen,  wie 
die  innerhalb  ihrer  Höhle,  in  der  Substanz  und  unter  der  Serosa  gelegenen 
Fibromvome,  ferner  die  VcrLTi^sserunir  des  Scheidentheils  durch  die  ver- 
srhiedenen  Neoplasmen    in  Betracht    zu  ziehen.     Auch  auf   diese  Geschwülste 
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haben  wir  bereits  liingewiesen,  überlassen  aber  die  eingehende  Betrachtung 
derselben,  wie  die  der  angeführten  Lageabweichungen  den  Lehr-  und  Hand- 
büchern der  Gynaekologie.  Ausser  dem  Uterus  und  der  Scheide  kommt 
in  Betracht  der  Mastdarm  mit  seinen  verschiedenen  Geschwulstformen  (Bd.  II. 
§  222  u.  f.),  swie  der  Kierstock.  Die  Geschwülste  des  letzteren  pflegen  sich, 
wie  wir  a.  a.  0.  bemerkt  haben,  bald  aus  dem  Douglas 'sehen  Räume  in 
die  Bauchhöhle  zu  erheben.  Es  sind  häufig  cystische  Geschwülste,  und  ihre 
Diagnose  kann  insofern  in  Collision  kommen  mit  cystisehcn  Geschwülsten, 
welche  in  der  Nachbarschaft  des  Eierstocks,  aber  nicht  von  den  Ovarien  aus 
wachsen,  wir  erwähnen  hier  zunächst  der,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  meist 
kaum  sicher  gegenüber  den  Eierstockcysten  zu  diagnosticirenden  Cysten  des 
Ligament,  latum.  Sodann  wäre  darauf  hinzuweisen,  dass  Dermoidcysten  nicht 
noth wendig  von  den  Ovarien  auszugehen  brauchen,  wenn  sie  sich  innerhalb 
des  Beckens  finden.  P^s  giebt  Beobachtungen  von  Atherom-  und  Dermoid- 
eysten  im  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens.  Mannel  erwähnt  zwei  der- 
artige Tumoren,  welche  im  lockeren  I^indegewebe,  zwischen  Peritoneum  und 
Levator  ani  lagen,  und  ich  habe  bei  einem  jungen  Mädchen  die  Vereiterung 
einer  solchen  Dermoidcyste  mit  Durchbru(*h  neben  dem  Rectum  beobachtet, 
aus  welcher  ich  zahlreiche  Knochenstücke,  Zähne  und  Haare  entfernen  konnte 
•  Teratom). 

Von  besonderem  Interesse  sind  hier  auch  noch  die  serösen  Cysten, 
welche  sich  an  verschiedenen  Stellen  innerhalb  des  Beckenzellgewebes  ent- 
wickeln. Meist  waren  es  ohne  Zweifel  Echinokokken  sacke.  Dass  der 
Echinococcus  sich  verhältnissmässig  häufig  innerhalb  des  Beckens  ansiedelt, 
wird  jeder  Arzt,  der  in  einer  echinococcusreichen  Gegend  gelebt  hat,  bestätigen 
können.  Unter  33  Echinokokkengeschwülsten,  weiche  aus  englischen  Spitälern 
zusammengestellt  wurden  (Med.  Times  and  Gaz.,  Vol.  1,  p.  343j,  fand  sich 
je  9  mal  der  Parasit  in  der  Leber  und  in  dem  Beckenzellgewebe,  der  Rest 
vertheilte  sich  in  kleineren  Zahlen  auf  die  übrigen  Körpergegenden.  Ihr  Sitz 
pflegt  das  Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  Vagina,  oder  zwischen  Vagina 
und  Rectum  oder  auch  hinter  dem  Rectum  beim  Weibe,  zwischen  Blase  und 
Rectum  beim  Manne  zu  sein,  besonders  am  letzteren  Orte  sind  die  Beschwerden 
der  Stuhl-  und  Ilamentleenmg  zuweilen  hochgradige,  da  die  Geschwulst  sehr 
erhebliche  Dimensionen  annehmen,  in  den  Bauch  hineinwachsen  kann  (Spence, 
Maunder.  Brvant  u.  A.).  Der  Nachweis  einer  chronisch  entstandenen, 
fluctuirenden,  vom  Perineum  und  dem  Rectum  aus  fühlbaren,  sich  aus  dem 
Becken  erhebenden  Geschwulst  beim  Manne,  einer  im  Perineum  seitlich  an 
einer  Labie  und  im  Rectum  wie  in  der  Vagina  vorhandenen,  ebenfalls  Flüssigkeit 
«mthaltenden  Cyste  beim  Weibe  wird  meist  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
eines  Echinococcus  stellen  lassen.  Sicher  wird  die  Diagnose  erst  durch  die 
Function  und  die  Untersuchung  der  Flüssigkeit  iBd.  II.  §  57  u.  f.,  Bauch). 
Diese  Function  ist  um  so  mehr  indicirt,  als  es  öfter  gar  nicht  gelingt,  ohne 
dieselbe  den  Catheter  in  die  männliche  Harnblase  einzuführen.  Es  kann  vom 
I^erineum  oder  vom  Kectum  aus  punctirt  werden. 

Ich  habe  einen  neben  Blase  und  Urethra  gelegenen  Echinococcus  durch 
Operation  entfernt,  welcher  bereits  von  2  Chirurgen  vor  mir  übersehen  war, 
indem  man  die  zeitweis  auftretende  Harnverhaltung  durch  eine  (nicht  vor- 
handene) Strictur  erklärte. 

Wenn  irgend  möglich,  so  sollte  man  diese  Geschwülste  durch  einen  Ein- 
schnitt in  die  Schanjlippengegend,  in  diis  Perineum,  falls  sie  dorthin  promi- 
niren,  entleeren,   sofort  mittelst  Komzange  die  Blasen  entfernen  und  dann  ein 
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dickes  Drainagerolir  einführen.  Ausspülung  mit  desinficirender  Flüssigkeit 
niuss  ofi  wiederholt  werden.  •  Am  Perineum  ist  zuweilen  antiseptisches  Ver- 
fahren anwenbar.  Prominirt  der  Tumor  nur  nach  dem  Rectum  oder  der 
Vagina,  so  bleibt,  wenn  man  nicht  eine  Laparotomie  machen  will,  nur  eine 
Incision  von  da  aus  möglich,  freilich  mit  sehr  zweifelhafter  Prognose 
«Jauchung). 

Die  auf  einer  Seite  der  Blase  gelegenen  Echinokokken  entleert  man  am 
sicJHTSten  durch  einen  über  dem  Lig.  Poupart.  angelegten  und  von  da  nach 
der  Mittellinie  verlaufenden  Schnitt. 

§  18.  Geschwülste,  welche  von  den  Beckenknochen  ausgehen,  sind 
verhältnissmässig  nicht  häufig.  Wir  erwähnen  zunächst  das  Vorkommen  des 
l']chinococcus  in  der  Form  des  nniltilocularis.  Doebbelin  hat  auf  Grund 
eines  in  meiner  Klinik  operirten  Falles  —  es  handelte  sich  um  ausgedehnte 
Erkrankun«:  des  vorderen  Darmbeingebietes;  niiussenhafte,  weisse  Stecknadel- 
kopf- bis  erbsengrose  Blasen  durchsetzten  die  Knochen  —  die  Literatur  zu- 
sammengestellt und  die  sparsame  Zahl  von  23  Erkrankungen  verwerthet.  Die 
Prognose  ist  schlecht:  nur  3  von  diesen  Fällen  wurden  geheilt. 

Das  Darmbein  und  die  Synohondrosis  sacroiliaca  geben  öfter  den  Boden 
für  die  Entwicklung  von  Sarcomen  ab.  Sie  können  leicht  Anfangs  mit  ent- 
zündlichen Processen  verwechselt  werden,  umsomehr  als  sie  öfter  nach  einem 
Fall  auf  die  Beckengegend  entsteh(*n.  Bald  sind  es  periostale,  bald  endostale, 
dann  öfter  pulsirende  Myeloidsarcome.  Billroth  beschreibt  zwei  derartige 
Geschwülste,  von  welchen  sich  die  eine  als  pulsirende  Geschwulst  der  Darm- 
beinschaufel, die  andere  als  Tumor  von  demselben  Charakter  im  Gebiet  der 
Synchondrosis  sacroiliaca  darstellte.  Auch  ich  hatte  Gelegenheit,  mehren* 
derartige  Geschwülste  zu  beobachten.  Ein  rasch-  wucherndes  periostales 
Sarcom,  welches  von  der  Darmbeinschaufel  unterhalb  des  MuscuL  iliacus 
gewachsen  war,  täuschte  einen  Echinococcus  des  Beckens  vor,  und  eine 
scheinbar  entzündliche  Geschwulst,  welche  zunächst  das  ganze  Darmbein  als 
durch  knricherne  I^eriostschwellung  vergrössert  erscheinen  Hess,  stellte  sich 
später  als  schnell  wachsendes  Myeloidsarcom  heraus.  Die  Geschwulst  war 
nach  einem  Fall  auf  das  Darmbein  gewachsen.  Letzter  Zeit  sind  diese  Ge- 
schwülste wiederholt  operativ  entfernt  worden.  So  beispielsweise  nach 
Trcndelenburg  (Braunstein,  Dissert.)  ein  sacroiliacaler  Tumor,  welcher 
nach  aussen  und  innen  gewachsen  war,  zunächst  von  aussen,  dann  durch  einen 
längs  der  Schaufel  verlaufenden  Schnitt  retroperitoneal  von  innen.  Auch 
(lussenbauer  hat  eine  Anzahl  derartiger  Geschwülste  operirt.  Viel  Freude 
erlebt   man  in  der  Regel  nicht  daran. 

Auch  im  Lauf  der  letzten  Zeit  sind  ausgedehnte  Darmbeingeschwulsi- 
Operationen  gemacht  worden  und  hat  besonders  Bardenheuer,  freilich  zumal 
für  Tuberculosc,  diese  Operationen  cultivirt,  auch  einen  typischen  Schnitt  für 
die  Entfernung  des  ganzen  Darmbeins  angegeben  (siehe  oben  §  11  und  unten 
am   Ende  des  Paragraphen). 

Der  von  dem  Kreuzbein  ausgehenden  Geschwülste  haben  wir  bereits  bei 
der  r»esprechung  der  Krankheiton  der  Wirbelsäule  gedacht.  Wir  besprachen 
<lort  die  cnngenitalen  Geschwülste,  die  Tumores  coccygei.  Doch  hietiJi  auch 
<las  Sacrum  zuweilen  den  Boden  für  Neoplasmen.  Wir  haben  eine  ganz 
weiche,  den  Knochen  auftreibende  Geschwulst  bei  einem  jungen  Mädchen 
ausgeräumt  (es  handelte  sich  um  eine  jener  als  Myelom  bezeichneten  Geschwülste) 
und  dadurch  Heilung,  wenn  auch  mit  leichter  Parese  der  Blase,  erreicht. 

Volk  mann  hat  ebenfalls  einen  durch  die  glückliche  Entfernung  der  Ge- 
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Schwulst  merkwürdigen  derartigen  Fall  nütgetheilt.     Ein  Myeloidsarconi  nahm 
Wesentlich  die  linke  Seite  des  Kreuzbeins  abwärts  vom  zweiten  Inter\  ertebral- 
loch   ein.     Dasselbe    war    auch    durch  Exploration  vom  Rectinn    aus    nachzu- 
weisen, hatte  also  den  Knochen  durchwachsen.    Volk  mann  leiste  nach  einem 
Schnitt  auf  die  linke  Synchondrose  das  Kreuzbein  auf  seiner  Hinterfläche  bloss, 
'Einschrieb  die  Gcschwult    am    gesunden  Knochen    mit  dem  Meissel    und    ent- 
fernt<^    sie    sammt    dem  Can.  sacralis   vom  2.  Intervertebralloch    abwärts    bis 
j^\n  Üs  coccygis.    Der  innere  Rand  der  reihten  Kreuzbeinhälfte  blieb  stehen. 
^i«  Heilung    erfolgte    unter    antiseptischen    Cautelen    ohne    irgend    erhebliche 
^^örungen. 

Heute  kann  man,    wie    dies    bereits    wiedorholi    gescliah,    mit  Hülfe  der 


v 


oroperationen  am  Kreuzbein  nach  Kraskc    manche    dieser  Geschwülste    mit 


^?>osser  Sicherheit  operiren. 

Bei  den  Knochengeschwülsten  der  Darmbeinschaufel  kann  wohl  nur  sehr 
ausnahmsweise  an  operative  Entfernung  gedacht  werden.  Meist  ist,  wenn  die 
i)iagnose  sicher  gemacht  wird,  eine  Operation  nicht  mehr  möglich. 

In  einzelnen  Fällen  wurden  Beckengeschwülste  zum  Geburtshinderniss  und 
es  war  nur  möglich,  durch  Kaiserschnitt  die  Geburt  zu  vollenden. 

So  berichtet  Gramer  von  einer  sehr  interessanten  Operation  an  der 
Symphyse.  Dieselbe  machte  zunächst  einen  Kaiserschnitt  nöthig.  Als  aber  die 
Frau  wieder  schwanger  wurde,  operirte  er  die  von  der  Innenseite  der  Symphyse 
ausgehende  Geschwulst  \md  die  Schwangerschaft  verlief  mm  regelmässig,  die 
Geburt  erfolgte  ohne  HüKe. 

Aus  den  letzten  Jahren  sind  mannigfache  Mittheilungen  über  Operationen 
an  Geschwülsten  des  Beckens  mitgetheilt  worden.  Von  besonderem  Interesse 
erscheint  ein  Fall  von  Trend  elen  bürg,  welcher  eine  grosse,  vom  vorderen 
Beckenring  ausgehende  Geschwulst  durch  Entfernung  des  vorderen  Skelett- 
antheils  (Durchtrennen  der  horizontalen  und  der  absteigenden  Schambein- 
aste) entfernte  und  gute  Function  bei  der  operirten  Frau  erzielte.  Auch 
ausgedehnte  Operationen  am  Darmbein,  theils  mit  Erhaltung,  theils  mit  Ent- 
fernung desselben  wurden  berichtet. 

Am  häufigsten  literarisch  besprochen  ist  die  von  Bardenheuer  inaugu- 
rirte  und  inmittelst  öfter,  zumal  von  französischen  Chirurgen  unter  der  Be- 
zeichnung der  „Exarticulation  intermed.  abdominale^  geübte,  die  halbe  Becken- 
hälfte sammt  dem  Bein  ausscheidende  Operation  (Nanu,  Kadzar,  Gallet 
u.  A.).  Viel  Günstiges  ist  darüber  nicht  zu  berichten:  13  Operationen, 
9  Todte.  In  der  letzten  Zeit  hat  man,  scheint  es,  der  Operation  in  der  Regel 
die  Unterbindung  der  Iliaca  communis  oder  externa  und  hypogastrica  voraus- 
geschickt, dann  durch  grossen  Schnitt  parallel  dem  Lig.  Poupartii,  dann  längs 
des  Darmbeinkamms  das  Becken  zugängig  gemacht,  die  Weichtheile  gelöst, 
einen  hinteren  Lappen  gebildet,  Symphyse  und  Verbindung  zwischen  Kreuz- 
und  Darmbein  gelöst.  Als  Hülfsmittel  bei  der  Entfernung  des  halben  Beckens 
wird  der  Zug  am  Bein  gerühmt. 

Die  Gefahr  der  Operation  ist  gross,  der  Nutzen  bei  maligner  Geschwulst 
höchst  zweifelhaft. 

§  19.  Die  Gegend  der  Glut acen  zeichnet  sich  auch  wieder  durch  relativ 
häufiges  Vorkommen  von  Geschwülsten  aus.  Von  cystischen  Geschwülsten 
wäre  auch  hier  der  Echinococcus  zu  erwähnen,  welcher  bald  unter  der  Haut 
der  Hinterbacke,  bald  im  Muskelfleisch  der  Glutaeen,  oder  auch  zuweilen  unter 
den  Glutaeen,  wohin  er  aus  dem  kleinen  Becken  (siehe  oben)  gewandert  war, 
vorgefunden  wurde.    Eröffnung  der  Geschwulst  durch  einen  Schnitt,  Entleerung 
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der  Blasen  und  aseptischer  Verband  empfiehlt  sieh  als  die  geeignete  Tur- 
niethode.  Auf  dem  Sitzknorren  kommen  zuweilen  Hygrome  vor  l)ei  Mensehen, 
welche  ihre  Hinterbacken,  durch  schwere  Handarbeil  im  Sitzen,  stark  an- 
strengen. Da  si(»  tief  liegen,  so  übersieht  man  leicht  die  Fluctuation  und  ver- 
wechselt sie  mit  festen  Geschwülsten.  Doch  mischte  auch  bei  ihnen  wolil  die 
Kxstirpation  das  sicherste  Heilverfahren  sein.  Schliesslich  kommen  zwisclien 
Sitzknorren  und  Afterrand  nicht  ^^anz  selten  Atheromcysten  \or,  und  em>ichen 
erhebli(*he  Grösse.  Auch  Lipome  trifft  man  an  der  Hinterbacke  und  sie 
nehmen  gern  gestielte  Form  an.  Meist  bleiben  sie,  sobald  sie  einmal  gestielt 
sind,  von  bescheidener  Gnisse.  Zuweilen  fiber  werden  sie  sehr  gross.  Ii-h  sah 
ein  solches  von  reichlich  zwei  Kopf  Grösse  auf  der  Hinterbacke  eines  Manne>. 
welcher  durch  dieses  Folster  beim  Gehen  und  Sitzen  in  erheblicher  Weis«*  bt*- 
einträchtigt  wurde.  In  einzeln<*n  Fällen  hat  man  beobachtet,  da.ss  Lipome, 
welche  sich  in  der  Nähe  des  Nerv,  ischiadicus  entwickelten,  zu  Neuralinen 
des  Nerven  führten.  Hancock  heilte  eine  langdauernde  >chwere  Ischiiu^ 
durch  Exstirpation  einer  S(»lch(Mi  Fett^TSchwulsr.  webrhe  um  den  Ischiadicus 
herumgewachs<»n  war. 

Anderweitige  Geschwülste  kommen  innerhalb  der  Glutaeen  ebenfall.N  viel- 
leicht etwas  häufiger  vor  als  bei  anderen  Muskeln.  So  entwickeln  sich  zu- 
weilen Sa  reo  nie  im  Gebiet  des  Glutaeus  maximus  (»der  medius.  So^ar  ein 
/weifelloses  Carcinom  habe  ich  aus  dem  Glutaeus  einer  jungen  Frau  entfernt, 
ohne  dass  si(*h  etwas  Erklärendes  über  seine  Herkunft  feststellen  Hess.  Da 
es  nahe  der  Sacralgrenzc  des  Muskels  lag,  so  darf  man  wohl  annelmien.  dass 
es  sich  um  einen  verspren^^ten  Lpithelkeim  handelte,  von  welchem  aus  sich 
die  Geschwulst  entwickelte.  In  anderen  Fällen  sind  an  dieser  Stelle  Ge- 
schwülste aus  dem  Becken  herausgewachsen  und  nehmen  nun  secundär  da«* 
(irbiet   des  Muskels,  welchen  sie   vor  sich  herdrängen,  ein. 

FcIkt  die  Exstirparion  aller  dieser  (feschwülste  vermr^gen  wir  keim*  be- 
sonderen Ke^^ln  aufzustellm. 


IL  Das  Hüftgelenk. 

A.  Bemerkungen  zur  Anatomie  des  Hüftgelenks  und  zur  Heehanik 
desselben  unter  normalen  und  pathologfischen  Verhältnissen. 

§  20.  Unter  iiormalon  Verh<ältnissen  «^nuirht  sich  bei  wohlgenährtOD  Individufu  da:» 
Hüttgclcnk  sollest  «>iner  direoten  l.'ntersuchung  durch  Gesicht  und  Gefühl.  Seitlich  ragt  der 
grosse  Trochanurr  her>'or,  a})or  vorn  ist  sowohl  der  Schenkelhals  als  die  Gegend  des  Kopfes 
selbst  von  Muskeln,  Sehnen  und  Gofässen  ])cdeckt.  Nur  bei  äusscrster  Abmagening  spring 
unterhall)  der  Leistenfiirchc  der  rund<r  ifelenkkopf  vör.  Doch  lässt  sich  die  Ijage  des  Ge 
lenks,  auch  w<.'nn  man  dit?sc  Vorragung  nicht  sieht,  zi<Mulich  genau  beistimmen.  Halbirt  ms 
die  Distanz  zwischru  Spina  anterior  siiperior  und  Symphyse  und  zieht  von  ditrsero  llalbinings^-^^^ 
punkt  ein  Perpendikrl  nach  unten,  so  wird  durch  dasselbe  das  (ielenk  ungefähr  in  zw«-»  ^ 
gleiche  Hälften  getheilt.  Denkt  man  sich  beim  E^^■achsenen  durch  die  Spitze  des  Tr.  •  -^ 
chant<^r  major  eine  horizontale  Kbene  gelegt.  s<.  trifft  dieselbe  ungefiihr  den  Mittelpunkt  de»  ^ 
ideellen  Kugel,  von  welcher  der  Schenkelkopf  ein  Segment  bildet.  Beim  Kind  steht  dagcg^»  ^ 
<b-r  Trot'hanter  höher,  fast  im  Niveau  des  hüchstcn  I*unktcs  vom  Schenkel  köpf  ^Huetciv  — 
N'i'ch  nirhr  ist  das  <irk'nk  aul  der  llint«*rflnche  durch  die  Glutaeen  maskirt,  aber  auch  \i\  j^  .m" 
lii>st  >ich  dasselbe  dundi  di«*  gedacliit*.  durch  den  Trochant^'r  gelegte  Tlorizontalebeue 
-riner  IbUn-nlatr«»  lei<»ht  bc^tiinnn*n,  wenn  man  in  dieser  Kbene  vom  hinteren  Rand  des  Ttr-  ""^ 
''liant<T>  um  dir  LänL'»'  <les  S«'h»'iikclhalse:>  nach  der  Mittellinie  hin  geht.      Zu  diesem  Zwe^^».  t 

iiin««s    man    trrili«*h    zunächst  feststellen,  dass  der  Trochanter  in  normaler  Höhe  steht.      1)  ^ }, 

L.i;:r  '!•  r  Tr-rhajit  er>pitze  wird  bezeichnet  durch  einel.inie,  welche  man  sir^'    -ir 
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von  der  Spina  anterior  superior  hinten  herum  zum  Sitzbeinhöcker  gezogen 
denkt.  Diese  Linie  schneidet  die  Trochanterspitze  gerade  da  ab,  wo  sich  letztere  oben  nach 
dem  Schenkelhals  hin,  also  medianwärts  umkrümmt.  Bricht  der  Schenkelhals  ab  oder  wird 
der  Kopf  luxirt  resp.  die  Pfanne  erweitert,  so  verändert  sich  das  Verhalten  des  Trochanters 
zu  dieser  Linie  (Roser-Nelaton'sche  Linie,  Sitzdarmbeinlinie). 

Eine  Messung,  welche  auch  den  Stand  des  Trochanter  in  der  Richtung  nach  innen 
oder  aussen  bestimmen  lässt,  hat  Bryant  angegeben.  In  horizontaler  Rückenlage  markirt 
man  durch  Stift  die  Spina  ant.  sup.  a.  Von  diesem  Punkt  aus 
fallt  man  eine  Senkrechte  nach  hinten  nach  der  (Hutaealgegcnd. 
Dann  bestimmt  man  die  Trochanterspitze  b  und  verbindet  sie  mit 
der  Spina  bei  a.  Von  demselben  Punkt  b  der  Trochanterspitze  fallt 
man  ein  Perpendikel  auf  die  von  a  senkrecht  nach  hinten  gezogene, 
welches  in  c  endigt.  Man  erhält  so  ein  rechtwinkliges  Dreieck,  das 
Bryant'sche.  Steht  der  Trochanter  hoch,  so  ist  c  b  verkürzt,  bei 
Auswärtsrollung  ist  a  c  verlängert,  bei  Einwärtsroi lung  verkürzt. 
(Wichtig  für  Coxa  vara.) 

Das  Hüftgelenk  ist  eine  Arthrodie,  seine  Bewegungen,  weniger  frei  als  die  der 
Schulter,  gehen  mit  vollkommen  crem  Schluss  seiner  Flächen  vor  sich.  Der  glatt  überknor- 
pelte  Gelenkkopf  entspricht  mehr  als  einer  halben  Kugel  von  etwa  1  Zoll  Radius  (Henke). 
Wir  bleiben  zunächst  bei  dieser  Annahme,  wollen  aber  hinzufügen,  dass  von  anderer  Seite 
die  Form  des  Kopfes  als  Sphäroid  beschrieben  wird. 

So  nennt  Aeby  Gelenkkörper,  welche  man  sich  entstanden  denken  kann  durch  Drehung 
eines  Kreisbogens  um  eine  feste  Axe,  wobei  diese  aber  nicht  wie  bei  der  Bildung  der  Kugel 
durch  den  Mittelpuokt  des  Kreises  geht,  sondern  excentrisch  gelegen  ist.  Ich  würde  auf 
diese  Frage  hier  gar  nicht  eingehen,  wenn  dieselbe  nicht  wichtig  wäre  für  die  des  vollkom- 
menen Parallel issmus  zwischen  Kopf  und  Pfanne  und  für  die  weitere  Frage,  ob  sichOber- 
•fläche  von  Kopf  und  Pfanne  bei  allen  Bewegungen  genau  berühren.  Ich  habe 
durch  Untersuchungen  an  gefrorenen  Gelenken  nachgewiesen,  dass  dies  nicht  der  Fall  ist, 
dass  sich  je  nach  dem  verschiedenen  Verhalten  in  der  Stellung  von  Kopf  und  Pfanne 
wechselnde  Mengen  von  Eis  zwischen  beiden  Theilen  fanden,  und  dass  Benihrung  nur  an  be- 
stimmten Theilen  der  Oberfläche  stattfindet.  Dieser  wechselnde  Inhalt  von  Synovia,  welcher 
lür  manche  pathologischen  Fragen  wichtig  ist,  und  das  eigenthümliche  Verhalten  der  Ge- 
fenkflächen,  dass  sie  mindestens  bei  bestimmten  Stellungen  nur  an  umschriebener  Stelle 
sich  berühren,  wurde  von  mir  durch  die  Annahme  erklärt,  dass  nicht  die  Weber'sche  An- 
sicht von  der  Gleichheit  der  Radien  des  Kopfes  und  der  Pfanne,  sondern  die  Paletta'sche 
richtig  sei,  weicher  annahm,  der  Radius  des  Kopfes  sei  etwas  kleiner  als  der  der  Pfanne. 
Aeby  erklärt  dagegen  das  Auftreten  von  mit  Synovia  gefüllten  Räumen  im  Gelenk  ein- 
fach dadurch,  dass  er  sagt,  vollständige  Berührung  findet  zwischen  Kopf  und  Pfanne  nur 
dann  statt,  wenn  bei  den  Bewegungen  die  Rotationsaxc  des  Kopfes  mit  der  der  Pfanne  zu- 
sammenfallt*). 

Der  Gelenkkopf    liegt   seitlich    von    der  Axe   des  Femur,  da  der  Schenkelhals,  welcher 
an  seinem    oberen  Rande   den  Kopf   trägt,    am  Trochanterende   des  Femur  seitlich  in  einem 
our  wenig  stumpfen  Winkel  dem  Schaft   aufgesetzt   ist.    Der   Schenkelhals   gewinnt    erst  in 
der  Wachsthumsperiode  seine  Längenentwickelung,  während  er  bei  Neugeborenen  nur  in  der 
Anlage  entwickelt  ist  (Hueter).     Entsprechend   der  grösseren  Festigkeit  der  Bewegungen  im 
Gelenk  ist  der  runde  Gelenkkopf   eingefügt   in  eine  tiefe  Pfanne,  über  deren  Form  wir  oben 
bereits  das  Nöthige   bemerkt   haben.     Die   knöcherne,    vom   Darmbein,    Schambein,   Sitzbein 
etwa  zu  gleichen  Theilen    gebildete  Pfanne   giebt   nur   den   grösseren  Theil    des  Hohlkugel- 
raums ab,  die  Ungleichheiten    und  Lücken   des  Randes   werden    ausgeglichen  und  die  ganze 
Hohlkugelfiäche   beträchtlich    vergrössert   durch    eine    Knorpellippe  (Lahr,  cartilagineum), 
welche  mit  scharfem  Rand    bis    über   die  grösste  Peripherie    des  Kopfes  hinausragt,   so  dass 
der  Gelenkmechanismus    dem    nahe    steht,    welchen    der   Mechaniker   als    Nussgelenk    be- 
zeichnet. 

Immerhin  geht  die  Knorpellipe  nicht  so  weit  über  die  grösste  Peripherie  des  Kopfes 
hinaus,  dass  die  Nussgelenkconstruction  allein  den  Kopf  in  der  Pfanne    zurückhalten    würde. 

*)  Ich  führe  diese  Bemerkungen  hier  an,  weil  ich  die  Thatsache,  dass  ein  inniger  Con- 
traet  im  Hüftgelenk  nicht  statt  hat  und  mindestens  bei  vielen  Bewegungen  sich  mit  Synovia 
gefüllte  Spalträume  im  Gelenk  linden,  sowie  die,  dass  ein  Wechsel  der  Synovia  innerhalb 
der  Pfanne  und  des  Synovialraums  ausserhalb  stattfindet,  für  pathologische  Fragen  für  wichtig 
halte.  Die  Frage,  ob  meine  Meinung  in  Beziehung  auf  die  Form  des  Kopfes  oder  die  von 
Aeby  die  richtige  ist,  lasse  ich  hier  vorläufig  ganz  aus  dem  Spiel,  obwohl  ich  beiläufig  er- 
wähne, dass  neuere  mit  derselben  Methode  gewonnene  Resultate  meine  Befunde  einfach 
bestätigen. 

KOnig.  Speeielle  Chirurgie.    8.  Anfl.    Band  III,  28 


Dies  Lesorgt  noben  der  Synovia,  wek-hi-  als  Aiiliüiiooamictel  «wischeu  Kojif  und  Ptatme  ■     

«esentlich  der  Luftdruck  (Gobr.  Waber},   iudoia    siub  div  elaslisoh»  Kuorpelltppe  beim  An- 
xiehcD  des  SobeukeU  ventilutig  gegeu  den  Kopt  anlegt.    Seibat  *eun  ntan  ut  einer  hänj^Dtlen 
Leicbe  die  Huskeln.    Kapsel    und  Bänder   um    das    Goleab  duruhneidel.    tragt  der  Luftdruck 
die  Schwere  des  Beins,   der  Kopf  fällt  erat  aus  der  Pfawio,  »enn  man   vom  Heakeu  aus  rti 
Loch  in  dieselbe  bobrt,  durch  welchem  die  Luft  Zutritt  erhält,     llei  eilremeu  JHuiuugen  d^H 
Gelenks,  bei  welchen  alau   gani    besondere  Anforderungen    aa  die  Schlussfiibigkeit    deoselHH 
gestellt  werden,  spannen  sich  noch  einzelne  Abtbeilungen  des  Bandapparsta   uud  preosea  ^H 
den  Kopf  fest  in  die  Pfanno  (Ilenie).  ^H 

Die  ITinne  selbst  ist  aber  nicht  überall  gleichmässig  mit  Knorpel  ausgekleidet.  iU  t^^ 
wohl  der  Urund  des  knoehernen  Theils  als  auch  der  untere  Kaud  dersellion  einen  ttr- 
feet  xeigt.  Der  Defcot  im  Qrutid  ist  angefüllt  von  einem  mit  Synovialis«  bekleideten  PeU' 
polster,  welches  sich  nach  dem  Randduleet  hinzieht.  Der  Tbcil  der  Kaserknorpelltppe.  walebei 
dieaon  Rnnddcfeot  übcrbrttckt,  wird  als  Lig.  transversum  beteiobnet.  Ueber  dem  l>(«li 
twischen  Llg.  transvers.  und  Pfanne  sitzt  du  Lig.  teres  breit  an  und  geht  nach  einnr  kleöneD 
LQcke  in  der  Mitte  des  Knorpels  vom  Kopf.  Durch  seine  Insertion  an  der  Lücke  unter  ilno 
Lig.  truusvers,  verstSrkt  es  die  übrigens  hier  sehvrache  Stelle.  Bei  verschiedenen  B^wefongea 
drückt  CS  sieh  in  verschiedenen  Riehtungco  in  das  Fettpolster  der  Pfanne  ein.  Der  Hiu^ 
obturat  eitern,  verstärkt  noch  die  gedachte  schwache  Stelle  am  Pfannenrand.  aber  wdebe 
er  sich  hinlegt. 

Btwos  nach  rückwärts  vuu  dem  Kaserknorpelrand  der  Pfanne  Insrrirl  sich  die  Kkpuol 
und  geht  vnn  da  noch  dem  Unla,  sich  ziemlich  weit  vom  Kopf  eolferDt  anheftend.  Varnhat 
also  der  ganze  Schenkelhals,  hinten  etwa  die  Hälfte  einen  Synotialnbmug 
Die  Synovia,  welche  io  diesem  Theile  des  Sackes  enthalten  tat,  geht  bei  Bewegung«^  eitrenm 
Art,  welche  zu  erheblicheren  Spaltbildungen  im  oberen  liclcnkraum  führen.  dnrtliiQ  ühet 
(siehe  Wirkung  der  Eitension). 

Die  Kapsel  hat  verschiedene  dünne,  für  die  Wege,  welche  die  tlürtgelenkerfAiM  no- 
schlagen,  wiehligo  Stellen.  Au  der  vorderen  oberen  Seite,  unter  der  Sehne  des  Muxe.  il«i- 
psoa«,  ist  besonders  eine  solche  vorhanden,  weiche  noch  dadurch  in  ihrer  Bedeutung  at«  I"«*- 
foratioDswcg  für  den  Giter  im  Uültgelenk  erhobt  wird,  dass  ein  grosser  SchleimbeoUl  (Buna 
subiUacal,  welcher  die  Ileopsoassehnc  von  der  KapseL  dem  Tuberc.  ileopcotineuni  und  den 
Schimbeiu  scheidet  auf  ibr  liegt  und  unter  10  Fällen  etwa  einmal  (Hcinke),  bcaMdsB 
häufig  bei  älteren  Leuten,  mit  ihr  communicirt.  Eine  zweite  sehwaehe  Stelle  ist  diraet  ober- 
halb des  Trocbantcr  minor,  da  wo  die  Sehne  des  Obturat«r  piterns  die  Ilnnfininirhiin  *at 
ihrer  Knochenin sertion  übersehreitet.  Ich  vermuthe,  dass  an  dieser  Stelle  ein  S«lilennbtaMl 
besteht,  welcher  öfter  mit  dem  G«lenk  communicirt. 

Die  fibrüse  Kapsel  ist  von  der  grässten  ph>-sioloeisohen  und  patbologischc«  Bedvatmg 
am  Hüftgelenk.  Sie  ist  von  Kehr  verschiedener  Uächti^eil.  an  oinzelneh  sohwaeban  SlcUni 
fest  gont  fehlend,  an  anderen  so  verdichtet,  dass  sich  leicht  besondere  Biinder  mit  bestimmtm 
Foscrlauf  (I' üb» femorale,  Ischiofem orale,  lleofemorale]  darstellen  lassen.  Beüondern  da*  U(. 
Ueofeuiorale  (Bertini)  Ut  von  grosser  Bedeutung  dadureb,  dass  es  bei  Bufrechi«r  Stellufif 
den  Rumpf  auf  deo  Beinen  liiirL,  die  Streckung  und  in  Verbindung  mit  der  Kooa  urbiculatu 
—  derben  öewebsaträogcn.  welche  vom  oberen  und  unteren  Rand  der  Pfanne  um  den  SäbMikel- 
holn  verlaufen  —  auch  die  Hotcttion  hemmt. 

Das  Ligamentum  Bertini  ist  ein  ausaorordentlieb  starkes  Band:  es  trägt  bei  «ioi^ 
itariien  Manne  über  70U  Pfund.  Von  der  Spina  ilei  anterior  inferior  eutspringemd.  stesgt  « 
xur  Vorderaeite  des  Femur  herab,  um  sieb  fast  an  der  ganzen  Linea  infertruchantemc»  «ot«r*'" 
uau  setzen. 

Bigelow,    welcher  daa  Verdienst  hat.  auf  die  Bedeutung    dieses  Bandea  fär  di«  1 
leliungen,    I.uiationen   und  Frarturen  am   llüflgelenk  wieder  hingewiesen   tu  haben*),  •! 
schreibt  daaselbe  als  ein    an    seiner  Darmbein  Insertion    etwa  >/i>   >n    seiner  FUehmuMtl 
am  Femur  etwa  2'/i  Zoll  breites  Band,    welches   an  seinem  unteren  Absahnitt  gespnlloafl 
daher  T-Band  dessen  einer  Schenkel  sich  am  oberen,  der  andere  am    unteren  Absehnttt  f 
Linea  iutertroehantcriea  anietxt.     So  siebt   es   einem    umgekehrten    Y    ähnlich, 
Theil  liroitirl  wesentlich   die    Streckung,    der    laterale    die    Auswärtarollung.     B« 
Abduction  spannt  sich  ein  stärkerer  Tbcil    der    librösen  Kapsel,   welcher   von   de 
Seile  der  Pfanne  über  dem  Foramen  ovale  entspringend,  noch   dem  innrren  Knde   der  Unea 
intertrochantenVa  anterior   hingeht   (Lig.  pubofemorale).      Daiu    kommt    dann 
bandartiger  Streif,    welcher  vom  oberen  I.'mfang  des  Tuber  itebii   tum  hinteren  ob« 
it«s  Trocbonter  geht.     Dieser  Kapaeltheil    (Lig.  iscbicfemor.-ilej    wird    besondets   tat  i 

•)  tu  haben  hereita  Chirurgen  und  Anatomen  (Lusebk:>.  H.  Mevcr.  Basoh  n 
>eic  längerer  Zeit  die  Bedeutung  des  Bandes  für  die  Entstehung  der  Luiationea  im 
Stellung  des  luiirien  Kopfes  betont. 
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IsDtiiroiiiloii  bcinnieod  wirken  tüniien.  Die  Kapsel  wird  also  die  versobiedenstcn  BeKegungen 
ianb  S^iuuiuiig  verschiedener  Theile  hemineii  können,  ehe  eine  eigenlliohe  Hemmung  dar 
BFtcgniisca  ijurch  Anstosseu  des  Kopfes  an  den  Röndorn  der  elastischen  Fasserknorpellippe 
lu  -'(ande  kommt. 

Was  nun  die  Bewegungen  im  Hüftgelenk  betrifft,  so  sind  dieselben  in  allen  nur  denk- 
Wmi.  ilurch  den  Mittelpunkt  des  Kopfs  gedachten  Alan  möglich.  Man  scheidet  die  Bc- 
»'■fiUfa  in  Drehungen  um  drei  Aien, 

Bie  am  meisten  geübte,   die    Beugung    und    Streckung,    lindet  in  beiden  Gelenken 

I  um  tiue  Aie  statt,  welche  horizontal  durch  die  unter  der  Haut  füblbare  Hcrvorragung  der 
Iri«tait*reo  und  durch  die  Milii'  beider  Schenkelk'ipfe  vorlauft.  Es  i-t  dies  patholopscli 
»icliii|^  »eil  somit  bei  eitreiuer  Streckung,  wie  bei  der  stärksten  Beugung  der  Trochanter  für 

I         fe  Futitf  Uung  der  normalen  Lage  des  Kopfes  benuttt  werden  kann.     Der  Trochanter  selbst 

■  infi  »b«  normaler  Weise  in  der  Sitidarmbeinlinie  (siehe  oben). 

^H  Der  Spitilraum  der  Pleiion  beträgt  buinabc  l'/t  Rechte.     Sie  wird  gehemmt  durch  das 

^K  iQ>iui««B  des  Oberschenkels  mit  seiner  VorderRäche  am  Baucb.  Aber  auch  die  Muskeln  der 
^^R  tültna  Fliehe  wirken  vielfach  xur  Hemmung  der  Bewegung  mit.  Ist  die  Wirbetsäule  stark 
^^F  tiTäckgebogen.  so  kommt  wohl  ein  Anstossen  des  Schenkelhalses  gegen  den  vorderen  Pfannen- 
^^    md  ni  StMide.    Dagegen  wird  die  Streekung  für  gewöhnlich  durch  Spannung  des  Ligam. 

■  Wemorale  gehemmt.  L'ebrigens  kann  auch  bei  besonderen  Stellungen  des  Fussea  die 
HmBung  eme  h'oochenliemmung  werden.  Stellt  man  t.  B.  den  Fuss  nach  aussen,  so  stusst, 
tit  ii)|Jr  StiTctung  eintritt,  der  Schenkelhals  an  der  hinteren  Pfannenrand  an. 

Neben  der  Bewegung  um  die  Horixontate  unterscheidet  man  noch  als  fundamentale  Be- 
»F^iuiK  die  Rotation  um  die  in  der  Langsame  des  Oberschenkels  liegende  Senkrecht«  und 
<l»  .Itiduction  und  Adduction.  die  Drehimg  um  eine  in  sagittaler  Ebene  lur  Länge 
*i  Oberbchenkol»  senkrechte  ,Aie. 

liie  BewegnugscicuT^on  der  Rotation  nach  innen  und  aus.sen  wurde  von  den  Gebr. 
ftitt  auf  51°,  die  der  Abduotion  und  Adduction  auf  90"  bestimmt.  Die  e»trcraen  Be- 
iFgUDgeti  werden  liier  xuin  Tbeil  durch  den  Knochen,  i\im  Theil  durch  Bänder  bestimmt 
Etlmnr  Abducliou  rübrl  xum  Anstessen  des  Schenkelhalses  am  Pfannenrand.  Bei  sämmt- 
'tha  Bewegungen  greifen  das  Lig.  ileofemorale  und  die  Zona  orbicularis  hemmend  ein.  Der 
lurrr  .Schenkel  des  Bandes  wird,  wenn  es  gespannt  Ist,  also  bei  Streckung,  auch  die  hier 
r^UhtrD  Bewegungen  auf  das  i^rhcblichste  beschränken,  indem  sie  nicht  gedacht  werden 
t<>asee,  ohne  diiss  sich  die  Endpunkte  des  Bandes  durch  die  Bewegung  entfernen.  So  kommt 
1.  dus  die  beiden  Bewegungsrichtungen  bei  gestrecktem  Sclienkel  sehr  reducirt  sind.  Aber 
•neii  die  SÜtrerae  der  Bewegungen  um  beide  Auen  sohliesscn  sich  insofern  aus,  als  bei  starker 
Innrorotation  die  Abduction  und  umgekehrt  bei  Aussenrotation  die  Adduction  erheblich  be- 
-■chrioki  sind. 

I  ebrigens  kommen  gerade  für  die  Bewegungen  des  Hüftgelenks  die  das  Gelenk  über- 
viirritendea  poly-  und  monoarthrodialen  Muskeln  ganz  erheblich  in  Frage.  Die  so  sehr  ge- 
itei|^rii-  Bewegungseicuraion.  welche  die  Hüftgelenke  der  Kautschukmiinner  zu  machen  im 
Sonde  »Ind.  kommen  im  Wesentlichen  auf  Rechnung  der  durch  die  Uebung  erlangten 
grossen  Ilehnbarkeit  der  Muskeln.  An  der  Leiche  nimmt  sofort  der  Bewegungseicurs 
•Tticblieb  xa,  wenn   man  alte  Muskeln  durebscb neidet. 

In  (iuiz  gleicher  Art  können  auch  die  Muskeln  beim  Lebenden  absolut  hemmend  für 
*mt  bestimmte  Bewegung  wirken.  So  erklärt  sich  i.  B.,  warum  eine  erbeblicbe  Plenon  in 
der  UHrte  nicht  möglich  ist  bei  gestrecktem  Knie.    Sie  wird  verhindert  durch  die  gespannten, 

PI  Sittkaorren  zum  Unterschenkel  verlaufenden  Muskeln.  Beugt  man  dagegen  das  Knie, 
M  ihie  Länge  hinreichend  fär  stärkere  Fteiion  der  Hüfte.  Aber  anch  die  Muskeln,  welche 
'bu  Hüftgelenk  selbst  überschreiten,  wirken  in  ähnlieb  hemmender  Weise.  Bei  der 
wkuBg  spannt  sieh  der  lleopsoas  und  tritt  hemmend  ein,  ebe  die  Kapsel  xur  Spannung 
unl.  In  ähnlicher  Weise  spannen  sich  aber  bei  bestimmten  StelluDgen  des  Gelenks  andere 
Jalo,  bevor  überhaupt  die  Bänderi^pannung  iu  Angriff  genommen  wird. 
B.  Bemerkungren  zar  pathologischen  Heehanifc  des  H&ttgelenks 
(scheinbare  Verläng'erung,    scheinbare    und    reelle  Verkürzung  etc.). 

S  21-  Wir  ciiiisM'ii  fiiiiiiu  II('iiiorkuni,'eii  ztir  Mechanik  der  Stellung  lier 
K  VRtprca  K«ri'iiiil;il  t't'^'i-niilier  dem  Becken  und  der  Wirbelsäule  unter  abaormen 
■TKrhiltni&sen  vuraus-^rhit^keii,  weil  ohne  die  Kenntniss  derselben  die  Unter- 
^Bochan^  eines  verletzten  oder  erkrankttn  Hüftgelenks  nicht  möglich  ist. 
^L  Wcan  ein  Hüftgelenk  seine  Uewegungsexcursion  nach  einer  bestimmten 
^1  33* 
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Richtung  eingebüsst  hat,  wenn  es,  wie  wir  dies  bei  der  folgenden  Betrach 
der  Verletzungen  und  Krankheiten  desselben  oft  finden  werden,  in  einer 
verschiedenen  Richtungen  der  Bewegung  oder  zugleich  in  mehreren  cont 
geworden  ist,  so  treten  in  der  von  der  Bewegung  der  Wirbelsäule  abhanf 
Stellung  des  Beckens  alsbald  bestimmte  Veränderungen  ein,  welche  da 
gerichtet  sind,  die  contracte  Haltung  der  unteren  Extremität  in  ihrem  Verl 
niss  zum  Rumpf  zu  compensiren. 


Fig.  57. 


a 


Flexionscontraetur. 
a  Flexionsstellong.    b  Conpensirt  durch  Beekeosenkang  und  Flexion  (Lordose)  der  Wirbel. 


Zum  Verständniss    des  Gesagten    wollen    wir  die  Contracturstellungci 
verschiedenen  Richtungen,  in  der  Richtung  der  Flexion,  der  Ab-  und  Addue 
hier  betrachten  imd  entwickeln,  welche  Folgen  die  Contracturstellung, 
üefect    an    einer    bestimmten  Bewegung,    für    die  Stellung    des    Beckens 
Rumpfes    bei    den  Verrichtungen   des  täglichen  Lebens  haben  muss,    um 
Forderungen  der  Statik  gerecht  zu  werden. 

Gehen  wir  zunächst  davon  aus.  es  sei  ein  Hüftgelenk  in  einer  Flexio 
Stellung  von  etwa  30  Grad  fixirt.    In  solcher  Flexion  zu  gehen  bei  gewc 
lieber   aufrechter  Stellung   des  Beckens  ist  unmöglich,    da  die  Extremität 
Boden  niclit  mehr  als  senkrechte  Stütze  des  Körpers  erreiclien  kann  (Fig.  5' 
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WVm  dicä  möglich  xu  machen,  muss  das  Berkeo  um  ebensoviel  geneigt  werden, 
I  aJi  lue  sedachte  FlexionsstelluDg  beträgt,  damil  der  in  einem  Winkel  von 
I  J(i  (irad  nach  vorn  von  der  Senkrecliten  abweichende  Soljenkfl  in  die  Senk- 
l  fKhK  zurückgeführt  werde  (Fif;,  57  br  Die  Möglichkeit,  dem  Becken  die 
I  «dachte  Neigang  zu  geben,  beruht  in  der  Ma^lichkeii  der  Beugung  der 
I  wirbr-lsäule,  zumal  der  Lendenwirbelsäiile,  Wird  hier  die  corrigirende 
I  Beupjftg  ausgeführt,  so  niüsste  für  den  Fall,  dass  die  gesammte  Wirbelsäule 
sumnt  dem  Rumpf  die  gleidie  Beugung  mitmachte,  der  Körper  unter  sehr 
un^nsliscn  Verhältnissen  für  ilie  Muskeln  getragen  werden,  da  der  Schwer- 
punkt narh  vorn  von  der  Stiiizltächi'  fallen  müsste.  Man  siehi  in  der  That 
I  mreilen  Mensi^hen  bei  Erkrankung  der  Wirbelsäule  oder  auch  bei  Gontractur 
<  ll^iisuas  in  der  gedachten  Art  gehen.  Sie  nehmen  meist  einen  Theil  der 
Ist  den  Muskeln  zwischen  Schenkel,  Becken  und  Riii'ken  ab,  indem  sie  sich 
lil  den  oberen  Kilremitäteii  auf  der  Vorderßäche  der  Oberschenkel  stützen. 
t^  jwJorh  die  Wirbelsäule  normal  beweglich,  so  wird  dies  Missverhältniss 
»»»«*;irgljehcn  dnreh  Steigerung  der  normalen  S-fürinigen  Krümmung 
derselben.  Der  Kranke  nimmt  eine  starke  Lordosenstellung  der  Lendenwirbel 
•m  und  stellt  so  durch  vermehrte  Flexion  der  Säule  das  Gleichgewicht  wieder 
Ii«r,  indeiD  er  den  nai'h  vom  geschobenen  Schwerpunkt  zurücklagert  (Fig.  57a 
und  bi.  Dio  Uengecontractur  des  Hüftgelenks  wird  also  ausge- 
Kliihtrn  durch  Neigung  des  Beckens  und  die  Neigung  des  Beckens 
T  i  ederuni  durch  die  vermehrte  Lordosenstellung  der  Lenden- 
*  »rliolsäule.  welcher  sich  wieder  der  Rücken  und  Hals  mit  ent- 
^*Prechender  Vermehrung  ihrer  Krümmungen  oonipensirend  an- 
'Ohliesst. 

Lftterauclii  man  einen  solchen  Kranken  mit  FleiionscoDlractur  in  horizontaler  Riioken- 

m    iti   zweifaches   möglich.      Entweder   liegt  er  mit  dem  Rücken  auf  dem  Lager 

ind   das  Bein  steht  in  Winketstelluag  lum  Lager  entsprechend  dem  Con- 

urviokel.    und  dann  wird  das  Knie  Uectirt.    um  den  Fuss  auf  dem  Lager  aufstOUen 

B  kännen,  oder  die  Extremität  liegt  platt  auf  und  die  Lendennirbclsäule  hohl, 

I   kann    die  Hand   iwiachen  Lager    und  Lendentheil    des  Rückens  durchschieben.     Diese 

teide  Lagen  kann  man  durch  Bewegungen,  welche  mau  der  Extremität  mittheilt,  in  eiaander 

>cnnDdelD-    Dnngt  man  die  in  Kniebeugung  vom  Lager  abstehende  Extremität  auf  dasselbe 

nieder,   so    dass  das  Knie  sich  streckt,    sä  wird  das  Becken  stärker  geneigt  und  die  Wirbel- 

aSal«  bebt  sich  Im  Bogen  vom  Lager  ab.     Li^  dag^en  die  Extremität  auf  und  die  Wirbet- 

^^HbI«   bohl,    so    kann    man  durch  Erheben  der  erstereu  die  Lurdose  zum  Verschwinden,    die 

^HVlrbrlMule   tum  .iufliegeD    bringen.     Uan    bringt   dabei  das  Becken,    welches  mit  der  Ex- 

^HBimtU  verbunden  ist,  aus  seiner  geneigten  Stellung  in  die  normale  Lage  und  hat  auch  sofort 

^^uo  Beugungswinkel  der  Extremität  gegen  das  Becken  bestimmt.    Er  entspricht 

^^3eai  Winket,   in    welchem   die  Extremität   zu  dem  horizontalen  Lager  in  dem  Moment  steht, 

in  wtlrhfia  die  Londenwirbelsäule  fast  aufliegt. 

Setzen  Wir  den  andern  Fall,  dass  das  Gelenk  in  einem   bestimmten  Ab- 
doutionswinkel  fiiirl  steht  'Fig.  58i. 

Wir    linden    dann    entweder    bei    dem  Kranken,    während    er    horizontale 
KtJtCDlAge    annimmt,    das    Becken    gerad    stehend    und    die  Extremität    ent- 
gehend abducirt,  al.so  nicht  mit  der  gesunden  Extri-mität  parallel  (Fig.  58a). 
M   «ber  Versuche  gemacht  werden,   die  Beine  parallel  neben  einander  zu 
rie    dies    .schon    für  die  Rückenlage,    besonders  aber  für  das  Gehen 
nwcheiLSwerth    erscheint,   so    ersetzt    der   Kranke    die    ihm    im    Hüftgelenk 
Uende  Bewegung    wiederum    durch    eine  Bewegung,    welche  er  dem  Becken 
Er   senkt  das  Becken  auf  der  abduciilen  Seite  um  soviel  herab,    dass 
'  .Al>dactinnswinkel  au.sgeglichen  ist  und  die  Beine,  indem  das  gesunde  ent- 
sprechend iwldiicirl   wird,  parallel  neben  einander  gelagert  werden  krinnen.    Wir 
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sehen  an  dem  Stand  der  Spinae  aateriorcs  superiores,  wie  viel  sich  das  Beckni 
auf  der  Seite  der  Abduetion  herabgeseiiltt  hat  (Fig.  58  b).  An  dem  liorizontat 
liegenden  Kranken  können  wir  aber  auch  hier  wiedenini  den  Abductionswiakr-I 
sofort  bestimmen,  wenn  wir  die  Extremität  so  weit  nach  aussen  bewe^ren^ 
abduciren,  dass  das  Becken  aus  seiner  seitlichen  Senkungslage  in  die  gerade^ 
Lage  mit  gleich  hohem  Stande  der  Spinae  anteriores  superiores  hineinkommt 
Der  Winkel,  welchen  wir  zur  Erreichung  dieses  Zieles  beschrieben  haben,  ent   _ 


FiR.  58. 


iDpenalrt  danb  BrckrawoV 


spricht  dein  Winkel  der  Abduciionsconiractur.  Würde  sich  jedoch  die  gc  -*\^ 
samiiite  Wirbelsiiulc  enlsprouhend  der  Beckensenkung  nach  der  Seite  neiger'^.y 
.so  kämen  dadurch  wieder  die  gleichen  Schwierigkeiten  für  den  Schwerpunte^ -^ 
des  Körpers  in  Frage,  wie  wir  dieselben  bei  der  Flexionscontractur  fanden,  iv.^^^  ■., 
Schwerpunkt  des  Körpers  wünlc  nach  der  Seite  der  Beckensenkung,  also  sei»"  -*  - 
lieh  von  der  UnterstützunjL'sfläehe,  fallen.  Um  dies  zu  vermeiden,  tritt  eiir^*.'. 
stärkere  Neigung  der  Lendenwirbelsäule  nach  der  Seite  der  AbductioD  eif  *^'_^ 
und    (lir  Bnlst^¥ir^l(•Isäule    stellt    sieh  dagegen  in  Neigimg  nach  der  cntgege*"     '"* 
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^'esetzten,    es    komrat  zu  der  S-förmigen  Verbiegung  der  \Virbels<äiile,    welche 

vir    schon    bei    der  Besprechung    der  Scoliose  aJs  statische  Form  derselben 

kennen    iemteo.     Die  Abduction,    welche  so  corrigirt  wird,    führt  aber,    wenn 

wir  den  Kranken  auf  dem  flachen  Lager  untersuchen,  unter  der  Voraussetzung, 

dass    die    gesenkte  Extremität    an  Länge    der   gesunden  gleich  ist,    zu  einem 

Symptom,    von    welchem    wir  jetzt  nicht  begreifen,    wie  es  möglich  ist,    dass 

ÄHch    die    besten    Forscher    vor   wenigen    Jahrzehnten  vergeblich    nach    einer 

n^htigen  Interpretation    gesucht    haben:    da    die  Extremität    mit   dem  Becken 

tiefer  heruntergeschoben  wurde,  so  muss  sie  selbstverständlich  bei  horizontaler 

^^^Tc   über    die    gesunde    Extremität    hinausragen.     Das    kranke    Bein    er- 

■J^Keint    verlängert    um    soviel,    als    das   Becken    tiefer    steht.     Die 

'\'^  dactionscontractur    im  Hüftgelenk    wird    also    compensirt  durch 

^^  »^  e  Beckensenkung  auf  der  kranken  Seite,    welche    so    weit   geht, 

^*^^s  das  Glied  senkrecht  zur  Bodenfläche  steht,    während    die    ge- 

^^^^'»ide  Extremität  eine   Adductionsbewegung    von  der  gleichen  Aus- 

^  Ahnung  ausführt.     Dadurch  wird  die  kranke  Extremität   scheinbar 

^^rlängert.    Die  ßeckensenkung  wird  aber  ausgeglichen  durch  eine 

'Statische  Scoliose,    welche  den  Schwerpunkt  des  Körpers  nach  der 

Gesunden  Seite  bringt. 

Die  Möglichkeit  der  Verlängerung  einer  Extremität  durch  Compensation  einer  Abduc- 
tionscontractur  ist  nicht  nur  diagnostisch  wichtig.  Wir  gebrauchen  diese  Thatsachc  auch  für 
die  Therapie,  indem  wir  bei  bestimmten  Formen  von  Verkürzung  einer  Extre- 
mität durch  mechanische  Einwirkungen  eine  durch  Beckensenkung  compen- 
sirte  Abductionscontractur  herzusteilen  suchen.     (Volkmann.) 

Gerade  das  Umgekehrte  wird  nun  eintreten  unter  der  Voraussetzung, 
dass  die  eine  Extremität  in  Adductionscontractur  zu  dem  Hüftgelenk  und 
Becken  steht. 

Untersuchen  wir  einen  Kranken  mit  Adductionscontractur,  welche 
nicht  compensirt  Ist,  so  kreuzt  bei  horizontaler  Rückenlage  die  ausgestreckte 
kranke  Extremität  die  gesunde,  hat  aber  Compensation  stattgefunden,  so  liegen 
die  Extremitäten  parallel  nebeneinander,  aber  die  kranke  Extremität  erscheint 
verkürzt.  Wir  finden  die  Erklärung  dieser  Verkürzung  sofort  in  dem  Hoch- 
stand  des  Beckens  auf  der  kranken  Seite,  welcher  so  viel  beträgt,  wie  die 
Verkürzung.  Den  Beweis  kann  man  sofort  führen  dadurch,  dass  man  an  der 
kranken  Extrenntät  die  wirkliche  Adduction  herstellt.  Indem  sie  jetzt  die 
gesunde  kreuzt,  stellt  sich  allmälig  das  Becken  gerade.  Der  Winkel,  welchen 
w\r  beschreiben  mussten,  um  den  Schiefstand  des  Beckens  aufzuheben,  ent- 
spricht dem  pathologischen  Adductionswinkel. 

Die  Hebung  des  Beckens  wird  im  Interesse  des  Aequilibriums  wieder 
compensirt  durch  compensative  statische  Scoliose  nac^h  der  entgegengesetzten 
Seite,  als  sie  bei  der  Correction  der  Abduction  statt  hatte. 

I)ie  Adductionscontractur  wird  also  compensirt  durch  Erheben 
des  Beckens  auf  der  kranken  Seite,  welche  das  Glied  senkrecht 
zur  Bodenfläche  bringt,  während  die  gesunde  Extremität  eine  Ab- 
duetionsbewegung  von  der  gleichen  Ausdehnung  macht.  Dadurch 
wird  die  kranke  Extremität  entsprechend  der  Beckenhebung  ver- 
kürzt. Die  Beckensenkung  wird  durch  statische  Scoliose  der 
l^endenwirbelsäule  nach  der  gesunden,  der  Rückenwirbelsäule  nach 
<ler  kranken  Seite  hin  ausireglichen. 

Von  weit  geringerer  Bedeutung  für  die  compensative  Beckenstellung  ist  die  Rotations- 
contractur.     Rotationscontractur  nach  aussen  kann  bis  zu  einem  gewissen  Grad  compensirt 


440 


KRANKHEITEN  DER  UNTEREN  RXTREMITAET. 


werdtio  durdi  fiuc  Rotaliousbewegung  de»  Beckens  um  scioe  senkrpchte  Aic.  Nebmeii  I 
»n.  doü  linke  llQflgelenk  sei  in  einem  bestimmten  Winkul  nach  bumbo  roL 
Pat«lla  und  <lie  Fussspitxe  nicht  nach  vorn,  aonderu  in  dem  gudacbien  Winkel  n*fh  i 
stehen,  so  k»nn  ein  ^wisser  Antheit  dieser  Drehung  uompensirt  wiTdeu  durch  ' 
sprechende  Bewegung  des  Baukens,  welche  die  Spina  uil«riur  superior  der  kranken  Seit«  b 
vorn  bringt.  Dan  EntgegengeseCxte  tritt  ein  bei  Rolatioo  der  Eitremitat  tMb  tonen. 
liegt  aber  das  Bedürfniss  einer  Correctur  für  das  Gehen  und  Stehen  nicht  in  <ler  ([Idd| 
Weise  vor.  wie  bei  den  übrigen  Contraoturen. 

AVir    haben    nun    bereits  bestimmte,    in  tter  Stellung  der  Eslrtniilät  ; 
Benken  liegende  Verhältnisse  kennen  gelernt,    welche  eine    scheinbare  Va 
lüngerung  i>(!i>r  Vorkürzung    des  Gliedes    herbeizuführen    im  Stand«  ttii 
Nun  finden  wir  aber  tiuch  bei  der  Untersuchung  von  vurictKten  oder  erkrsakU 
Hüftgelenken   iifter    reelle  Verlängerung   oder  Verkürzung,     Inciem  wir 
die  seltenen  Fälle    van  reeller  Verl&ngening  der  Besprechung  der  Colitis  wh) 
der    pathologischen    Wachsthumssteigerung    der    iSchaftknnclien    der    umeren 
Extremität  üiierliisseo,  müssen  wir  hier  noch  kennen    lenien,    wie    man 
reelle  Verkürzung  der  Extremität,  welche    dadurch    hcrbcigvfährt 
dass  der  Gelenktheii  des  Oberschenkels    seine    normale  Lage  zur  Phnne  < 
ändert  hat,  zu  erkennen  vermag. 

Bei  der  Besprechung  der  Anatomie  de;>  Hüftgelenks  haben  wir  hrrvA 
gehoben,  dass  die  Höhetdage  des  Hüftgelenks  bestimmt  wird  durch  eine  hoi' 
zontale  Ebene,  welche  durch  die  Trochanterspitzo  gelegt  ist.  Normaler  Sit 
der  Trochacterspitze  wird  also  den  Beweis  liefern,  dass  der  (ielenkkopf  i' 
in  der  Pfanne  befindet.  Uebcrragt  der  Troohanler  seinen  nurmalen  flubl 
stund,  so  kann  dies  herbeigeführt  werden  durch  eine  ContinuitBlstreanuiii;  üfl 
Schenkelhals  oder  durch  veränderte  Beziehungen  zwischen  Schenkelkopf  i 
Pfanne.  Beide  Male  findet  sich  an  der  Extremität  eine  Verkürzung,  wolal| 
gleich  kommt  dem  höheren  Stand  der  Trochantcrspitze.  Nun  ' 
wir  aber  (siehe  {^  '20),  dass  die  Lage  des  Trochanter  bestimmt  wird  du] 
eine  Linie,  weiche  man  über  die  Hinterfläche  des  Beckens  von  der  Spinn  t 
terior  superior  zum  Tuber  ischii  zieht  iRoser'sehe,  Nölaton'si'he  Sitzdtu 
beinlinie  u.  s.  w.).  Ragt  die  Trochanterspitze  so  viel  über  diese  Linie  1 
nach  oben,  als  die  Extremität  verkürzt  ist,  so  schliesst  man  mit  K«<cbt,  < 
es  sieh  handelt  um  eine  reelle,  durch  abnorme  Verhältnisse  der  | 
Art  an  den  Golenkenden  herbeigeführte  Verkürzunfi.  üorl  {^  20|  haben 
aach  besprochen,  wie  man  oac;h  anderer  Methode  durch  da.<i  sog«oi 
Bryani'sche  Dreieck  den  Stand  des  Trochanter  bestimmt.  Die  let 
Methode  erlaubt  auch,  die  abnorme  Stellung  des  Trochanters  nach  vom  i 
hinten  bei  gleichmässiger  Rückenlage  zu  bestimmen  (Coxa  vara  etc.). 

Der  Hocbsland  des  Troehanlcrs  kann,  wie  wir  hier  zusammen fuscDd  bemcfkto  «A^ 
herbeigeführt  sein  dHrch  Sliirungrn,  welche  am  Oberaehcnkellbeil  des  (ictenk*  f^tattfindCB  41 
durch  Störungen  am  Beekcnlheil  an  der  Pfanne. 

Am  Oberscbenkeltbeil  wird  der  Uochstand  bedingt 
1.  durch  einen  ScbenkelhaUbnich ; 
8.  durch  Richtun^verände Hingen  (rechtwinklige  Stellung)  und  diircli  VeH>it{a)i(M  4m 
Scbenkelhalvei  (Com  vara  etc.): 

3.  durch  Schwund  des  Sebenkelkopfs  (Caries): 

4.  durch  LuxaüoD  des  Kopfa  (Iraumatl-whe.  cougenitale,  [■athologiscfae). 
Am  Becken  kann  Troch an terhoch stand  herbeigrtlihrt  werdm 

I,  liurob  einen  Bruch  der  Pfanne  mit  Eintritt  de»  Kopfs  in  de«  Defeet; 
3.  duroh  cntzdndliche  Dcfccte  (VcrtiefunjX   C»ries   Ar.t    Pfannr.   .Schwund  i 
und  de«  BeekonH  k<'>nn<n  sich  oombinircn. 
Wenn    man  Kranke    mit  Verletzong   oder   anderweitigen    Leiden 
Gegend  der  Hüfte  und  des  Schenkels  untersucht,  .'<o  i>it  uncrUsslich,  d 
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uurch  eine  methodische  Untersuchung  zunächst  diese  mechanischen  Verhält- 
pisse,  welche  sich  mannigfach  combiniren,  feststellt.  Die  Kenntnis«  derselben 
J^^^  gleichsam  das  ABC  jeder  Diagnose  von  Knochen-  oder  Gelenkleiden  in  der 
^4he  des  Hüftgelenks,  und  es  kann  dem  Arzt  nicht  genug  empfohlen  werden, 
'*^^^h  durch  reichliche  praktische  Uebung  die  Grundsätze  dieser  Untersuchung, 
^*ie  wir  sie  im  Vorstehenden  entwickelt  haben,  vollständig  anzueignen. 

Nachdem  man  den  Kranken  in  ganz  flache  Rückenlage  gebracht  hat,  achtet  man  zu- 
nächst darauf,  ob  die  Wirbels<äulc  auf  dem  Lager  ruht.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  prüft 
•^n  das  Verhalten  der  beiden  Extremitäten  zum  Becken  und  stellt  durch  Erhebung  der- 
^Jben  Vom  Lager  fest,  ob  eine  derselben,  und  welche,  in  Beugungscontractur  steht,  und  be- 
siimmt  nach  den  oben  in  dieser  Richtung  gegebenen  Anhaltspunkten  den  Beugungswinkel. 
Bat  man  dies  bestimmt  oder  überhaupt  keine  Abnormität  in  der  Richtung  gefunden  und  den 
Kranken  nochmals  möglichst  gerade  gelegt,  so  vergleicht  man  die  Länge  der  Füsse.  Am 
sichersten  wird  man  auch  hier  gehen,  wenn  man  sich  an  den  parallel  gelegten  Beinen  zwei 
Knochenpunktc  zum  Vergleich  wählt.  Man  bezeichnet  sich  mit  einem  Blaustift  die  Spitzen 
der  beiden  inneren  Knöchel  am  Fuss  und  sieht,  ob  diese  beiden  Punkte  in  gleicher 
Böhe  stehen.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  misst  man  die  Differenz  im  Hühenstand  nach  Centi- 
metern  aus.  Wir  wollen  annehmen,  wir  hätten  herausgemessen  eine  Verkürzung  einer  Extre- 
mität von  4  Centimetem. 

Wir  wissen,  dass  diese  Verkürzung  eine  nur  scheinbare  sein  kann,  herbeigeführt  durch 
Beckenerhebung  auf  der  Seite  der  Verkürzung,  oder  dass  sie  die  Folge  der  Verkürzung  eines 
Skeiettabschnittes  oder  die  Folge  veränderter  Beziehungen  in  dem  Stand  des  Trochanters  zur 
Sitzdarmbeinlinie  sein  kann.  Die  Verkürzung,  welche  im  Bein  (Femur  und  Tibia)  ihren 
Grund  hat,  können  wir  auf  directem  Wege  bestimmen,  indem  wir  messen  von  der  Trochanter- 
spitze  bis  zum  äusseren  Knöchel  und  dann  beide  Seiten  vergleichen.  Wollen  wir  für  den 
Fall,  dass  wir  hier  wirklich  eine  Verkürzung  constatirt  haben,  ausflndig  machen,  ob  der  Ober- 
sehenkel oder  Unterschenkel  der  verkürzte  Theil  sei,  so  haben  wir  wieder  beide  einzeln 
zu  vergleichen,  indem  wir  den  Oberschenkel  von  dem  Trochanter  bis  zum  äusseren  Gelenk- 
^alt  des  Kniegelenks  und,  wenn  dieser  nicht  gut  nachweisbar,  bis  zum  Kopf  der  Fibula,  den 
Unterschenkel  von  da  bis  zum  äusseren  Knöchel,  die  Tibia  von  dem  inneren  Gelenkspalt  bis 
zur  Spitze  des  inneren  Knöchels  vergleichend  messen. 

Wir  können  aber  auch  diese  Verkürzung  der  Extremitüt,  ebenso  wie  die 
^heinbare  und  die  reelle  Verkürzung  durch  abnorme  Verhältnisse  zwischen 
Kopf  und  Pfanne  auf  indirectem  Wege  bestimmen,  und  es  ist  meist  gut,  wenn 
wir  diese  indirecte  Untersuchung  vorausschicken.  Diese  beginnen  wir  damit, 
tlass  wir  den  Stand  des  Beckens  feststeilen.  Zu  diesem  Endzweck  verbinden 
yi\r  ganz  identische  Punkte  der  Spinae  anteriores  durch  eine  gerade  Linie. 
Gewöhnlich  fühlt  man  hier  am  sichersten  den  Theil  des  Knochens  durch  die 
Weichtheile,  an  welchen  sich  das  Lig.  Poupart.  ansetzt.  Er  fühlt  sich  eben 
durch  diesen  Ansatz  so  an  wie  eine  hakenförmig  umgebogene  Spitze.  Die  so 
gewonnene  Linie  halbiren  wir  nun  durch  eine  Verbindungslinie,  welche  senk- 
Yecht  von  der  Mitte  des  Brustbeins  durch  den  Nabel  nach  der  Symphyse 
verläuft. 

Bei  normalem  Stand  des  Beckens  wird  die  letztere  Linie  auf  der  ersten 
senkrecht  stehen,  d.  h.  die  Winkel,  welche  zu  ihren  beiden  Seiten  liegen, 
müssen  rechte  sein.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  fällen  wir  von  der  Spina  der 
gesunden  Seite  auf  die  longitudinal  verlaufende  Linie  ein  Perpendikel,  welches 
nac'h  der  anderen  Seite  in  die  Länge  der  die  Spinae  verbindenden  erstge- 
zogenen fortgeführt  wird,  liier  bezeichnet  die  Höhendifferenz  der  beiden  End- 
punkte der  Linien  die  Differenz  in  der  Stellung  der  Spinae  uud  also  in  der 
Sti^llung  des  Beckens. 

Ein  kurzer  Stab,  weh'her  auf  die  Spinae  gelegt  wird  und  mit  einem 
Längsstab  in  seiner  Mitte  rechtwinklig  verbunden  ist  (Coxankylometer,  Volk- 
nianni,  kann  diese  Untersuchung  vereinfachen. 

Kommen  wir  nun  noch  einmal  auf  den  Fall  zurück,  dass  wir  an  den  Extremitäten  bei 
paralb.'ler  ausgestreckter  Lage  derselben    eine  Verkürzung  von    4  Centimetem    nachgewiesen 


hHttKD.    FüodvD  wir  dann,  dass  die  Spina  der  verküntcn  Seite  um  das  gloidie  Hsam  i: 
Hübe  gerückt  «äre,    io   würe  der  Schluss  gereehtfcrti^.  die  Vrrkiinuci^  ist  nur  cinr  »cb«^ 
bare,  herbeigeführt    durch    eine    compensirte  Addiic  tionsstr  I  liing  im  llilfljceleak."^ 
Finden  wir  dagegen  keinen  Beckensebiefstand,    so  biktten  wir  constatirt,  ca  handelt  urb  a 
eine  reelle  Verkürzung,   welche    dann    immerhin    tiricb    durch  VerkiirxiiDg  der    ei&MtBMi  ' 
Skelettabsehnitte  oder  durch  venindert«  Verbältni&sp  des  Kopfs  lu  der  Pfanne  dn  I1<lft|(lMks 
berbeigefübrt  aein  könnte.     Ob  das  letztere   der  Fall    ist.    bestimmen    wir  sofort,    iiid«m  wir 
die  Roscr'ache  Linie  ziehen.    Ueberragt  hier  der  Trocbanicr  die  Linie  um  4    rentjntctnr.  M 
«ehliessen  wir,  es  bat  eine  Versohiebung  des  Kopfs  resp.  des  Trochanter  statlgefundeD  ll.iiialif  j 
oder  dergl,  m,).  welche  die  Verkürzung  erklärt.    Ixt  dies  nicht  der  Fall,  so  müv        ■        -       -      - 
Sbelcttabsobnilte  -die  Schuld  der  Verkürzung  tragen. 

Man  vergesse  nicht,  dass  die  Verbnltnis^c  sich  aueh  compliciren  kunnrn,  und  i^adefl 
die  Verkürzung  ist  dies  öfter  der  Fall,  indem  wir  in  unserem  Fall  /,.  B.  fcstilcllen.  d»M  f 
Bocken  nur  um  2  Centimeter  nach  oben  gerückt  war.  Dann  bliebe  also  neben  Ärr  Mbi' 
baren,  durch  compcnsirte  Adduction  herbei  gerührtem  eine  reelle  Vcrküreung  von  3  CentiiiMl«fB 
übrig,  «eiche  weiter  in  der  gedachten  Art  als  durch  Luiation  bedingt  läer  als  VorkUtswi^ 
eines  E»tremitätenabschnittes  nachgewiesen  werden  müsstc. 

Wir  lassen  es  bei  diesem  Beispiel  bewenden,  indem  wir  übcircugt  sind,  da»  ilaniacli 
auch  die  Verhältnisse,  wie  sie  bei  der  Verlängerung  einer  Extremität  statthaben.  leJebt  i«i 
bestimmen  sind.  Bei  der  Besprechung  der  Colitis  kommen  wir  auf  solche  Minniiliiitrtrn 
Fälle  zurück. 

Man  stellt  dann  noeb  die  Uotation  der  lilieder,  welche  sich  durch  Riawart«-  od«r  Au»- 
wÜLftsstellung  der  Fussspitze  resp.  der  Kniescheibe  leicht  erkennen  laut,  odor  die  Coopta* 
baijon  derselben  durch  eDtaprechcnd«  Drebung  des  Beckens  um  seine  Llunu«  feaL  In 
gleicher  Art  constatirt  man  selbstverständlich  immer  leicht  eine  Dicht  diiirn  Torttagcnnc 
oder  Verkürzung  ausgeglichene  Abduetion  "der  Adduction  des  Schenkels. 

Üebrigeoa  miuilien  wir  schon  liier  ditrauf  auünterksani,  itass  nur  bei  svhr 
mageren  Mensch  und  bei  oft  wiederholter  Untersuchung  für  den  FiUI  ge- 
ringer Messungsergebnisse,  wie  beispielsweise  geringer  verkürzuBg,  aus  dorn 
Ergebnis^  folgenschwere  Schlüsse  gezogen  werden  dürfen.  Noch  viel  weniger, 
wie  leicht  begreiflich,  darf  dies  geschehen  bei  fetten  Menschen,  bei  welehi-»i 
zumal  die  TrocIianlcrspitKe,  über  auch  die  Spinae  anteriore.s  nur  iinsichrr  zu 
bestiinmen  sind,  so  dass  Täuschungen,  die  bis  auf  1  cm,  ja  bis  l'/a  em  grhwi, 
nicht  ausgeschlossen  sind.  In  allen  solchen  Fallen  soll  man  nur  dann,  wenn 
wiederholte  Untersuchungen  immer  das.selbe  mailiematische  Re.suliai  gebt-n 
und  wenn  da-s  Resultat  mit  den  übrigen  Erscheinungen  harnionirt,  aus 
Befund  für  das  ärztliche  Handeln  folgenschwere  Schlüsse  ziehen.  Selbsti 
ständlich  liestimml  die  Uobung  des  .Arzte.«  in  diesen  Fällen  die  ^^ichertHMt 
Piagnosf. 


C.    Die  Verletzun^ren  des  Hüftg:elenks  (Luxationen  und  Fraotttren) 


1.     Luxationen, 
a)  Traumatische  Luxation. 
Uixationen  der  Ilüfte  kommen  nicht  eben  liäulig  \ 


\ 


§  22.  Uixationen  der  Ilüfte  kommen  nicht  eben  liäulig  vor.  Emsi>n?ch«»H 
der  meist  schweren  Ue  waltein  Wirkung,  welche  bei  den  ßeschäftigungi-n  dfs 
luänntlchen  Geschlechts  weit  liäußger  in  Krage  kommen,  werden  Männer  sir] 
öfter  von  der  Verletzung  betroffen,  und  sie  ist  so  recht  eigentlich  eine  dfiu 
arbeit«kräftigen  Alter  von  20 — SO  Jahren  eigenthümliche  Verrenkung.  Nach 
dieser  Zeit  wirkt  übrigens  noch  ein  anderer  Factor  dazu  mit,  iliiss  die  Kleichcu 
Gcwaltcin Wirkungen  nicht  so  häufig  zu  Luiatioo,  sondern  eher  zu  Fn 
führen,    wir   meinen  die  Rarefantinn  der  Spongiosa,    wplnhp    den  SchenkHk| 


•)  Peoetrirendu  Verletaucgen  botrai'hlen  wir  M  den  ricIcnkenUQnduDgcD. 
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älterer  Leute  sehwä(*ht.  Kinder  erleiden  ebenfalls  selten  Luxationen  der  Hüfte, 
wie  sie  auch  an  anderen  Gelenken  weit  eher  Frac^turen  in  der  Epiphyse  oder 
in  der  Nähe  derselben  durch  Gewalten,  welche  bei  Erwachsenen  leicht  Luxa- 
tionen bedingen,  davontragen.  Es  erklärt  sich  dies  hinreichend  daraus,  dass 
Kinder  weniger  luxirenden  Gewalten  für  das  Hüftgelenk  ausgesetzt  sind,  sowie 
femer  aus  dem  anatomischen  Verhalten,  der  Dehnbarkeit  der  Kapsel  und  des 
Bandapparates,  der  Nachgiebigkeit  der  Hemmungspunkte  am  Knochen,  sowie 
der  relativen  Fragilität  der  Knochen  in  der  Nähe  der  Gelenke.  Immerhin  ist 
nach  meinen  persönlichen  Eindrücken  gerade  das  Hüftgelenk  doch  nicht  so 
immun  wie  manche  andere  Gelenke,  da  ich  ziemlich  oft  Luxationen  bei  Indi- 
viduen zwischen  3  und  7  Jahren  sah. 

Wir  vermögen  bis  jetzt  schlecht  auf  Grund  der  statistischen  Erfahrungen  das  eben 
Gesagte  in  Zahlen  auszudrücken.  Nach  Gurlt's  Zusammenstellungen  kommen  12,09  pCt. 
aller  Verrenkungen  auf  die  Hüfte,  gegen  55,42  pCt.,  welche  auf  die  Schulter  kommen. 
Blasius  beobachtete  auf  111  Schult^rluxationen  51  des  Ellbogens  und  19  der  Hüfte.  Auch 
nach  einer  Zusammenstellung  von  0.  Weber  käme  die  Hüfte  in  dritter  Linie:  69  Schulter, 
90  Ellbogen,  21  Hüfte  (Huetcr,  Gelenkkrankheitcn). 

§  23.  Bei  weitem  in  der  grösseren  Mehrzahl  aller  Luxationen  wird 
der  Gelenkkopf  durch  eine  im  Sinne  der  physiologisch  möglichen, 
forcirte  Bewegung  über  den  einen  'Pfannenrand,  während  der 
Sehenkelhals  auf  dem  gegenüberliegenden  einen  Stützpunkt  findet, 
hinausgehebelr.  Wir  kommen  auf  diese  Verhältnisse,  deren  Kenntniss  zur 
Aetiologie,  wie  zur  Pathologie  und  Therapie  gleich  wichtig  sind,  wieder  zurück 
und  wollen  hier  nur  die  Richtung  bezeichnen,  nach  welcher  hin  der  Gelenk- 
kopf über  den  Pfannenrand  verschoben  wird.  Es  sind  4  Richtungen  denkbar 
mit  den  zwischen  ihnen  stattfindenden  Uebergängen.  Der  Häufigkeitsscala 
der  einzelnen  Luxationen  nach  berücksichtigen  wir  zunächst  die  seitlichen 
Grenzen  der  Pfanne.  Bei  weitem  die  grösste  Mehrzahl  aller  Luxationen  geht 
über  den  lateralen  Rand  der  Pfanne,  also  nach  aussen.  Man  bezeichnet 
diese  Formen  meist  als  Luxationen  nach  hinten,  weil  sich  der  laterale  Rand 
der  Pfanne  rasch  in  der  Richtung  nach  hinten  auf  das  Darmbein  (Luxatio 
iliaca),  wie  auf  das  Sitzbein  (Luxatio  ischiadicaf  umbiegt.  Der  Zahl  nach 
seltener  sind  die  Fälle,  in  welchen  der  Gelenkkopf  den  medialen,  den 
inneren  Rand  der  Pfanne  überschreitet  und  dabei,  falls  er  direct  nach  innen 
oder  auch  nach  unten  innen  gleitet,  auf  das  Foramen  obturatorium  zu 
stehen  kommt  (Luxatio  obturatoria). 

Nach  Kneer  kommen  auf  76  pCt.  hintere  23  pCt.  vordere  Luxationen. 

Findet  dagegen  die  Verschiebung  in  der  Richtung  nach  innen  so  statt, 
«iass  der  Kopf  den  oberen  inneren  Pfannenrand  überschreitet,  so 
stellt  er  sich  auf  dem  Beckenrand  bald  etwas  mehr  nach  innen  (Luxatio 
pubica),  bald  mehr  nach  aussen  (ileopubica),  wechselnd  etwas  tiefer  oder 
höher  fest. 

AVeit  seltener  wird  die  Pfanne  in  ihrer  oberen  oder  unteren  Be- 
grenzung überschritten.  Was  zunächst  die  Luxation  über  den  unteren  Rand 
auf  die  vordere  Fläche  des  Tul)er  ischii  (Luxat.  infracotyloidea)  anbelangt,  so 
bedarf  es  nur  eines  Blickes  auf  das  Skelett,  um  sich  zu  überzeugen,  dass 
hier  nur  unter  ganz  ausnahmsweisen  Verhältnissen  ein  Ruhepunkt  für  den  Kopf 
gedacht  werden  kann;  er  wird  leicht  von  der  scharfen  Kante  ab,  entweder 
inedianwärts  oder  lateralwärts,  also  auf  das  Foramen  obturatorium  oder  auf 
das  Os  ischii  gleiten.  Ebenso  selten  ist  auch  die  Ueberseh reitung  der  Pfanne 
direct  in  der  Richtung  nach  oben,  Luxatio  supracotyloidea. 
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Das  Sulioiiia    Tür  die  Luxation    ist  demnacii  zinmUch  pinfacli,    iflil«'ni 
als  häufige  Formeu  nur  solche  ijlier  die  Seilenränder,  also  iniioie  (vordere)  i 
äussere  (hintere)  tu  unterscheiden    haben.      Die    üussert-n  ihi"i*™i'   scheida 
sieb  dann  wieder  in  höliero    und    liefere  (iliaca,  iäi^hiadicai,    die    innt-rcn  i 
dianwärts    gehenden    tauch    vordere    genannt),     in    die    innerffn    obe 
(pubica,  ileopomineai  und  in  die  inneren  unteren  (olütratoria). 

Dazu  kommen  dann  nocli  die  seltenen,    in  verticaler  Kiehtung  nach  o 
(snpracotyloidea)  oder  unten  (auf  das  Tuber  tschü)  gehenden  nnfracolvIoideaN 

Wenn    wir    dieses    Schema    im    Wesentlichen    unseren    Betrachtungen 
Grunde  legen,  so  werden  wir  nicht  unterlassen,  an  geeignelem  Ort  »Ifier  beob« 
achtete  Zwischen-  und  Uebergangsfornien  zu  erwähnen. 

Hueter  b&t  auch  die  Luiationen    od    der  UiiTte    nach    ihrer  EoLstchuiig   i 
und    StrRckungsluxationen    ciagctheilt.      Dio    BcuguugsluiationcD    leriMen    in    »olche 
Beugung  und  AddiicCian  (lliaea  und  iscbiadica}  uod  in  solche  durch  Beugung  und  Abdu^tii 
(obturaioria)  entstandene.     Die  Luiatiooen    durch   Streckung   iterfallon    wieder   in    \.uu" 
durch  Streckung  und  Abduction  (suprapubica)    und    in   die    durei  ätreckuQg  und  Addut 
herbeigeführten  (ilcopectinoa).     Wir   halten   diese  EinlheiluDg  für   nicht   durchführbar, 
nicht  alle  Luxationen    der  Hüfte  durch  die  gedachten   mechanischen  Einwirkungen  eDt«ti 
Auch  ist  die  Einthcilung  für  den  Lehrzweek  unserer  Ansicht  nach  für   das  Hüftgelenk 
practisch. 

§  24.     Wir    führten    an,    dass    bei    weitem    in    den   meisten  Ftülea  da( 
Schenkelkopf  über    den  Rand  der  Pfanne    hinausgehebelt  wird.     Damit  i 
aus  dem  Gelenk    hinaus   kann,    ist    zunächst    nothwendig    ein    Ris; 
Kapsel.     Dieser  Kapselriss  ist  von  sehr  verschiedener  Forni,  Lage  nnd  . 
dehnung.     G  eile,    welcher   eine    sehr  sorgfaltige,    oxporimentcU    anatotni» 
Arbeit  darüber  geliefert  hat,  nimmt  vier  durch  ihre  verschiedene  Lage,  RicinuD] 
nnd  Ausdehnung  unterschiedene  Formen  der  Kapselrisse  an. 

Bi^i  der  ersten  Form  verläuft  der  Riss  parallel  der  Längsauadebnuug  der  K^«el  i: 
hinten  unteren  Theil  dorselben.  beginnt  mit  breiterer  Basis  am  Limbus  und  endigt  mit  s 
Spitxe  an  der  Kapselinsertion  des  Fcmur.  Diese  Form  des  Risses  cnttti;ht  durah  einen  ' 
welcher  den  llcctirtcn  Schenkel  traf  und  je  nach  der  weiteren  Uewalteinwirkung  mebt  : 
Luiatio  iliaca.  seltener  zur  nhturatoria  lübrt.  In  seiner  Form  und  Lage  liegt  kdo  t 
ilui  als  für  die  Kcpositinn  bei  der  Fleiionsmethode  hioderliob  aniusehcn. 

Bei  der  zweiten  Form    findet   sich    ein  zur  Kapsclaie   perpendicularer  Riss    t»d  dir-l 
Vorder-  und  Hintcrflüobe.  und  zwar  nahe  am  Pfanaenraod. 

Abduntion  bei  Scmiüeiian  veranlasst  den  Riss  auf  der  vorderen  Flache  (LuMtio  0 
mtoria.}.  Innenrotatjon  führt  dasselbe  auf  der  Hinterdache  herbei  (Luiatio  iliaca  dlndta).' 
Ebenso  kann  im  oberen  Tlicil  durch  Adductlon  der  Kapselriss  so  entstehen,  da»  ojite  Sinn- 
ootyloidea  und  im  unteren  Theile  so.  dasu  eine  Luiatio  iscbiadioa  mit  Neigung  lum  Wmiael 
nach  der  ObturaWria  und  Iliaca  entsteht.  Eiu  eigentliches  Uinderaiiui  der  Beposilion  kUD 
auch  dieser  Form  des  Kapselrisses  nicht  zuerkannt  werden. 

Wohl  aber  kann  Interpositioo  der  Kapsel  bei  den  beiden  übrigen  Formea  »tan- 
finden.  Bei  der  einen  ist  durch  Fleiion  mit  Adduction  und  Rotation  nach  ausien  dw  Kapsel 
parallel  der  Aic  am  Scbcnkelbals  nahe  an  ihrer  oder  in  ihrer  Insertion  dascibit  abgvräwB 
(Luiatio  iliaca  oder  ileo-ischiadica).  während  bei  der  anderen  die  ganxe  Kapsel  vom  Sei  '  * 
bals  abgerissen  ist  und  sieb  als  ReposilianshiudemlH  in  die  Pfanne  hinriuu legen  1 
Diese  Form  ist  die  Folge  einer  schweren  eircumdueirendcn  «iewalL  Weniger  v  "" 
iat  der  übrigens  seltene  TotaJriss  am  Pfanoenrand. 

Uebrigens  sind  ciperiiaentell  die  lehctgesohildertcD  Formen  selten. 

Für  die  Stellung  des  verrenkten  Kopfes   ist  vor   allem    hestimmwod    derj 
erhaltene  Theil    der    Kapsel.      Er    Gxirt    den  Kopf   dunh  eine  Mpannunt 
an  dein  abnormen  Standort.     Man  hat  bereits  seit  Jahren  darauf  bingewiesri, 
dass    gerade    der    slärksie  Thed    der    librösen  Verstärkung    der    Kapsel, 
Ligament.  Bertini,  nur  in  sellenen  Ausnahniefüllen  ganz  zcrreissi,  und  < 
ihm  für  die  Stellung  des  Kopfes  durch  seine  Spannung  die  grössti*  Bedcutuii( 
zufällt.     Bigeluw  hat  dieser  Annahme  die  weiltra^emlMe  Hedculung  gcj 
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Ae  (Esczo  Eintheiliiiii:  der  Luxationen  auf  Grund  derselbon  gemach),  und  es 
in  sicher,  dass  sich  die  tj'pischen  Luxationen  mit  Feststellung  des  Kopfes  an 
einrm  Bänderpräparat  herstellen  lassen,  wenn  auch  sämintltehe  Muskeln  und 
Bänder,  mit  Ausnahme  des  gedachten,  durchschnitten  sind.  Die  Thatsache  ist 
viditig  genug  in  ihrer  Bedeutung  für  die  Therapie,  insofern  jede  Reductions- 
n«(hode,  welche  zweckmässig  ist,  mit  diesem  Band  rechnen,  es  bald  erschlaffen. 
bald  in  .'deiner  Spannung  benutzen  muss,  indem  der  Knpf  um  das  gespannte 
fianil  henim  in  die  Pfanne  hineingedreht  winl. 

Die  EintheiluDg  Bigelow's  in  regelmässige  Luiatio&en.  «ekfac  ihre  Stellung  eben 
4anh  4^  ErhalteoseiD  dea  g&DZcn  oder  eines  Theils  des  Bandes  behaupten,  und  in  uo- 
rcgeltB&ssige,  bei  welchen  wegen  ZerHssenaein  des  Dandes  kein  Typus  verhaadcD  ist.  ist 
■Ol  die  Erkenotniss  dieses  Verfahrens  basirt  nnd  pi^ktisch  verwendbar. 

fianz  ohne  Bedeutung  sind  übrigens  die  anderen  Wcichtheile  für  die 
Stcllattg  des  Kopfes  und  die  Hindernisse  der  Reposition  gewiss  nicht.  Das 
Ligament,  teres  ist  freilich  immer  zerrissen,  aber  die  oben  angeführte  Liversion 
der  Kapsel  kann  sicher  in  manehen  Fällen  ein  Repositionshindemiss  sein. 
Dinner  wies  in  einem  Falle  am  Präparat  die  Interposition  des  abgerissenen 
llenisras  als  Itepositionshindemiss  nach.  :\ndererseits  sind  die  Muskeln  wohl 
iocb  a«ch  nicht  ganz  Fon  Schuld  freizusprechen.  Freilich  sind  sie  in  ihrem 
'«rhalten  zu  den  verschiedenen  Formen  der  Luxation  nicht  constant,  und 
Khun  deshalb  ist  mit  ihnen  nicht  in  der  Art  zu  rechnen,  wie  mit  den  fibrösen 
Perslärkungsbändem.  Die  kleinen  Rollmuskeln,  welche  hier  wesentlich  in 
Prage  bominen,  sind  nämlich  Öfter  vollkommen  zerrissen,  in  anderen  FäUen 
fediK'Ji  wird  besonders  für  die  hinteren  Luxationen  die  Stellung  durch  einen 
id?r  deo  anderen  derselben  (Pyriforrais,  Obturator  esternu.s,  Obturator  intemas) 
«stinitnt.  Biegelow  lasst  nur  den  Obturator  internus,  welcher  an  seiner 
doteren  Fläche  bestimmte  sehnige  Verstärkungen  habe,  gellen.  Meist  werden 
ilerdings  für  die  Reposition  diese  passiv  gespannten  Muskeltheile  keinen  un- 
iberwindlichen  Widerstand  setzen. 

Im  Ganzen  selten  finden  sich  Knochenverletzungen  bei  der  Hüft- 
InxatioD.  .\ia  häufigsten  ereignen  sich  noch  circumscripte  Pfannenab bräche, 
^nnial  die  Abbruche  am  hinteren  Pfannenrand  sind  als  schwere  Compli- 
catinnen  der  Luxation  anzusehen,  insofern  sie  wohl  die  Einrichtung  gestatten 
kfioneu,  aber  fiir  das  Wiederzustandekommen  der  Verrenkung  bei  einiger  Aus- 
dehnong  sehr  günstig  sind.  Andererseits  vermögen  sie  sich  aber  auch  zu 
diKlociren  und  zu  interponiren,  dermassen,  dass  die  Einrichtung  überhaupt 
■ichi  gelingt.  In  seltenen  Fallen  complicirte  sich  die  Luxation  mit  einem 
Seh  en  k  e  I  ii  a  1  s  b  r  u  c  h. 

g  25.  Die  Gewalten,  welche  zu  Luxation  führen,  greifen  nur  sehr  selten 
den  Trochantor  major  an,  indem  sie  durch  denselben  den  Kopf  direct  aus  dem 
(ieleok  hinausdrängen.  In  den  meisten  Fällen  entsteht  die  Verrenkung  durch 
Wreme  Bewegungen  im  Hüftgelenk,  welche  bald,  indem  die  Gewalt  auf  die 
Extrcroitiit  wirkt  (Fall  auf  da.s  flectirle  Knie,  mit  gespreizten  Beinen  etc.), 
bald  durch  Bewegung  von  Rumpf  und  Becken  gegen  die  Extremität  i_Ver- 
»fhüttelwerden  etc.)  herbeigeführt  werden.  Die  beiden  Gewalt  ein  Wirkungen, 
dirr«tr  und  indirecte,  können  sich  selbstverständlich  eombiniren. 

Znr  Luxation  führt  eine  Hcbolbewegung,  indem  nach  üeberwindung  der 
«iWpre^'h enden  Muskel-  und  Bänderhemmnng  der  Schenkelhals  sich  gegen 
tTgt-nd  einen  Punkt  in  der  Peripherie  des  Pfannenrandes  anlehnt  und  so  ein 
Hvpomncblium  geschaffen  wird,  um  welches  die  an  dem  langen  Hebelarm  des 
Oterwiimkels    einwirkende  Gewall    den  Gelenkkopf  gegen  die  Kapsel  drängt. 
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•  gtLDZv  I^intheiluiii:  der  Luxationen  ;nif  Grund  derselben  jiemaelii,  und  es 
K{st  sicher,  dass  sich  die  typischen  Luxationen  mit  Feststellung  des  Kopfes  an 
l«ocm  Bänderpräparat  herstellen  lassen,  wenn  auch  sämmtliehe  Muskeln  und 
1  Bänder,  mit  Ausnahme  des  gedachten,  durchschnitten  sind.  Die  Thati>ache  ist 
vichtig  genug  in  ihrer  Bedeutung  für  die  Therapie,  insofern  jede  Reductions- 
I  neihode,  welche  zweckmässig  ist,  mit  diesem  Band  rechnen,  es  bald  erschlaffen. 
I  bald  in  seiner  Spannung  benutzen  muss,  indem  der  Kopf  um  das  gespannte 
iBaod  herum  in  die  Pfanne  hineingedreht  winl. 

Di«  EÜnlhoilang  Bigelow's  b  regelmässige  LuiLationeD,  welche  iljre  Stellung  eben 
■h  du  Erhalleosein  des  ganzen  oder  eines  Tbeils  des  Bandes  behaupten,  und  in  uq- 
■  teg«liii>sBige.  bei  welchen  wegen  Zerriasensein  des  Bandes  kein  Typiis  vorhanden  ist.  ist 
Eanl  die  Erkenntniss  dieses  Verfahrens  basirt  nnd  praktisch  verwendbar. 

(ianz    ohne    Bedeutung   sind    übrigens    die    anderen  Weichtheile    für   die 

i  Stellung  des  Kopfes    und    die  Hindemisse   der  Reposition    gewiss  nicht.     Das 

iLigainont.  teres  ist  freilich  immer  zerrissen,  aber  die  oben  angeführte  Inversion 

■.der  Kapsel    kann    sicher    in    manchen    Fällen    ein  Repositionshindemiss    sein. 

•  wies    in  einem  Falle    am  Präparat  die  Interposition  des  abgerissenen 

Hraiscus  als  Repositionshinderniss  nach.     Andererseits  sind  die  Muskeln  wohl 

'wh  auch  nicht  ganz  von  Schuld    freizusprechen.     Freilich  sind    sie  in  ihrem 

Verhalten    zu    den    verschiedenen  Formen    der  Luxation    nicht    constant,    und 

(chon  deshalb  ist  mit  ihnen  nicht  in  der  Art  zu  rechnen,  wie  mit  den  fibrösen 

IPcTSlärkungsbändem.     Die    kleinen    Rollmuskeln,    welche    hier    wesentlich    in 

^ra^e  kommen,    sind    nämlich  öfter  vollkommen  zerrissen,    in  anderen  Fällen 

"  rtloi'h  wird    besonders    für  die    hinteren  Luxationen  die  SteUung  durch  einen 

(der  den  anderen  derselben  tPyriformis,  Obturator  extemus,  Obturator  internus) 

teütiromt.     Biegelow    lässt    nur   den  Obturator  internus,    welcher   an   seiner 

■unteren  Fläche  bestimmte  sehnige  Verstärkungen  habe,  gelten.     Meist  werden 

rilerdings  für  die  Reposition  diese  passiv  gespannten  Muskeltheile   keinen  un- 

f  fiberwindlichen  Widerstand  setzen. 

Im  Ganzen  selten  finden  sich  Knochenverletzungen  bei  der  Hüfl- 
h  laiatioD.  Am  häufigsten  ereignen  sich  noch  circumscripte  Pfannenabbrüche. 
IZomal  die  Abbruche  am  hinteren  Pfannenrand  sind  als  schwere  Compli- 
^«attoncD  der  Luxation  anzusehen,  insofern  sie  wohl  die  Einrichtung  gestatten 
rkonnen,  aber  für  das  Wiederzustandekommen  der  Verrenkung  bei  einiger  Ans- 
rdehnnng  sehr  günstig  sind.  Andererseits  vermögen  sie  sich  aber  auch  zu 
1  dislociren  und  zu  interponiren.  dermassen,  dass  die  Einrichtung  überhaupt 
I  Bicfal  geling.  In  seltenen  Fällen  complicirte  sich  die  Lmatiim  mit  einem 
f- Schenket  ha  Isbru  eh. 

§  2.").     Die  (iewalten,  welche  zu  Lu^ation  führen,  greifen  nur  sehr  selten 
l<4eu  Trochantor  major  an,  indem  sie  durch  denselben  den   Kopf  direct  aus  dem 
rel«iik  hinausdrängen.     In  den  meisten  Fällen  entsteht  die  Verrenkung  durch 
!  Bewegungen  im  Hüftgelenk,    welche  bald,    indem  die  Gewalt  auf  die 
militt    wirkt  (Fall   auf  das    Itectirt*"  Knie,    mit    gespreizten  Beinen  etc.)f 
1  durch  Bewegung    von    Rumpf    und    Becken    gegen    die   Extremität  (Vör- 
ASlietwcrden    etc.t    herbeigeführt    werden.     Die    beiden  Gewaltein  Wirkungen, 
'  lind  indirecte,  können  sich  selbstverständlich  combiniren. 
r  Luutiou    führt    eine  Hebelbewegung,   indem  nach  Ueherwindung  d'>r 
Mnskel-    und    Bänderhemmung    der    Schenkelhals    sir;h    gt^ts 
kt    in    der  Peripherie  des  Pfannenrandes  anlehnt  und  w>  «ä 
•chaffeu  wird,  um  welches  die  an  dem  langen  Hebelarni  dm 
Tirkeude  Gewall    den  Gelenkkopf  gegen  die  Kapsel  dftep. 


iU 


kr.ü;kheiten  der  üntkren  extremitaet. 


ÜiLs  ^icOieiiia    für  die  Luxatioii    ist  deimiach  zieniiicli  oiiifacli,    indem  * 
als  häuGgt>  Forme»  nur  solelif  ülier  die  Seitenränder,  also  iniieu-  (VorJcrei 
äussere  (hintere)  zu  unterselicideii    haben.      Die    äusseren   (hinterem    sclicidi 
sich  dann  wieder  in  höhere    und    tiefere  (iliaca,  ischiadica),    die    inneren  i 
dianwärtij    gehendt;ri    (auch    vordere    genannt),     in    die    inneren    ober^ 
(pubica,  iieüpeetinea)  und  in  die  inneren  unteren  (obturaloriaK 

Da/u  kommen  dann  noch  die  seltenen,    in  verticaler  Richtung  nach  ubl 
(supra^otyloideai  oder  unten  (auf  das  Tuber  ischii)  gehenden  unfracotyloidei 

Wenn    wir   dieses    Schema    im  Wesentlichen    unseren    Belrachtungeu 
Uruude  le^en,  su  werden  wir  nicht  unterlassen,  an  geeignetem  Ort  öfter  b« 
achtete  Zwischen-  und  Liebergangsformen  zu  erwähnen. 

ituctcr  bat  auch  äie  Liuatjonco  an  der  Hüfte  noch  ihrer  Entstehung  i_  ^  _, 
und  S treck ung^luxatio neu  eiagetheilt  Die  BeugniigsliuatioDCD  zerfallen  in  »olche  duf 
Beugung  und  Adduction  (itisca  und  ischiadica)  und  in  solche  durch  Bouguns  und  Abductf 
(obturatoria)  CDtstsndcuc.  Die  Luiationen  durch  Streckung  zerfallen  wieder  in  l.uxat 
durch  dtrecbuDg  und  Abduction  (suprapubica)  und  in  die  durch  Streckung  und  Addud 
hcrbeigefOhrCen  (ileopectinea).  Wir  halten  dic^io  Eiolheiiung  für  nicht  durchfOhrbar. 
nicht  alle  LuiationcQ  der  Hüfte  durch  die  gedachten  meclianiächen  Einwirkungen  entbtebl 
Auch  tat  die  Einthcilung  für  den  Lehrxweck  unserer  Ansicht  nach  Tür  das  Hüft^Ienk 
practisch. 

§  24.  Wir  führten  an,  dass  bei  weitem  in  den  meisten  F&Uen  • 
Sehenkelkopf  über  den  Rand  der  Pfanne  hinausgehebelt  wird.  Damit  ^ 
aus  dem  Gelenk  hinaus  kann,  ist  zunächst  nuthwendig  ein  Riss  in  d^ 
Kapsel.  Dieser  Kapselriss  ist  von  sehr  verschiedener  Form,  Lage  und  Ai^ 
dehnung.  Gelle,  welcher  eine  sehr  sorgfaltige,  esperimenielJ  analnmis(~ 
Arbeit  dariJber  geliefert  hat,  nimmt  vier  durch  ihre  verschiedene  Lage,  RicbtU 
und  Ausdehnung  unterschiedene  Formen  der  Kapselrisse  an. 

Bei  der  ersten  Form  verläuft  der  Riss  parallel  der  LängMusdebDUDg   der  K^ikI  I 
hinten  unteren  Tbeil  derselben,  beginnt  mit  breiterer B&sis  am  Limbus  und  cndigl  mit  ■~'^ 
Spitze  sn  der  Kapselinsertion  des  Femur.    Diese  Form  des  Risses  entsteht  durch  e' 
welcher  den  fiectirten  Schenkel  traf  und  je  nach  der  weiteren  liewaltein Wirkung  mi 
Luiatio  iliaca.  seltener  aur   obturatoria   lührt.    In    seiner  Form   und  Lage  liegt  kein  Qru 
ihn  als  für  die  Reposition  bei  der  Fleiionsmethode  hinderlich  antusehen. 

Bei  der  itweiten  Form   Andet   sich   ein  zur  Kapselaie   perpendicularer  Rü»   auf  itt 
Vorder-  und  Hinterfläche,  und  zwar  nahe  am  Pfannenrand. 

Abduction  bei  Seuifleiion  veranlasst  den  Riss  auf  der  vorderen  Fliehe  (LuiatiA  obtK- 
ratoria.).  Innearotation  führt  dasselbe  auf  der  Hioterflächo  herbei  (Luiaiio  iliaca  dÜTM 
Ebenso  kann  im  oberen  Theil  durch  Adduotion  der  Kapselriss  so  entstehen,  dass  eine  Suf 
oolyloidea  und  im  unteren  Theile  so,  dass  eine  Lutatio  ischiadica  mit  Neigung  lum  Wee 
naiäi  der  Obturatoria  und  Iliaca  entsteht.  Eiu  eigentliches  Hindentiss  der  R«positioa  k 
auob  dieser  Form  des  KapseLrisses  nicht  zuerkannt  werden. 

Wohl  aber  kann  Interposition   der  Kapsel   bei   den   beiden  übrigen  1 
Bnden.    Bei  der  einen  ist  durch  Flexion  mit  Adduction  und  Rotation  nach  auasen  die  Ka| 
parallel  der  Aic  am  Schenkolhab   nahe    an  ihrer  oder  in  ihrer  Insertion  daselbst 
(l.uiatio  iliaoa  oder  ileo- ischiadica),  während  bei  der  anderen  die  ganie  Kapsel  vom  S 
bals  abgerissen  ist  und    sich    als  Repoiiilionshinderniss   in  die  Pfanne    hincinsulegco  vornuf. 
Diese  Form  ist  die  Folge  einer  üchwcreu  circumducirendcn  üewalL     Weniger  von  Bodeulnng 
ist  der  übrigens  seltene  Totalriss  am  Pfaunenrand. 

Dcbrigens  sind  oiperimcntell  die  teUtgesohUderten  Formen  selten. 

Für  die  Stellung  de.s  verrenkten  Kopfes  ist  vor  allem  bestimmend  dflj 
erhaltene  Theil  der  Kapsel.  Er  üxirt  den  Kopf  durch  eine  Spanooi 
an  dem  abnormen  Standort.  Man  hat  bereits  .seit  Jahren  darauf  hingt 
dass  gerade  der  sLärksle  Theil  der  fibrösen  Verstärkung  der  Kapsel, 
Ligament.  Bertini,  nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  ganz  zerreisst,  und  t 
ihm  für  die  Stellung  des  Kopfes  durch  seine  Spannung  die  grösste  lledcun 
«ufällt.     Uigelow  hat  dieser  Annalime  die  weittragendste  Bedeutung  geg«b( 


&f  fMizf^  liinthiMluiii:  der  Liixatlonen  auf  Grund  derselben  gemacht,  und  es 
M  sicher,  dass  sich  die  typischen  Lusationen  mit  Feststellung  des  Kopfes  an 
«nem  BÄnderpräparal  herstellen  lassen,  wenn  auch  sämmtUche  Muskeln  und 
Ilücler,  mit  Ausnahme  des  gedachten,  durchschnitten  sind.  Die  Thatsache  ist 
wichtig  genug  in  ihrer  Bedeutung  für  die  Therapie,    insofern  jede  Reductions- 

methnde,  welche  zweckmässig  ist,  mit  diesem  Band  rechnen,  es  bald  erschlaffen. 

6Ald    in  seiner  Spannung  benutzen  muss,    indem  der  Kopf    um  das  gespannte 

Band  herum  in  die  Pfanne  li ineingedreht   wint. 

Dir  Emtheiliiag  Bigelov'a  io  regolmäasige  Luiatiocien,  welche  ihre  Stellung  eben 
Ntrcb  du  Krhaltonsein  des  ganzen  oder  eioes  Tbeils  des  Bandes  behaupten,  und  in  un- 
'•f  rlraässige.  bei  welcheo  vegen  Zerrissensetn  des  Daades  kein  Typus  varhandca  ist.  ist 
1  die  Erkenntniss  die5e.s  Verfahrens  basirt  und  praktisch  verwendbar. 

Ganz  ohne  Bedeutung  sind  übrigens  die  anderen  Weichtheile  für  die 
iletlunje  de.s  Kopfes  und  die  Hindemisse  der  Keposilion  gewiss  nicht.  Da.s 
ijgamenl.  leres  ist  freilich  immer  zerrissen,  aber  die  oben  angeführte  Inversion 
ler  Kapsel  kann  sicher  in  manchen  Fällen  ein  Repositionshindemiss  sein, 
linocr  wies  in  einem  Falle  am  Präparat  die  Interposition  des  abgerissenen 
leniscuK  als  Repositionshindemiss  nach.  Andererseits  sind  die  Muskeln  wohl 
loch  aucli  nicht  ganz  von  Schuld  freizusprechen.  Freilich  sind  sie  in  ihrem 
'rrhallen  zu  den  verschiedenen  Formen  der  Luxation  nicht  constant,  und 
I  deshalb  ist  mit  ihnen  nicht  in  der  Art  zu  rechnen,  wie  mit  den  fibrösen 
'er5IJlrkungsbändem.  Die  kleinen  Rollmuskeln,  welche  hier  wesentlich  in 
_  ■-  kommen,  sind  nämlich  öfter  vollkommen  zerrissen,  in  anderen  Fällen 
)d(>i;h  wird  besonders  für  die  hinteren  Luxationen  die  Stellung  durch  einen 
der  den  anderen  derselben  (Pyriforrais,  Obturator  extemus,  Obturator  internus) 
eslimmi.  Biegelow  lässt  nur  den  Obturator  internus,  welcher  an  seiner 
gnten;n  Fläche  bestimmte  sehnige  Verstärkungen  habe,  gelten.  Meist  werden 
llerdings  für  die  Reposition  diese  passiv  gespannten  Muskeltheile  keinen  un- 
bcrwindlichen  Widerstand  .setzen. 

Im  Ganzen  selten  finden  sich  Knochenverletzungen  bei  der  Hüft- 
ixation.  Am  häufigsten  ereignen  sich  noch  circumscripte  Pfannenabbrüche, 
lumal  die  Abbruche  am  hinteren  Pfannenrand  sind  als  schwere  Compli- 
ttlionen  der  Luxation  anzusehen,  insofern  sie  wohl  die  Einrichtung  gestatten 
ifinnm,  aber  für  das  Wiederzustandekommen  der  Verrenkung  bei  einiger  Aus- 
lehnong  sehr  günstig  sind.  Andererseits  vermögen  sie  sich  aber  auch  zu 
fislociren  und  zu  interponiren,  dermassen,  dass  die  Einrichtung  überhaupt 
rieht  gelingt.  In  seltenen  Fällen  complicirte  sich  die  Luxation  mit  einem 
Schenke)  halsbruch. 

g  25.  Die  Gewalten,  welche  zu  Luxation  führen,  greifen  nur  sehr  selten 
iea  Trnchantor  major  an,  indem  sie  durch  denselben  den  Kopf  direct  aus  dem 
tielenk  hinausdrängen.  In  den  meisten  Fällen  entsteht  die  Verrenkung  durch 
exireme  Bewegungen  im  Hüftgelenk,  welche  bald,  indem  die  Gewalt  auf  die 
Extremität  wirkt  (Fall  auf  das  llectirl*  Knie,  mit  gespreizten  Beinen  etc.), 
bald  durch  Bewegung  vnn  Rumpf  und  Bocken  gegen  die  Extremität  (Ver- 
lehültelwerden  etc.)  herbeigefuhrl  werden.  Die  beiden  Gewalt  ein  Wirkungen, 
Äreclf  und  indirecte,  können  sich  selbstverständlich  combiniren. 

Zur  Luxation  führt  eine  llebelbewegung,  indem  nach  Ueberwindung  der 
BiLsprechendcn  Muskel-  und  Bänderhemmung  der  Schenkelhals  sich  gegen 
ir^'nd  •■inen  Punkt  in  der  Peri|»heric  des  Pfannenrandes  anlehnt  und  so  ein 
EypoiDflehlium  geschaffen  wird,  um  welches  die  an  dem  langen  Hebelarm  des 
OberM'henkel.i    einwirkende  Gewalt    d^n  Gelenkkopf  gegen  die  Kapsel  drängt., 
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Da.s  Schema  für  die  Luxation  ist  demnach  ziemlich  einfach,  indem  wir 
als  häufige  Formen  nur  solche  über  die  .Seitenränder,  also  innere  (vordere)  und 
äussere  (hintere)  zu  unterscheiden  haben.  Die  äusseren  (hinteren)  scheiden 
sich  dann  wieder  in  höhere  und  tiefere  (iliaca,  ischiadica),  die  inneren  me- 
dianwärts  gehenden  lauch  vordere  genannt;,  in  die  inneren  oberen 
(pubica,  ileopectineaj  und  in  die  inneren  unteren  (obturatoria). 

Dazu  konnnen  dann  noch  die  seltenen,    in  verticaler  Richtung  nach  obei^ 
(supracotyloidea)  oder  unten  (auf  das  Tuber  ischii)  gehenden  (infracotyloidear 

Wenn  wir  dieses  Schema  im  Wesentlichen  unseren  Betrachtungen  zi  » 
Grunde  le^^en,  so  werden  wir  nicht  unt(?rla.ssen,  an  geeignetem  Ort  öfter  beob — 
achtete  Zwischen-  und  Uebergangsfornien  zu  erwähnen. 

Huctcr  hat  auch  die  Luxationen    au    der  Hüfte    nach    ihrer  Entstehung   in  BougiiU)j;!>  -~ 
und    Streckungsluxationen    cingcthcilt.     Die    Beugungsluxationen    zerfallen   in    solche    duTcl.s 
Beugung  und  Adduetion  (iliaca  und  ischiadica)  und  in  solche  durch  Beugung  und  Abductiovi 
(obturatoria)  entstandene.    Die   Luxationen    durch    Streckung   zerfallen    wieder   in    Luxatiüo 
durch  Streckung  und  Abduction  (suprapubica)    und    in   die   durch  Streckung  und  Adductiou 
herbeigeführten  (ilcopectinea).     Wir   halten    diese  Einthcilung   für   nicht   durchfuhrbar,    wc// 
nicht  alle  Luxationen    der  Hüfte  durch  die  gedachten  mechanischen  Einwirkungen  entstehen. 
Auch  ist  die  Eintheiluug  für  den  Lehrzweck  unserer  Ansicht  nach  für   das  Hüftgelenk   nicht 
practisch. 

§  24.  Wir  führten  an,  dass  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  der 
Schenkelkopf  über  den  Rand  der  Pfanne  hinausgehebelt  wird.  Damit  er 
aus  dem  Gelenk  hinaus  kann,  ist  zunächst  nothwHMidig  ein  Riss  in  der 
Kapsel.  Dieser  Kapselriss  ist  von  sehr  verschiedener  Form,  Lage  und  Aus- 
dehnung. Gelle,  welcher  eine  sehr  sorgfältige,  experimentell  anatomische 
Arbeit  darüber  geliefert  hat,  nimmt  vier  durch  ihre  verschiedene  Lage,  Richtung 
und  Ausdehnung  unterschiedene  Formen  der  Kapselrissc  an. 

Bei  der  ersten  Form  verläuft  der  Riss  parallel  der  Längsausdehnung  der  Kapsel  im 
hinten  unteren  Theil  derselben,  beginnt  mit  breiterer  Basis  am  Limbus  und  endigt  mit  seiner 
Spitze  an  der  Kapsclinsertion  des  Femur.  Diese  Fonn  des  Risses  entsteht  durch  einen  Stoss, 
welcher  den  flectirten  Schenkel  traf  und  je  nach  der  weiteren  (lewalt^inwirkung  meist  zu  der 
Luxatio  iliaca,  seltener  zur  obturatoria  führt.  In  seiner  Form  und  Lage  liegt  kein  Grund, 
ihn  als  für  die  Reposition  bei  der  Flexionsmethode  hinderlich  anzusehen. 

Bei  der  zweiten  Form  lindet  sich  ein  zur  Kapselaxe  perpendicularer  Riss  auf  der 
Vorder-  und  Hinterfläche,  und  zwar  nahe  am  Pfannenrand. 

Abduction  bei  Semiflexion    veranlasst  den  Riss  auf  der  vorderen  Fläche  (Luxatio  obtu-  — ^. 

ratoria.).  Inuenrotation  führt  dasselbe  auf  der  Hinterfläche  herbei  (Luxatio  iliaca  directa).  _  ^j-^. 
Ebenso  kann  im  oberen  Thcil  durch  Adduetion  der  Kapselriss  so  entstehen,  dass  eine  Supra-  ~^- 
cotyloidea  und  im  unteren  Thoile  so,  dass  eine  Luxatio  ischiadica  mit  Neigung  zum  Wechsel  M  r^^\ 
nach  der  Obturatoria  und  Iliaca  entsteht.  Ein  eigentliches  Hindemiss  der  Reposition  kann  .«zv^cin 
auch  dieser  Form  des  Kapselrisses  nicht  zuerkannt  werden. 

Wohl  aber  kann  Interposition    der  Kapsel   bei   den   beiden  übrigen  Formen  statt-  —  j^^i- 
finden.    Bei  der  einen  ist  durch  Flexion  mit  Adduetion  und  Rotation  nach  aussen  die  Kapsel  J  '»t-  €-\A 
parallel  der  Axe  am  Schenkelhals    nahe    an  ihrer  oder  in  ihrer  Insertion  daselbst  abgeris8en.cs  "^«en 
(Luxatio  iliaca  oder  ileo-ischiadica),  während  bei  der  anderen  die  ganze  Kapsel  vom  Schenkel —  J'ss^^el- 
hals  abgerissen  ist  und    sich    als  Repositionshindeniiss   in  die  Pfanne    hineinzulegen  vermag-  "^^j^js^. 
Diese  Form  ist  die  Folge  einer  schweren  circumducirenden  Gewalt.    Weniger  von  Bedeutung^ xz^kjodc 
i.st  der  übrigens  seltene  Totalriss  am  Pfannenrand. 

Uebrijjens»  sind  experimentell  die  lelztgeschilderteu  Formen  selten. 

Für  di(*  Stellung  des  verrenkten  Kopfes  ist  vor  allem  bestimmend  denr  -^  .bdc 
erhaltene  Theil  der  Kapsel.  Kr  üxirt  den  Kopf  durch  eine  Spannunu rv x^ur 
an  dem  abnormen  Standort.  Man  hat  bereits  seit  Jahren  darauf  hingewiesen .«•^»-•^r^^e 
dass  gera<h»  der  stärkste  Theil  der  fibrösen  Vei'stärkunir  der  Kapsel,  da?^^iJL»  d«^ 
lii^ameni.  Bertini,  nur  in  s<»ltenen  Ausnahmefällen  ganz  zerreisst,  und  das.*2«?t.^sla^ 
ihm  für  die  Stellung  des  Kopfes  durch  seine  Spannung  die  grösste  Bedeutun^^cv  m^Jins: 
zufällt.     Bigelow  hat  dieser  Annahme  die  weittragendste  Bedeutung  gegebenrm -^* «'/?, 
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äe  ganze  Eintheilung  der  Luxationen  auf  Grund  derselben  gemacht,  und  es 
ist  sicher,  dass  sich  die  typischen  Luxationen  mit  Feststellung  des  Kopfes  an 
einem  Banderpräparat  herstellen  lassen,  wenn  auch  sämmtliche  Muskeln  und 
B«Äder,  mit  Ausnahme  des  gedachten,  durchschnitten  sind.  Die  Thatsache  ist 
wicHtig  genug  in  ihrer  Bedeutung  für  die  Therapie,  insofern  jede  Reductions- 
»nötliDde,  welche  zweckmässig  ist,  mit  diesem  Band  rechnen,  es  bald  erschlaffen, 
fcalci  in  seiner  Spannung  benutzen  muss,  indem  der  Kopf  um  das  gespannte 
ß^*xd  hemm  in  die  Pfanne  1) ineingedreht  winl. 

Die  EintheiluDg  Bigelow^s  in  regelmässige  Luxationen,  welche  ihre  Stellung  eben 
"^«"oh  das  Erhalt^nsein  des  ganzen  oder  eines  Thcils  des  Bandes  behaupten,  und  in  un- 
''*^  K  elmässige,  bei  welchen  wegen  Zerrissensein  des  Bandes  kein  Typus  vorhanden  ist.  ist 
*^"f    die  Erkenntniss  dieses  Verfahrens  basirt  und  praktisch  verwendbar. 

Ganz    ohne    Bedeutung   sind    übrigens    die    anderen  Weichtheile    für    die 
^t  ^Ihmg  des  Kopfes    und    die  Hindemisse  der  Reposition    gewiss  nicht.     Das 
^igament.  teres  ist  freilich  immer  zerrissen,  aber  die  oben  angeführte  Inversion 
l^^r  Kapsel    kann    sicher    in    manchen    Fällen    ein  Repositionshindemiss    sein. 
^i  nner  wies    in  einem  Falle    am  Präparat  die  Interposition  des  abgerissenen 
^I^niscus  als  Repositionshindemiss  nach.     Andererseits  sind  die  Muskeln  wohl 
^/>ch  auch  nicht  ganz  von  Schuld    freizusprechen.     Freilich  sind    sie  in  ihrem 
^'  erhalten    zu    den   verschiedenen  Formen    der  Luxation    nicht    constant,    und 
^ohon  deshalb  ist  mit  ihnen  nicht  in  der  Art  zu  rechnen,  wie  mit  den  fibrösen 
^^erstürkungsbändera.     Die    kleinen    Rollmuskeln,    welche    hier    wesentlich    in 
■^rage  kommen,    sind    nämlich  öfter  vollkommen  zerrissen,    in  anderen  Fällen 
Jedoch  wird    besonders    für  die    hinteren  Luxationen  die  Stellung  durch  einen 
c^der  den  anderen  derselben  (Pyriformis,  Obturator  extemus,  Obturator  internus) 
tiestimmt.     Biegelow    lässt    nur    den  Obturator  internus,    welcher    an   seiner 
Viinteren  Fläche  bestimmte  sehnige  Verstärkungen  habe,  gelten.     Meist  werden 
^lerdings  für  die  Reposition  diese  passiv  gespannten  Muskeltheile   keinen  un- 
überwindlichen Widerstand  setzen. 

Im  Ganzen    selten    finden    sich    Knochenverletzungen    bei    der  Hüft- 
luxation.     Am    häufigsten    ereignen    sich  noch  circumscripte  Pfannenabbrüche. 
Zumal  die  Abbruche  am  hinteren  Pfannenrand  sind  als  schwere  Compli- 
cationen  der  Luxation  anzusehen,    insofern  sie  wohl   die  Einrichtung  gestatten 
können,  aber  für  das  Wiederzustandekommen  der  Verrenkung  bei  einiger  Aus- 
dehnung  sehr  günstig   sind.     Andererseits  vermögen    sie    sich    aber    auch    zu 
dislociren    und    zu   interponiren,    dermassen,    dass    die  Einrichtung   überhaupt 
nicht  gelingt.      In    seltenen  Fällen    complicirte    sich  die  Luxation    mit   einem 
Schenkelhalsbruch. 

§  25.  Die  Gewalten,  welche  zu  Luxation  führen,  greifen  nur  sehr  selten 
den  Trochantor  major  an,  indem  sie  durch  denselben  den  Kopf  direct  aus  dem 
Gelenk  hinausdrängen.  In  den  meisten  Fällen  entstellt  die  Verrenkung  durch 
extreme  Bewegungen  im  Hüftgelenk,  welche  bald,  indem  die  Gewalt  auf  die 
Extremität  wirkt  (Fall  auf  das  flectirte  Knie,  mit  gespreizten  Beinen  etc.), 
6ald  durch  Bewegung  von  Rumpf  und  Becken  gegen  die  Extremität  (Ver- 
schüttetwerden etc.)  herbeigeführt  werden.  Die  beiden  Gewalteinwirkungen, 
directe  und  indirecte,  können  sich  selbstverständlich  combiniren. 

Zur  Luxation  führt  eine  Hebelbewegung,  indem  nach  üeberwindung  dor 
Entsprechenden  Muskel-  und  Bänderhemmung  der  Schenkelhals  sich  gegen 
i  rgend  einen  Punkt  in  der  Peripherie  des  Pfannenrandes  anlehnt  und  so  ein 
Hypomochlium  geschaffen  ^ird,  um  welches  die  an  dem  langen  Hebelarm  des 
Oberschenkels    einwirkende  Gewalt    den  Gelcnkkopf  gegen  die  Kapsel  drängt. 
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Diese  wird    gesprengt,    und  mm  wird  dur  Geienkko|if  au  der  dem  ^läUipi 
gegenüberliegenden   Stelle    über    den  Rand    der  PfiinnL'  liinübi-rgplicbcll, 
dies  bei  den  einzelnen  Formen  der  Luxation  zu  Slandu  krimint.    das  hat 
das  Leichenexperiment,  welches  zum  Studinm  der  Pjithologic  und  Thera^ 
derselben  gleicb  wichtig  ist,  ji^elehrt,  und  wir  kommen  daruuf  bei  den  einzeln 
Fonnen  zurüfik.     Die  Stellung,  welche  der  Gelenkkopf  aur  diese  Wei«- 
der  Pfanne  einnimmt,  wird  durch  nun  folgende   Bewegungen,  sei  es.  t 
die  Extremität    dabei    den  GeseUen    der  .Schwor''    oder  willkürlivhen  Htu 
Bewegungen  folgt,  modilicirt.    So  untorscheidct  man  aucli  bei  der  Uüfllui 
primäre  und  secandäre  Stellung. 

NiebAua  (Bero)  b»l  in  einer  dieser  Frage  gevidnit'Len  Arbeil  S4  FiUI«  von  ( 
eis^tretener  doppelsei tigor  Luxation  der  Hüfte  «ujamineugeatellt.  Es  ist  vohl  ieübl  ht- 
greitliab,  dass  aolcbe  durcb  die  gleichen  Urs»cbeo  wie  die  einfachen  Luxationen,  Unaeben. 
welcbe  bier  auf  beide  Gelenite  wirken,  borboigerdhrt  werden,  und  so  werden  denn  aneb  Ter- 
Bctiültungeo,  Stosac,  welche  den  Stamm  gewaltsam  nach  vom  oder  binkn  drängten,  i 
gegeben.  Es  wurde  tlfiiereitensien  oder  Hypecllexion  ertwungen  und  dadurch  die  Ltuaf 
VeriutUnissmässjg  »eilen  gingen  beide  Luxationen  narb  derselben  Ricbtung  (4  mal  nach  i 
4  mal  nach  binton),  öfter  waren  sie  ungle  leb  artig,  doch  am  hüuügsten  war  auob  hier  ^ 
iliaeale.     iO    von    den  34  Kranken    wurden  gebellt,    d.  h.  ibrc  Luxationen  wurden 

§  26.  Die  Einrichtimg  der  Schenkel! uxalion  hat  man  trüber,  trotzdi 
dass  schon  von  Hippocrates  zum  Theil  bessere  Kegeln  aufgestellt  woi 
(BeuguQg  bei  leichtem  Hin-  und  Herbewegen  des  Schenkels 
öfter  zur  Reductjon  genügen)  meist  olme  alle  Berücksichtigung  der  Aetjolof 
und  des  anatomischen  Verhaltens  der  Theile  durch  Extension  in  der  Ac" 
des  Gliedes  versucht,  oft  mit  Anwendung  enormer  Gewalt,  Doch  lel 
schon  Petit  die  Extension  bei  flectirtem  Knie,  und  eine  Anzahl  von  Chi 
(Kirkland,  Anderson,  Pouteau,  Par6  u.  A.)  bezeichneten  spitzwink] 
Flexion  des  Schenkeis  mit  Rotationsbewegungen  für  das  richtigste  Verbhn 
In  diesem  Jahrhundert  lehrten  etwa  gleichzeitig  Despr^s  in  Frankreich  i 
N.  R.  Smith  in  Amerika  (1836),  letzterer  gestützt  anf  die  von  seinem  VaU-r 
Nathan  Smith  seit  1815  geübte  Methode,  dass  die  Luxat.  iliaca  durch 
Flexion  mit  Auawärtsrotation  eingerichtet  werden  müsse.  Seitdem  ist  nun  (*" 
Methode  überall  geübt  worden.  Dass  das  gedachte  Verfahren  nur  i  ' 
schaftlich  begründeten  Methode  geworden  ist,  darum  hat  sich  zuiniU  RoW 
durch  genaues  experimentelles  und  anatomisches  Studium  in  der  gedi 
Richtung  verdient  gemacht.  Busch  hat  den  Roser'schen  Untersuchungen J 
der  gleichen  Richtung  noch  manches  hinzugefügt.  Wir  benutzen  Jetxt 
Kenntniss  der  Eni-stehung  der  Luxation,  wie  wir  selbige  casuistisch  und  i 
perimentcll  gewonnen  haben,  zusammen  mit  dem  anatomischen  Befund  Tai  i 
Reposition,  und  da  ergiebl  sich  dass  die  einzelnen  Luxationen,  insofern 
durch  bestimmt«!  Hebelbewcgungen  entstanden  sind,  meist  durch  die  diu 
Bewegungen  cntgcgonsetzton,  welche  in  der  FlexionsstcIIung  vurgi-aom 
werden,  in  welcher  die  Verrenkung  entstand,  bei  Benutzung  bestimmter  t 
haltener  Theile  des  Baiidapparates  (Ligament.  Bertini  Bigelow)  wieder  i 
ihrer  pathologischen  Stellung  in  die  Pfaime  zurückgehebelt,  gedreht  ' 
können.  So  wird  die  Kinrichtani;  auch  hier  nicht  mit  roher  Gewalt,  noaät 
mit  kluger  Benutzung  näherer  Kenntnisse  durch  die  Hand,  indem 
Gctenkkopf  mit  Umgehung  der  Hindernisse  meist  den  Weg,  auf  welobem  1 
das  Gelenk  verliest,  /uriickwaiidem  lassen,  vollbracht. 
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b  >  Luxation  über  den  lateralen  Pfannenrand  (Luxation  nach  aussen,  nach  hinten, 
Liixatio  retroglenoidea).  Lux.  ischiadica,  Luxatio  iliaca.   Luxation  durch  Beugung 

und  Adduetion  (Hu  et  er). 

§  27.  Lässt  man  an  der  Leiche  Becken  und  Rumpf  fixiren  und  beugt  nun  das  Bein 
im  Hüftgelenk,  adducirt  es  dann  stossweise  und  rollt  es  einwärts,  so  entsteht  die  Verrenkung 
über  den  lateralen  Rand  der  Pfanne.  Es  hat  sich  dabei  auf  der  inneren  oberen  Seite  der 
Pfanne  für  den  Schenkelhals  ein  Stützpunkt  gebildet,  so  dass  der  Kopf  mit  grosser  Kraft 
^egen  den  hinteren  unteren  Abschnitt  der  Kapsel  angedrückt  wird.  Die  Kapsel  zerreisst  und 
der  Kopf  tritt  über  den  seitlichen  Pfannenrand  hinaus. 

Für    das  Zustandekommen    der  beiden  Formen  der  lateralwärts  gehenden 
Luxation,    der  Luxat.    iliaca  und  der  ischiadica,   ist  wohl  die  Flexions- 
stellung   des  Schenkels    massgebend.     Wirkt    die    luxirende  Gewalt  auf  den 
in  starker  Beugung  stehenden  Schenkel  ein,  so  stemmt  sich  der  Schenkelkopf 
mehr   gegen    den    nach    unten  aussen  gelegenen  Theil  der  Kapsel,    so  dass 
dieselbe  hier  einreisst,  während  Rotation  nach  innen  bei  geringer  Beugung  den 
lateralen  Theil  der  Kapsel  zeneissen  wird.    So  entstehen  die  beiden  Formen 
der  Verrenkung,    die    iliaca    in    der    letztgedachten,    die    ischiadica  in  der 
erstgedachten  Art.     Wir    behalten    die    beiden  Namen    bei,    obwohl   nicht  die 
ALDOchen,  das  Os  ilei  und  der  Sitzbeinausschnitt,    sondern  die  Zerreissung  der 
Kapsel    und    die  Stellung  des  Kopfes  zu  bestinmiten  Muskeln,    falls  sie  nicht 
zerrissen    sind,    massgebend    erscheinen,      lieber    die    relative    Häufigkeit    der 
beiden  Formen  wollen  wir  kein  Urtheil  abgeben.     Roser   erklärt  die  ischia- 
dica für  die  häufigste,  während  Kocher  angiebt,  die  iliaca  werde  allgemein 
als   die  häufigste  angesehen. 

Bei  der  Luxatio  iliaca  steht  der  Gelenkkopf  hinter  der  Pfanne  bald 
höher,  bald  tiefer  auf  dem  Darmbein  unter  dem  Glutaeus  maximus.  Er 
«hersehreitet  nur  selten  eine  Linie,  welche  man  von  der  Spina  anterior  inferior 
nach  der  obersten  Grenze  des  Hüftausschnittes  gezogen  denkt  (Malgaigne, 
Rosen.  Das  Ligament.  Bertini  verhindert  in  der  Regel  ein  höheres  Auf- 
steigen. 

Er  lehnt  sich  nach  oben  gegen  die  mehr  weniger  zerrissenen  Muskeln  (Glutaeus  medius 
UDd  minimus)  und  das  Darmbein  an.  Die  kleinen  Roll musk ein  sind  entweder  zerrissen  oder 
erhalten.  In  letzterem  Falle  geben  die  Muscul.  obturatorii  die  untere  Grenze  für  den  Kopf, 
d.  h.  derselbe  steht  zwischen  ihnen  und  dem  Pyriformis  und  Glutaeus  medius.  Der  Kapsel- 
riss  liegt  wesentlich  an  der  lateralen  Seite  des  Gelenks,  wenn  die  Kapsel  nicht  breit  ab- 
gerissen ist.  Das  Ligamentum  ileofemorale  ist  erhalten  und  besonders  in  seinem  äusseren 
Schenkel  stark  gespannt  (Bigelow):  denn  wenn  man  den  äusseren  Teil  des  Bandes  bei 
einer  an  der  Leiche  gemachten  Luxation  durchschneidet,  so  verschwindet  die  charakteristische 
Rotation  nach  innen.  Uebrigcns  tragen  die  erhaltenen  schwächeren  Kapseltheüe  zu  dem 
Bestehenbleiben  der  typischen  Stellung  mit  bei. 

Was  die  Symptome  der  Luxatio  iliaca  anbelangt,  so  fällt  als  das 
Wesentliche  sofort  eine  durch  die  gespannte  Kapsel  erhaltene  starke  Rota- 
tion des  Schenkels  nach  innen  auf.  Man  erkennt  dieselbe  an  dem  Stand 
der  Patella  und  an  der  Innenrotation  des  Fusses.  Beim  Stehen  oder  Liegen 
des  Kranken  kreuzen  die  Zehen  des  luxirten  Fusses  die  Zehen  oder  den  Fuss- 
rücken  des  gesunden.  Daneben  ist  die  Extremität  adducirt.  Die  Flexions- 
stellung wechselt,  meist  ist  sie  nicht  sehr  hochgradig.  Ebenso  verhält  es  sich 
mit  der  Verkürzung  der  Extremität.  Ist  der  Kopf  ziemlich  in  gleicher  Höhe 
mit  der  Pfanne  am  lateralen  Rand  derselben  stehen  geblieben,  so  pflegt  die 
N'tTkiirzung  nicht  sehr  hochgradig  zu  sein.    Dahingegen  kann  eine  reelle  Ver- 
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kürzuDg  von   ein    bis    zu    zwei  Zoll    eintreten,    wenn    eine  VersdiieliHnj:  d«»,^ 
Kopfes  höher  hinauf  auf  das  Darmbein  stattfand. 

Bei  der  UDtersuchuQg  dieser  Verhältnisse  muss  mao  jedoch  die  massige  Adductiua^. 
Stellung  bcrüehsichtigcn.  in  welcher  sich  der  Schenkel  befindet.    Durch  sie  wird  eine  sirhei^ 
bare  Verkürzung  mit  Beckenhoehstellung  herbeigeMhrr. 
Fig.  59.  Durch    Messung  in    der   oben  beschriebenen   Art.  B^ 

Stimmung  des  Trochanterstandes  im  Verhältnii^s  tw 
Koser-Xelaton'sehen  Linie  u.  s.  f.  stellt  man  4» 
wirkliche  Verkürzung  fest  (siehe  die  Fig.  59). 

Es  hängt  von  der  Körperfülle,  dem  Fetl- 
roichthiini  und  der  Ausbildun{r  der  Muskeln 
a.\i,  oh  man  den  Kopf  auf  dem  Darmbein 
fühlt  oder  nichl.  Deutlicher  wird  dies  .Sjiu- 
ptom  durch  leichte  Rotationsbewegungen,  weiche 
man  mit  der  Kxtremitiit  ausführt. 

Von  Bewegungen  ist  die  Flexion  moidivh. 
die  Rotation  nach  aussen  und  zumal  die  \\>- 
duction  gehemmt. 

Bei  derLuxat.  ischiadiea  zorreissi.  wie 
wir  oben  anführten,  der  untere  äussere  Theil 
der  Kapsel  und  bei  der  nun  folgenden  Ad* 
duciion  (Innenroration  ist  weniger  wichtig  für 
das  Zustandekommen  der  fraglichen  Verletzung. 
Roser)  tritt  der  Kopf  ülier  den  unterttn  Pfanocn- 
rand  heraus. 

Tritt  er  .schon  bei  starker  Flexion  heraus, 
so  kann  er  müglicher  Weise  stehen  bleiben  unter  der 
^'arami.setz^ng.  dass  keine  Rotation  binzukömmt.  Er  - 
st«ht  dann  mi!  dem  Tuber  ischii  (Luiatio  infraco-  - 
lyloidea.  Luxatiau  nach  unten).  Es  genügt  aber  — 
eine  leichte  Rotatian  nach  innen,  um  ihn  von  seinem.« 
unsicheren  Stand  auf  der  vorderen  Kante  des  Tubei— ■ 
ischii  nach  hinten  treten  zu  lassen,  oder  aber  eine:^ 
Rotation  nach  aussen  befürdcrt  ihn  medianwärt..^  anfr 
'la.s  Foramcn  ovale.  Dies  sind  also  die  Fälle.  beE  - 
welchen  ein  Uebcrgang  zwischen  den  beiden  Luiatiuns — 
formen  nach  innen  und  nach  aussen  müglich   ist. 

In    der    deutschen    Zeitschrift    fiir    Chirurgie    ba^ 
Wendel  (Uarburger  Klinik)  die  Luialio  infncotyloidf^B 
auf  Grund  einer  Beobachtung  besprochen.    Durch  Erd 
inassen,    welche    auf   den  Rücken    ticlen.   während    di^v 
ßeine  gespreizt   wurden,   erlitt   ein  Arbeiter  eine  Vei — 
Ictzung   der    Hüfte.    Bei    der  Aufnahme    in  die  Klini^h 
war   das    Hüftgelenk  stark    gebeugt   (45°),    der    Obci — 
Schenkel    abducirt   und   in    mittlerer   Kotationsittellun  ^ 
federnd  llxirt.     Das  Röntgenbild    zeigt  den  Kopf   uote-r 
der  Pfanne  auf  <lem  absteigenden  Sitzbeinast.    Die  Ri?>- 
positiou  gelang  erst  bei  starkem  Zug  an  dem  Bein  oarA 
starker  Beugung.  Adductiün  und  Ausscnrotation. 

■  Aus  der  Literatur  konnte  Wende!  nur  U  sichere 
ähnliche  Beobachtungen  der   seinigen  zur  Seite  st«lleii. 

Die  Stellung  des  Kopfes,  nachdem  er  den  Pfannenrand  unten  aussen 
überschritten,  wird  nun  meist  besiimmi  duri;h  die  seciindärcn  Bewegungen. 
Kr  bleibi  entweder  nach  unten  von  dem  Obturalor  internus  zwi-^chen  ihm  und 
dem  <iiiadratu>  stehen,  oder  er  drängt  sich  noch  etwas  weiter  hinauf,  so  ifass 
die  ges|ijmnle  Sehne  des  Ohturator  inlernus  sich  über  den  oberen  L'mfang  des 
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Schenkelhalses  hinzieht.     Aber  öfter    ist    auch    diese    starke  Sehne  zerrissen, 
und  trotzdem    bleibt    die  typische  Stellung  erhalten  (Roser,  Tillaux  u.  A.). 
Daraus    geht    hervor,    dass    der  Sehne    des  Obturator  internus    nicht    die  Be- 
deutung zukommen  kann,  welche  ßigelow  ihr  bcimisst,  indem  er  diese  Form 
der  Luxation  als  Luxation    unter    der  Sehne    bezeichnet.     Viel    mehr    maass- 
gebend  wird  sein  die  Art  des  Kapselrisses,  welcher  für  die  typische  Form 
sich  nur  an  der  unteren  äusseren  Seite  findet,  während  der  äussere  Theil,  also 
der,  welcher  hinter  den    kleinen  Rollmuskeln    liegt,    intact    bleibt.     Der  Kopf 
geht    aus    seinem  Riss    heraus,    um    den    erhaltenen  Kapseltheil    herum,    und 
dieser  wird  vom  hinteren  Rand  der  Pfanne    nach    dem  Schenkelhals    hin    ge- 
spannt.    Das  Ligamentum  Bertini  ist  erhalten  und    ebenfalls    stark   gespannt, 
zumal  in  seinem  inneren  Theil. 

Die  secundäre  Bewegung,  welche  bei  der  in  starker  Flexion  entstehenden 

Verrenkung  eintrat,  war  fast    immer  eine  Streckung.     Trotzdem    bleibt    meist 

der  Schenkel    in    hochgradigerer  Flexion    stehen,    als    bei    der  Luxatio  iliaca. 

Ueber  den  Grad  der  Innenrotation  gehen  die  Ansichten    auseinander.     Roser 

iasst  die  Innenrotation  geringer  sein,  während  Bigelow,  Kocher  die  stärkere 

Dotation  der  Extremität    nacli    innen    betonen.     Da  der  Kopf  tiefer  steht,    so 

ist  die  Verkürzung   geringer    und    man    fühlt    den    verrenkten  Theil    weiter 

unten  in  der  Gegend  des  Os  ischii. 

Aus  der  oben  geschilderten  Spannung  der  hinteren  Kapselwand  und  des 
l.ig.  Bertini  ist  leicht  begreiflich,  wie  gerade  diese  Luxationen,  so  lange  man 
noch  durch  Zug  bei  ausgestreckter  Lage  des  Gliedes  operirte,  in  so  üblem 
Senommee  standen.  Der  Luxation  nach  hinten  mit  AuswärtsroUung  des 
Schenkels  wollen  wir  hier  nur  kurz  Erwähnung  thun.  Die  atypische  Form 
kommt  nur  zu  Stande  bei  erheblicher  Zerreissung  der  Kapsel,  insbe- 
sondere bei  Abreissung  des  Ligament.  Bertini.  Sie  kann  auch  ausnahmsweise 
bei  ausgedehntem  Abbnich  der  hinteren  Pfannenwand  eintreten. 

§  28.  Man  hat  in  der  letzten  Zeit  von  verschiedenen  Seiten  Gewicht  darauf  gelegt, 
die  Reposition  des  luxirten  Hüftgelenks  ohne  Narcose  zu  bewirken.  Wir  sehen  weder 
für  den  Operateur,  noch  weniger  aber  für  den  Verletzten  einen  Vortheil  in  diesem  Ver- 
fahren, da  wir  es  einmal  für  zweckmässig  halten,  den  activen  Widerstand  der  Muskeln, 
welcher  einen  unberechenbaren  Factor  zu  den  uns  grossentheils  bekannten  Hindernissen  der 
Bcduction  hinzufügt,  durch  die  Narcose  zu  eliminiren,  und  es  andererseits  unzweifelhaft  ist, 
dass  auch  eine  verhältnissmässig  rasch  ausgeführte  Einrichtung  in  den  meisten  Fällen  eine 
recht  schmerzhafte  Operation  ist.  Denn  es  liegt  ja  in  der  Natur  der  Verhältnisse,  wie 
sie  sich  am  Hüftgelenk  fmdcn,  dass  auch  bei  unseren  verbesserten  Reductionsmechanismen 
die  Reposition  immer  eine  Leistung  darstellt,  welche  mehr  Kraft  beansprucht,  als  dies  bei 
der  Einrichtung  irgend  eines  anderen  Gelenks  in  der  Regel  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Die 
Schwere  des  Gliedes,  die  vertiefte,  für  directen  Druck  ziemlich  unzugängliche  Lage  des  luxirten 
Kopfes,  der  hoho  Pfannenrand  sind  eben  so  >iele  Erschwerungsgründc  für  eine  leichte  Reposition. 

Man  kann  die  Reposition  yoroehmen  an  dem  auf  einer  Matratze  auf  dem  Boden 
liegenden  Verletzten.  Der  Chirurg  hat  dann  den  Vortheil,  dass  er  an  dem  im  Knie 
flectirten  Glied,  welches  er  mit  einer  Hand  am  Fuss,  mit  der  anderen  am  Unterschenkel 
nahe  dem  Kniegelenk  ergreift,  bequem  manipuliren,  es  tlectirend  anziehen  und  mittels  des 
langen  Hebelarms  am  Unterschenkel  auch  gut  rotiren  kann. 

So  lange  keine  zu  erheblichen  Kraftanstrengungen  nöthig  sind,  besorgt  dann  die  Körper- 
schwere  die  Contraextension,  und  ein  Assistent  kann  durch  Fixation  des  Beckens  vermittelst 
der  auf  den  Darmbeinkamm  aufgesetzten  Hände  das  Becken  noch  weiter  feststellen.  Doch 
kann  man  auch  durch  Tücher,  welche  zwischen  dem  Perineum  durch,  sowie  um  das  Becken 
gefuhrt  und  von  Assistenten  gehalten  werden,  bei  stärkerer  (icwalteinwirkung  die  Contra- 
extension besorgen  lassen.  Selbstverständlich  ist  die  Operation  auch  sehr  wohl  thunlich  und 
für  die  Assistenz  bequemer,  wenn  der  Verletzte  auf  einem  nicht  zu  hohen  Tisch  liegt.  Der 
Operateur  kann  sich  dabei,  wenn  es  nöthig  ist,  neben  dem  Verletzten  auf  einen  festen  Stuhl 
oder  den  Operationstisch  stellen.  Meist  geht  es  jedoch  auch  ohne  diesen  erhöhten  Stand 
des  Operirenden. 

König,  Speeielle  Chirurgie.    8.  Aufl.    Baod  III.  29 
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Mail  i!*i  wolil  ziemlich  allerwürts  davon  »bgekoiiimen,  den 
Zug  in  der  Achse  de.s  Gliedes  in  die  Pfanne  bringen  zu  wollen.  Rs 
liegt  nach  unserer  Schilderung  klar  zu  Tage,  dass  wir  in  dem  Fall  die  Kraft 
wirken  lassen  entsprechend  dem  stärksten  Widerstand,  indnm  wir  jedesnuti 
so  die  gespannten  Theile  der  Kapsel,  zumal  das  Ligament.  Itertini,  in  eriiöbtc 
L  Spannung  versetzen  und  meist  erst  iiaoli  Anwendung  enormer  Gon'alt  oft  errt 
'mit  erheblicher  Zerreissung  der  gespannten  Theile  die  Repomtiim  hewirk^'n- 
Wir  lieniilüen  jetzt  unsere  Kenntnisse  von  der  Entstehung  der  Luxation  und 
unsere  Einsicht  in  das  Verhalten  der  Theile,  welche  den  Kopf  an  abnümier 
Stelle  fixirl.  halten,  um  den  Lusationüniechanismus  gleiubsum  auf  umgekehnem 
Weg  rückwärts  zu  vollführen.  Dabei  stellen  wir  meist  die  zur  Kntäiebung 
der  Luxation  tiulhige  abnorme  Stellung  wieder  her,  erschlalTen  durch  bostimttit« 
Bewegungen  die  gespannten  Theile  iLigam.  Bertinil,  heben  den  Kopf  zur  Höbe 
des  l'fannenrandes  empor  und  drehen  ihn  nun  bei  flectirtcm  Knie  um  laogea 
Hebelarm  der  Extremität  zurück  in  die  Pfanne.  Diese  Drehung  beschreibe« 
wir  um  die  fixen,  jetzt  wieder  in  Spannung  gebrachten  Theile  der  Kapsel,  and 
der  Kopf  schlüpft  durch  das  in  Folge  der  einseitigen  Spannung  klagend  gs- 
machte Loch  der  Kapsel  in  die  Pfanne  hinein.  ^h 
Wir  wollen  hier  zunächst  in  Kürze  entwickeln,  wie  dies  mei.si  fär  ^H 
hinteren  Luxationen  geschehen  kann.                                                                  ^H 

lodern  vir  aiif  die  im  §  26  gegebenen  higtorigchaa  BemerkungCD  verwelMD,  li>lK*lt  alr 
im  AIlijeiiieiDea  äea  Angaben  von  Koacr  und  Itusch,  uod  es  Mhoiat  uns  ktum  ßr  tiae 
anliefe  LuiaCion  dos  Vorfahren,  welches  vir  domgcmüs  aDWCDdeo,  ein  »o  siebpnii,  vi«  Kr 
Schenkel luxatiooen.  So  itehr  wir  dos  Verdienst  Bigelov's  in  Botichung  aur  da«  VentÄndnu* 
der  Abhängigkeit  der  typiaehco  SCelliiDg  der  Luiation  von  dem  Ligam.  Berttni  anSTtenacn, 
»0  veoig  »od  wir  im  Stande,  seine  so  detullirtc  Therapie  tu  eEnpfeblea.  d»ii  wnu)  dbo 
bebpicl.swoise  Tiir  die  Reposition  der  Luiatio  iliaca  4  und  für  die  der  obtunloria  10  Uf 
tboden  empfiehlt,  so  fcaan  man  wohl  fragen,  welche  Vortheile  wir  duroli  di«  gtanutn 
Kenntniss  des  Luiationsmeehani3[nu.s  gewonnen  haben,  und  ea  ist  mit  diesen  Vonueben  voU 
dem  E^perimenCiren  ohne  Plan  Thür  und  Thor  geöfinot.  Wir  würden  diesen  .\u9sprueb  tüekx 
thun,  wenn  es  uua  und  den  meisten  doulscbcD  Chirurgen  nii:bt  gelungen  wäre,  mit  dtn  in 
bespreobendea  Methoden  oder  geringen,  nach  dem  Fall  aoiu  wenden  den  ModificatiAKoa  iaf 
selben  ausiukommeu. 

Als  erste  Regel  für  die  Einrichtung  der  lateralwärt.s  nach  hinten  ^ 
tfllen  Verrenkungen  muss  gelten,  dass  man  dieselbe  romimnil  am  fletitiB 
Gliede.  Man  ergreift  da.S5e!be  in  der  oben  gedachten  Art  und  zicbl  «sl 
nichst  in  der  pathologischen  Adductionsstellung  an.  Dabei  kann  j| 
den  Kopf,  welchisr  sich  durch  die  angegebene  Bewegimg  aus  seiner 
noramenen  Stellung  heraus  auf  den  I'fannenrand  stellt,  noch  durch  nioen  direei 
Druck  mit  der  Hand  ndcr  ruit  iMru-in  durch  ein  um  das  Gelenk  ;;rfOhrles  Tuch 
iiu.sgcübtcn  Zug  Weiler  enip(irhrbeln.  Hei  den  gedachten  [teweguogen  wint 
das  Ligament.  Itertini  erschlafft;  sind  mc  zur  Erschlaffung  nicht  ergiebig  iCkdu^. 
so  hilft  zuweilen  noch  eine  vennehrle  Einwärtsrotation  nach.  Der  Kopf 
ist  jetzt  aus  seiner  angenommenen  .Stellung  so  weit  entfernt,  das»  ttr  d«in 
Kapselriss  gegeDÜberstflht,  und  zuweilen  geht  er  schon  bei  den  gedaclitnn  B» 
wegungen  in  diesen  hinein.  Die  .\dduclion  ist  aber  bei  der  Fleiifn^^ 
sonders  nothwendig,  um  den  Kapselriss  klaffend  zu  machen  (BudcbL 
folgt  di(i  eigentliche  Bewegung,  welche  den  üelenkkopf  über  <I«n 
Pfannenrand  medianwärts  in  den  Kapselspalt  hineinsehlüpfen  lä.ssL 
wegung,  hei  welcher  man  den  Kopf  um  das  sich  .illmiiliir  mehr  n 
spannende  Ligament,  ßertini  wie  die  Speiche  am  Rad  herumdroht, 
Itniiiiion  nach  aussen  bei  allmäljger  Streckung  des  (>lied<-s. 
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9  HodJticAtiiiiieii  crtuidet   d»s  Verfahren  je  Dach  der  Verschieiienheit  des  Falles. 

iadlicb  steigert  m»a  noch  UmstäDden  die  Adduotioo,  den  Zug,  den  diructeo  Drunk 

In  Bemeliung  auf  den  Grad  der  Flexion  gilt  wohl  im  Mlgctnelnen  dcrGnud- 

n  um  30  atärki^r  flectirl,  je  siclierer  die  Verrenkung  eine  Luxatio  iscbiadica  ist. 

M  mit  der  Beugung  bis  über  einen  rechten  Winkel  und  bringt  so  den  Kopf 
pjnöber  dem  mehr  nach  unten  liegenden  Kapaelriss.  Die  Luxatio  iüaea  erfordert  einen 
plinsten  Grad  der  Flexion,  entsprechend  der  Entstehung  in  geringerer  FlexionsstcUung  und 
drn  mehr  seitlichen  Kapselriss.  Zieht  man  xunoehst  bei  massiger  Kletionsstelliing  an,  sii 
nun  die  Klciion  bis  xum  rechten  Winkel  vermehrt  werden,  ehe  man  die  sehlic^sliebe  Rotation 
wh  aiLssen  folgen  lässt  (Kocher). 

Koehcr  vrrlangt  im  Qeginn  starke  ElnwÜrtsrotation,  welahc  durch  Erschlaffung  der 
Kipwl  den  Kopf  mobil  marht.  Er  begründet  dies  damit,  dass,  wenu  der  letztere  Dicht  he- 
n|lich  gemacht  ist  und  dann  auswärts  rotlrt  wird,  derselbe  leicht  oberhalb  des  Pfanoeo- 
rudeii  auf  dem  Becken  herumrutseht.  Es  wird  aus  der  Uiaca  eine  supracotyloidea.  Ich 
btm  dir  Möglichkeit  dieser  Thalsache  nach  eigener  Erfahrung  bestfitigen. 

Wir  müssen  bei  .schwierigen  Fällen  die  eben  geschilderten  Manipulationen 
1  mannigfacher  Weise  mit  kleinen  Abänderungen,  bei  geringerer  Flexion,  AH- 
tHaa,  bei  verstärktem  Zug  u.  s.  w.  niodiiiciren. 

Nach  einer  gelungenen  Reposition  lässt  man  für  einige  Zeit  ruhige  Riickon- 
p  einnehmen.  Ist  Neigung  zur  Wiederkehr  der  Luxation  vorhanden,  so  be- 
stigt man  die  Extremilät  in  Streckung  bei  massiger  Abduction  und  Rotation 
aiis.sen.  Hat  man  einen  eomplieirenden  Abbruch  des  hinteren  l^fannen- 
i  füstgcstellt,  so  ist  KxtensJonsbehandlung  in  der  gedachten  Stellung  zu 
hlen. 

§  29.  Die  Luxatio  obluratoria  {,infrapubica)  (inedianwärts  nach  innen 
)  gehende  Verrenkung)  ist  nach  den  casuistischen  Miltheilungen  bald  hei 
lebUchen  Abductionsbewegungen  iFall  bei  gespreizten  Beinen)  einmal  mehr 
i  gestreckter,  ein  andermal  in  gebeugter  Schenkelstell ong,  bald  durch  einen 
cülag  oder  Stoss  von  aussen  (Kocher)  entstanden. 

Ka  der  Leiche  bann  man  die  Luiation  im  Wescntlioben  durch  Abduction  nebst 
■^otatiau  nach  aussen  berrorrufen.  Am  sichersten  bringt  man  sie  zu  Wege,  wenn  man  diese 
^ve^ogen  am  gebeugten  Schenkel  vornimmt,  dach  entsteht  sie  auch  £uiteilen  an  dem  mehr 
^tniger  gestreckten  (siehe  Luiation  suf  das  SchambeiD).  Beide  Haie  zerreisst  die  Kapsel 
~~~''i  auf  der  inneren  Seite,  aber  im  orsteren  Fall  entsteht  der  Riss  bei  Flexion  zuerst  innen 
Hier  kann,  wenn  keine  ausgiebige  Abduction  nebst  Rotation  nach  aussen  folgt,  der 
^f  aal  der  prominircnden  Kante  des  Os  iscbil  stehen  bleiben,  und  es  ist  noch  möglich. 
p  im  yk91e  einer  entsprechenden  Rotationsbewegung  nach  innen  aus  dieser  senkrecht  nach 
"^  "^  ■  'in  Verschiebung  (Luxatio  intracotjioidea)  eine  Luiation  nach  aussen,  die  Luiatio 
]  (siebe  ohcni,  Eine  entsprechende  Abduclioa  und  Aussen rotation  befiSrdert 
I  Kopf  auf  das  eirunde  Loch.  Dies  ist  tou  praktischer  Wichtigkeit,  da  solche 
r.  j  Luxatio  obturatoria  sich  leiehi  bei  Repositionsbewegungen,  indem  sie  unter  der 
fbenungehen.  in  die  isobiadics  überrühren  lassen,  wie  man  auch  zuweilen  umgekehrt 
tkt,  dasi  die  Luiatio  ischittdica  in  die  obturatoria  übergeht. 

1b    ihnhcber  Ait   hat    die  Form    der  obturatoria,    welche    bei  Abduction    und  Aussen- 
1  in  gestreckter  Stellung  eoLiteht,  eine  gewisse  Venrand tsuhaft  mit  der  Luiation  naoli 
nd  innen  'subpubica.  ileopubiea).    und  besonders  an  der  Leiche  bat  man  os  oft  nicht 
i  der  Uand,    durch    die    gedachten  Bewegungen   jedesmal    mit  Sicherheit    die   eine  oder  die 
"" '    e  Verrenkung  hervorzurufen. 

Bei  der  Luxatin  obturatoria   ist  der  Kapselris.s    von    wechselnder  Gross«, 
lehr  ausgedehnt  nach  der  inneren  und  bald  sich  erstreckend  mehr  auf  die 
bald    mehr    juiF  die  obere  Partie  der  Kapsel.     Der  Kopf  steht  unter 
I  Adduclon-n    und    dem  Obturator  esternus.    und    die    hint<^n>    Fläche    des 
lebanter  legt  .sich  in  die  Pfanne  hinein.      Die  typische  Stellung  wird  durch 
I  eTbalti>Re  obere  Peripherie  der  Kapsel  und,  wie  Busch  Nchon  gezeigt  hat, 
ffltlkh  durch  das  Ligam.  iloo-femorale    erhalten.     Bald  iM  das   ganze 
'■lt«n,    und  dann  ist  besonder«;  stark  prononcirt  die  starre  Au.swärts- 
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rollung;    ist    dagegen    der  innere  Theil  des  Bandes    zerrissen,    so    nimmt   di> 
Dotation  nach  aussen  ab.     (f»  ige  low.) 

Darnach  niodificiren  sich  die  Symptome.    Üer  Schenkel  steht  in  massiger 
Flexion  (ca.  35  Grad)  durch  die  Spannung  des  Ligam.  ileo-femorale.    Zuglek-Ii 
ist    er    meist    ziemlich    stark    abducirt    und    auswärts    rotirt,    allein  die- 
Abduction    kann    compensirt  werden    durch    eine    entsprechende  Senkung  ii^ 
r)eckens  bei  dem  Versuch  des  Verletzten,    das  Glied  dem  anderen  beim  Geh- 
act  parallel  zu  stellen  i siehe  ^  21).     Uenn  zuweilen  gehen  derartige  Verletzte 
verhält nissmässig  gut.    indem    sie  den  (Jelenkkopf   gegen  die  erhaltene    obere 
rarti(*    der    Kapsel    und    den    unteren  Rand  des    horizontalen  Schanibeinastes 
stützen.      Üie   gedachten  Verhältnisse    inHuiren    auch    auf    die  Ijänge  der  Ex- 
tremität, denn  je  nachdem  der  Kopf  etwas  höher  oder  tiefer  auf  dem  Foramen 
ovale  steht,    müsste  man  eine,    wenn  auch  geringe  A  erlängerung    zu  «erwarten 
haben.     Wird    jedoch  die    Flexion    und  Abclucticm    nicht    durch    Beckenflexion 
und  Ikckensenkung  compensirt,   so  wäre,  da  nun  auch  das  Knie  flectiri  winl, 
eine  scheinbare  Verkürzung  zu  erwarten.     So  stehen  denn    auch    in  der  That 
eine  Anzahl  von  Verletzten  mit  erhobener  Fersr  auf  d(M*  nach  aussen  gerolhen 
Fussspitze  bei  llectirtem  und  abducirtem   IJein.     Gleichen  sie  dagegen  die  Ab- 
duction durch   Heckensenkimg  aus,  so  kann  sich  eine  scheinbare  Verlängerung   : 
zu  der  möglicherweise  vorhandenen  wirklichen  addiren. 

1-iauensteiu  hat  kürzlich  über  die  Fragt*  der  Ext romität^^n länge  berichtet  und  ist  dabef 
auf   die  Malgaigne'sche  Amiahrnc    einer    nicht  unerheblichen  Verkürzung  gekomrocD.    Wii^ 
geben  eine  solche,  wie  aus  der  vorstehenden,  unserer  Ansieht  nach  vollkommen  saobgeroässei:^ 
und    ausreichenden  Ausführung    erhellt,    zu    für    den  Fall,    dass  man  das  Laucnstein'sch»-  , 
Maass  von  der  .Spina  anterior  nacli  dem  äusseren  Knöchel  gelten  lässt.    Man  misst  auf  dieserrra 
Weg  selbstverständlich  keine  Linie,  sondern  die  eine  Seite,    und    zwar    die  lange  ein«s  Drcr 
ecks,  die  eine  Ecke  an  der  Spina,    di(^  andere  am  Schcnkclkopf  (Foram.  obturat.),    die  dritfl^ 
am  äusseren  Knöchel.     Die  eine  Seite  (die  llypothenuse)    dieses  Dreiecks    ist    natürlich   se^K 
wandelbar,   je    nach  Abduction.    Flexion  etc.    des  Schenkels.     Aber   die  Verkürzung,    wclcter- 
durch  Abduction,    F'lexion    geschalfen  wird,    ist  doch  in  der  That  nur  eine  scheinbare  (ver&^ 
§  21).     Würde  man  dagegen  bei  nicht  flcctirtem,  nicht  abducirtem  Schenkel  messen  könn«^^  . 
.so  zweifeln  wir  keinen  Augenblick,  dass  der  Schenkel  meist  verlängert  ist,  da  er  in  der  Re^^i 
bei    normaler  Mittelstellung    auf  dem  Forainen  obturatorium   tiefer  unten  und  obcrflächlict=h  e 
steht,  als  in  der  Pfanne.     Wir   haben    eben  kein  mathematisch  mögliches  Maass  für  den  e^uj 
dem  Foram.  ubtur.  stehenden  Sehenkel. 

Auch  die  Abduction  ist,  wie  aus  (jbii;em  hervorgeht,  wechselnd,  bei  ati.s- 
i^iebigem  Riss  der  Kaj)seL  insbesondere  bei  einem  Kinri.sse  in  den  inneren  The/if 
des  Lig.  ileo-femorale    kann    sie  nur  sehr  i»ering  sein.     iJJusch.  Biegelonv 
Man  fühlt  den  Kopf,    falls  die  .Musculatur  nicht  zu  stark  ist,    deutlich  in  der 
Gegend  des  Foramen  ovale,  und  der  Trofhantervorspnmg  auf  der  Aussenseife 
fehlt.     Treub  weist    gelegentlich    der    Mittheiluug    eines    Falles    von  I.uxatif^ 
(»bturatoria   darauf    hin,    da.ss    man    im  Stande  ist,    durch  Einführung    einiger 
Finger    in  das  Rectum  den  (iclenkkopr    zu  fühlen,    wenn  man  nach  vom  und 
aussen    die  (i«»gend    des  Foram.  ovale    aulsucht.      Flexion    und    InnenrotatioQ 
kiuinen  au.sgeführi   werden,  die  innen.'n   IJeweguiigen  sind  beschränkt. 

{{uischt  der  KopT  \m  starker  Flexion  noch  weiter  medianwärts,  so  kano 
vv  aul"  den  Ramus  desrenden^  pui)is  zu  stehen  kommen.  Er  winl  dann 
im  Perineum  deutlich  fühlbar  iLuxatio  perinealis,  Malgaigncj.  Das 
Hein  ist  ^tark  llectiri  und  abducirt.  uml  demgemäss  der  Trochanter  erheblich 
viTtiel't. 

n<M  wtMirm  die  Mehrzahl  der  neurrenChirurgt^n  wollen  die  Einrichtuug 
(Irr  Luxaiio  obturntoria  in  Flexionsstellung  des  Schenkels  bewerkstelligen, 
und    lixu'h  die  (asuistik    der    letzten   Jahre    spricht    für    die  Zweckmüs.sigkeit 
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4kar't  SlcLunj;.  Eh  vinrdf  di-mnach  Flexion  bei  Vbiluctinnssli^llun;; 
toit  nach fol inender  Atiiliiciion  iiud  Roiation  nach  iitnen  Ha»  Maiioeuvrv 
^i*in,  welches  ziiiii  Zweck  der  Beposition  auszufühn^n  wäre. 

Auoli  bigulrj«.  welcher  Übriguos  10  verscbicde&e  Methoden  »agiebt,  führl  diese  Form 
■h:  Ik<  Citiiinsmetbode  in  erskr  Linie  an.  Er  betont  Jeti och  lu  gleicher  Zeit,  daiis  auch  eine 
l.'iJ  "1  nach  aussen  oölhig  werden  kimnlt.  Koeher  ist  such  für  Flesion  in  der  gegebenen 
~'<-:i  iti^  Abduction  und  BotatioD  nach  aussen;,  dureh  welche,  wenn  sie  bis  ku  einem  Rechten 
^.  :r,>'!M'u  winL  erhebliehe  Entspannung  des  Ligament.  Bertini  eintreten  muss.  Dann  will  er 
.t:in-|i  .tnrn  2ug  in  dieser  Richtung  den  hinteren  Abarhoitt  der  Kapsel  spannen  und  nun 
r.v'ii  nuiw^irtd  rotiien.  Darauf  ioll  um  den  gespannten  hinteren  Abschnitt  der  Kapsel  und 
i- ti  -i.'ii  rb-!nfalU  spannenden  äusseren  Thcil  des  Lig.  ileofomorale,  von  denen  besonders  der 
rrji-r.-  5icb  durch  die  I>ri;hung  verltür/t,  der  Kopf  auf-  und  rüokwartä  in  die  Pfanne  hinein- 
'  "o  will  er  vermeiden,  dass  bei  tief  unten  gelegenem  Kapselriss  die  Lutatio 
ixcbiaUiea  übergeführt  werde,  »ns  eintreten  würde,  wenn  man  nach  cin- 
*  roiirL  wobei  kein  Kapsel  abschnitt  gespannt  würde. 
Die*e  Deduetion  scheint  für  den  Theil  der  Falle  von  Lutatio  obluratoria  richtig,  welche 
li  bei  starker  Beugung  nach  unterem  Kapsctriss  gebildet  haben,  wahrend  für  die  der  Luxatiu 
'ibJM  verwandten  Fülle,  auf  «eiche  Busch  aufmerksam  gemacht  hat,  bei  denen  der 
e  Tbeil  der  Kapsel  >:crrisson  ist,  gewiss  die  EiDWartarot&tion  das  richtige  Verfiihren  ist. 
■nao  hier  den  flectirtcri  Schenkel  an  und  rotirt  nach  innen,  so  wird  der  innere  obere 
diutl  der  fibrüien  Kapsel  (innerer  Schenket  des  Ligam,  Bertini)  in  Spannung  kommen 
d  nn  denselben  herum  die  Drehung  in  den  Kapselriss  und  über  den  medialen  .Abschnitt 
■  POunenrandes  in  die  Pfanne  hinein  statftindcn.  llebrigens  kann  auch  schon  eine  blosse 
s  lebvtcr  Act  den  Kopf  diesen  Weg  nach  der  Pfanne  zurück  beschreiten  lassen 

Ein  ilirecter  Druck  auf  den  Kopf  in  der  Richtung  von  innen  nach  aussen, 
1  'Im   am  uberen  Theil    des  Schenkels    durch    ein    um  den   inneren  oberen 
I  ilesselbeu  lieninigeführte.s  Tuch  nach  aussen    und  etwas  nach  oben  wird 
versucht  werden  müssen.     Dies  isl  besonders    für  die  weit  nach  innen 
Mieadvii  Verrenkungen  <Luxat.  perinealisl  zweckmässig. 

g  flu.    Die  medianwärls  nach  innen  und  oben  gehende  Luxation  iLuxatin 

tabica,  Luxaito  praeglenoidea,    ileopubica,  ileopectinea)  lässl  sieb  an  der 

s  durch  eine  Slreckbewci^nfi;   mit  nachfolgender  Abduction  uud  RoUition 

Mich  »DSBeo  herslellen.    Die  häufigste  Ursache  der  Luxation  im  Leben  ist  ein 

iRntenöbtTwerfen  des  Körpers,  wahrend  der  Fuss  in  leiclit  auswärts  gedrehter 

I  atMlnciiter  Stellung  am   Boden  fixirt  ist,  oder  sich  durch  reaclive  Muskcl- 

^ng  dort  festhält.     Es  fällt  ein  Mensch  nach  hinten  indem  er  imvorher- 

mer  Weise  in  ein  Loch  iritt   und  der  Fuss  dort  gehalten  wird  t  A.  Cooper), 

1  Führmann  will  eine  schwere  Kiste  vom  Wagen  heben    und  wird  von  der- 

•Hkd    hinten    über   gedrückt  (Rarlelsi  ('siehe  Lossen.    Deutsche  Chirurgie, 

''  ",  85,  S.  42,. 

k  Ueibt  dabei  der  Kopf,  nachdem  er  durch  das  Loch  am  vorderen  inneren  Umfang 
I  getreten  ist.  auf  dem  oberen  Pfannenrand  in  der  Gegend  d'ir  Verbindungsstelle 
^,jb«n  und  Darmbein  (Luiatio  ileopubica)  sietieD,  oder  er  rutscht  weiter  noch  innen 
Fnet«D  OBsis  pubis  (Luiatio  pubica).  Im  ersten  falte  geht  der  Iteopsoos  über  den 
EnpF  oder  Über  den  tlals  desselben  gespannt  hinaus,  nach  innen  vom  Kopf  liegen  der 
Aen  m»i  die  Gefiisse.  Das  Ligam.  ilcopeetineum  gehl  stark  gespannt  über  den  Schenkelhals. 
Dar  priMini  Stoss  der  Verletzung  kann  den  Schonketkopf  noch  mehr  nach  aussen  treiben,  so 
dMB  er  ont  an  der  Spina  nnlermr  inferior  Halt  macht.  In  diesem  Fall  ist  besonders  das 
BbmI  ctJkrk  gespannt,  so  stark,  dasn  es  sogar  moglicb  ist.  der  Kopf  lehnt  sich  fesit  gegen 
ibacllw  aa,  der  Verletzte  kann  in  Felge  des  dadurch  gewonnenen  Stützpunktes  alsbald  nach 
4*T  VrrleUung  geben. 

Itt  dar  Kopf  nach  dem  Schambein  hin  gerutscht,  sn  legen  sich  die  Schenk elgcfi-ac  über 
•rIbcD  btnaus. 
Die  Extremität  ^tl'ht  bei  der  fraglichen  Luxation  in  .Sireckunü    oder  in 
ussiijer  Flexion.      Dabei    ist  .sie  auswärt!>    rotirt   und   abdurirt,    der 
lOrsprane    tiv>    Tmchanter    seilHch    verschwunden,    da    ^ich    dieser 
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Theil  des  Gliedes  gleichfalls  medianwärLs  verschoben  und  nach  hinten  mehr 
weniger  der  vom  Kopf  verlassenen  Pfanne  gegenübergestellt  hat.  Das  Beio 
ist  stets,  wenn  auch  nicht  sehr  erliebli^h,  verkürzt,  ein  Symptom,  welches 
nur  bei  unachtsamer  Untersuchung  übersehen  werden  kann,  wenn  der  Verletzte 
zum  Zweck  der  Correction  der  Abductinnsstellung  sein  Becken  herabgeschoben 
hat.  Man  würde  nach  den  beschriebenen  Erscheinungen  in  die  La^e  kommen 
kcinnen,  die  Verletzung  mit  einer  Fractur  des  Schenkelhalses  zu  verwechseln, 
wenn  nicht  ein  Symptom,  welches  wenigstens  in  den  Fällen,  welche  ich  sah. 
sehr  ausgeprägt  vorhanden  war,  auch  den  Neuling  davor  schützen  müsste: 
man  sieht  und  fühlt  den  verrenkten  Gelenkkopf  unter  dem  Lig.  Poupartii  auf 
dem  horizontalen  Ast  des  Schambeins  in  der  Fossa  ileopectinea.  Dazu  kommt 
eine  weitere,  vor  Verwechselung  schützende  Erscheinung:  die  durch  die 
Spannung  der  unverletzten  hinteren  Kapselwand  erschwerte  stärkere 
Flexion.  Auch  die  Innenrotation  ist  in  erheblichem  Grade  behindert, 
indem  sich  bei  dem  Versuch  dazu  der  hintere  Theil  der  Kapsel  und  das 
Lig.  Bertini  spannen. 

Man  hat  bei  den  Luxationen  nach  oben  und  innen  für  den  Fall,  dass  die 
Schenkelgefässe  über  den  luxirten  Kopf  gespannt  hinausgehen,  darauf  zu  achten, 
dass  dieselben  durch  die  Manipulationen  nicht  noch  erheblicher  gespannt  werden. 
Es  giebt  Fälle,  welche  bei  Missachtung  dieses  Verhältnisses  durch  Zerreissung 
der  Gefässe  und  Gangrän  tödtlich  endigten.  Busch  hat  nachgewiesen,  dass, 
wenn  man  dem  Zug  in  Extension  eine  abducirende  Bewegung  vorausgehen 
lässt,  die  Schenkelgefässe  auf  den  Schenkelhals  herabrutschen,  so  dass  ihnen 
eine  nachfolgende  Hyperextension  nicht  schaden  kann. 

Ueber  die  Methode  der  Einrichtung  geben  auch  hier  die  Ansichten  noch  auseinander. 
Während  man  früher  und  auch  noch  neuerdings  die  Flexion,  ja  die  spitzwinkelige 
PMexion  empfohlen  hatte,  von  welcher  aus  die  Reposition  vollbracht  werden  sollte,  empfehlen 
die  Vertreter  der  physiologischen  Methode,  aus  der  gestreckten  resp.  hyperextendirten  Stellung 
heraus  durch  Rotation  nach  innen  oder  Adduction  die  Einrichtung  zu  vollenden.  Hueter 
will  Hyperextension  mit  nachfolgender  Adduction  machen,  während  Roscr  empfiehlt,  den  ex- 
t^^ndirten  Schenkel  nach  hinten  and  aussen  anzuziehen,  dann  ihn  nach  innen  zu  rotiren  und 
gleichzeitig  durch  directcn  Druck  den  Kopf  nach  der  Pfanne  zu  schieben.  Das  Manoeuvre 
von  Busch  ist  dem  ziemlich  ähnlich;  er  will  zunächst  abduciren  und  etwas  nach  aussen  ro- 
tiren, darauf  folgt  eintj  Einwärtsrotation  mit  Geradrichtung  des  Schenkels.  Busch  betont. 
dass  bei  wcit<^r  nach  aussen  gehenden  Verrenkungen  (ileopectinea)  sich  spitzwinklige  Beugung 
ebenso  leicht  ausführen  licsse,  indem  hier  durch  dieselbe  der  Kopt  auf  der  schiefen  Ebene 
(Fossa  ileopectinea)  oberhalb  des  Pfannenrandes  an  die  Pfanne  gleite  und  dann  durch  leichte 
Abduction  und  Innenrotation  hineingebracht  werde,  während  er  bei  Luxatio  pubica  nach  hinten 
in  das  Becken  hineinnitsche  und  vor  der  folgenden  Abduction  und  Innervation  durch  Zug 
senkrecht  zur  Ki'»rpcraxc  erst  wieder  herangezogen  werden  müsse. 

Kocher  will  zunächst  in  der  gegebenen  Stellung  (Extension,  Auswärtsrotation)  an- und 
so  den  Kupf  aus  dem  Becken  herausziehen,  zuweilen  .sei  Hyperextension  und  vermehrte  Ab- 
duction nüthig.  Dann  soll  ein  Druck  auf  den  Kopf  das  Wiederzurückgleiten  desselben  in 
i\iis  Becken  vorhindern  und  nun  zur  ErschlaiTung  der  Kapsel  (Lig.  ileofemorale)  eine  leichte 
Flexion  folgen,  worauf  eine  Rotation  nach  innen  das  Verfahren  vollendet.  Bigelow  führt 
st'chs  Methoden  an.  drn'ii  Aufzählung  wir  unterlassen.  Doch  bemerken  wir,  dass  die  meisten 
der  Mf^thoden  in  Flexion  ausjrcführt  werden,  und  dass  die  Extension  in  dieser  Richtung 
bald  mit  din-ctem  Druck  auf  den  Knpf,  bald  mit  Rotation  nach  innen  oder  aussen,  je 
nachdem  man  das  Ligamentum  Bertini  oder  den  gespannt-en  Obturator  internus  zum  Rota- 
riunsiniitelpunkt  wälilrn  will.  aus^»'tührt  wird.  Extension  in  gestreckter  Stellung  verwirft 
au  eil  er. 

Wir  iiHM-hten  iiarli  dem  Kri;el)niss  de.s  Leichenexperiinentes,  wie  auch 
riiMiisiiscIirr  Miltln'ilun^en  in  .Anlehnung  an  die  anaioniischen  Verhältnisse 
»luptVhlrn.  dass  man  die  Kiiirichnin::  d«'r  fraglichen  Verrenkungen  zunächst  in 
alMluririiT  mässiircr  llyfK'rcxieiisionssicUun^^  i^e^innt.  Die  Abduction  bewirkt 
rill  ^lärkcrcN  KlallVii  do  Ka|»sclrissi'>.    wahrend  ^leichzeitij;;    das    massig    ge- 
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spannte  Lig.  Bertini,  wenn  die  gedachte  Bewegung  in  leichter  Hyperextension 
gemacht  wird,  verhindert,  dass  der  Kopf  über  den  Beckenrand  hin  nach  innen 
rutscht.  Rotirt  man  jetzt  noch  einwärts,  so  dreht  man  den  Kopf  um  das  ge- 
spannte Ligament.  Bertini  herein  in  die  Pfanne.  Mir  ist  auf  diesem  Wege  die 
Einrichtung  einer  Luxatio  pubica  leicht  gelungen.  Dabei  hilft  ein  Druck  auf 
den  luxirten  Kopf  in  der  Richtung  von  innen  oben  nach  aussen  unten  zweck- 
mässig nach.  Für  die  Fälle  von  Luxatio  ileopectinea  wäre,  wenn  das  eben 
beschriebene  Verfahren  misslingt,  das  Flexions verfahren  zu  versuchen.  Es  hat 
den  Vortheil,  dass  es  das  Ligament,  ileopectincum  erschlaflft.  Man  abducirt 
darauf  den  Schenkel  und  rollt  ihn  nach  innen,  wobei  er  sich  um  die  erhaltenen 
inneren  Theile  der  Kapsel  herum  in  die  Pfanne  hineinbewegt.  Uebrigens 
empfiehlt  sich  selbstverständlich  bei  Misslingen  der  vorhergehenden  auch  das 
von  Kocher  beschriebene  rationelle  Verfahren. 

§  31.  Wir  haben  bei  der  Besprechung  der  Luxat.  iliaca  hervorgehoben, 
wie  dieselbe  durch  Repositionsversuche  zuweilen  in  eine  supracotyloidea 
übergeführt  werde.  Blasius  hat  nun  eine  Reihe  von  Fällen  zusammengestellt, 
bei  welchen  die  gedachte  Form  der  Luxation  primär  beobachtet  wurde,  und 
auch  später  wurden  noch  mehrere  derartige  Beobachtungen  mitgetheilt  (R.  Volk- 
mann, Kocher). 

Der  Mechanismus  der  Entstehung  dieser  Luxation  ist  noch  nicht  sichergestellt.  Sie 
kann,  wie  wir  schon  anführten,  durch  eine  Rotation  nach  aussen  bei  Luxat.  iliaca  entstehen 
(Roser).  Blasius  stellte  sie  an  der  Leiche  dadurch  her,  dass  er  das  Gelenk  aussen  am 
Sartorius  biossiegte,  die  Kapsel  am  oberen  und  hinteren  Theil  quer  spaltete  (Lig.  ileofemorale 
wurde  zum  Theil  verletzt),  dann  hyperextendirte,  adducirte  und  nach  aussen  rotirte.  Hyper- 
extension scheint  auch  nach  einzelnen  Beobachtungen  mitgewirkt  zu  haben. 

Der  Gelenkkopf  steht  über  der  Pfanne  bald  gerade  unter  der  Spina  anter. 
inferior,  bald  bis  zur  anterior  superior,  sogar  in  der  Incisura  semilunaris. 

Die  Kapsel  war  am  oberen  Abschnitt  zerrissen,  der  untere  Kapseltheil  über  die 
Pfanne  gespannt.  In  manchen  Fällen  war  die  Kapsel  rund  herum,  das  Lig.  ileofemorale  mit 
abgerissen,  in  einem  Sectionsfalle  spannte  es  sich  über  den  Kopf  hinaus.  Einmal  war  sogar 
das  Lig.  teres  angeblich  zum  Theil  erhalten. 

Man  sieht  und  fühlt  den  Kopf  an  der  oben  bezeichneten  Stelle.  Hinter 
dem  Gelenkkopf,  mehr  nach  hinten,  näher  d(^m  Darmbeinkamm,  fühlt  man  den 
Trochanter  major. 

Die  Extremität  ist  gestreckt,  auswärts  rotirt  und  in  den  meisten  Fällen 
adducirt  (Blasius). 

Bigelow  beschreibt  eine  Form  der  supracotyloidea,  bei  wclciier  der  Schenkel  so  stark 
adducirt  ist,  dass  er  den  gesunden  kreuzt,  als  Luxatio  anterior  obliqua.  Hier  soll  das  Lig. 
Bertini  ganz  eingerissen  sein  und  die  Adduction  bewirken. 

Allgemein  sind  die  x\ngaben  über  Verkürzung  der  Extremität  bis  zu  drei 
Centimeter.  Zu  dieser  reellen  Verkürzung  kommt  noch  in  vielen  Fällen  die 
scheinbare  durch  Beckenhebunc:  als  Correctur  der  Adduction. 

Die  Unterscheidung  der  Verletzung  von  der  Fractur  des  Schenkelhalses 
ist  wesentlich  durch  den  Nachweis  des  Kopfes  an  abnonner  Stelle  und  durch 
die  grössere  Fixation  des  Schenkels  zu  führen. 

Blasius  empfiehlt  in  niclit  zu  stark  flectirter  Stellung  bei  Adduction  am 
Fuss  nach  abwärts  zu  ziehen  und  dann  eine  Rotation  nach  innen  folgen  zu 
lassen.  Hueter  empfiehlt  auf  Grund  einer  Beobachtung  und  von  Experimenten 
an  der  Leiche  Ueberbeugung  mit  Kotation  nach  innen.  Dadurch  soll  die  Lux. 
supracotyloidea  in  eine  gewM")hnliehe  Lux.  iliaca  verwandelt  werden.  Die  letztere 
reponirt  man  sodann  auf  die  gewöhnliche  Weise. 
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$  32.     Es    ist    schon    angeführt  worden,    und  zwar  bei  der  Luxatio  obturatoria  wie  bei 
der  ischiadica,  dass  zuweilen  eine  Mittelfonn  dieser  Jjuxationcn  vorkommt,  die  wir  als  Luxatio 
infracotyloidca  bezeichneten.     Dass  der  Kopf,  welcher  aus  dem  im  unteren  Abschnitt  der 
Kapsel  gelc^jenon  Riss  auf  das    Os  ischii   herabtritt,    liier    nur    unter  ausnabmsweisen  Bedin- 
gungen  (engem,  spannendem  Kapselriss)  »stellen  }>leibt,  haben  wir  bereits  erwähnt.     Je  nach- 
dem sieh  die  Verletzung    mehr    der    obturatoria  oder  der  ischiadica  nähert,  ist  der  Schenkt*, 
bald  abduoirt  und  auswärts  rotirt  bald  leicht  einwärts  roiirt,  immer  aber  flcetirt.    Die  Eällp. 
in    welchen    der  Schenkel    extendirt    war  (IMtha),    liessen    sich    durch    ausgedehnt«  Kapsel- 
zerreissung  erklären. 

Man  wird  in  solchen  Fällen  einen  Zug  in  llcctirtcr  Stellung  versuchen.  Rotationen  sina 
imnuM'  bedenklich,  weil  sie  die  Luxation  in  die  ihnen  verwandte  F(»rm  überführen,  ist  dies 
eingetreten,  so  behandelt  man  sie  je  nach  der  Form,  in  welche  sie  verwandelt  wurden. 

K.s  ereignet  sich  zuweilen  iKatz  hat  11  Fälle.  tJ  sind  in  Folge  von  Eiii- 
geweideverletziing  geslorlxMii,  dass  eine  s<*hr  starke  (iewalieinwirkun^,  welche 
d<?n  Trochiinter  oder  das  alKlueirte  Bein  stossend  trifft,  den  Kopf  durch  die 
zerlriininierü^  I*fann«'  durch  in  das  Becken  treibt.  Wie  stdion  hemcrkt,  richtet 
ders(dl>e  dort  eventuell  noch  weitere  Zerstörungen,  zumal  der  Inte.^^tina  an. 
Kennt  man  die  An  der  Gewalteinwirkung,  so  wird  man  aus  der  Verkürzung, 
aus  der  Abnahme  der  Entfernung  vom  Trochanter  nach  der  Mitte  des  Pou- 
|)arl\schen  lUndes.  aus  der  .Vusseurotation  des  Fusses  und  dem  durch  Zus: 
leicld  zu  Stande  kommenden  Ausi^leich  der  Diirormität.  vielleicht  auch  aus 
dem  Krgebniss  der  per  rectum-lJniersuch'ing  und  sicher  aus  dem  Höntgenbild 
die  Diagnose  stellen  kömien.  Man  hat  diese  Verletzung  als  ^centrale 
Luxation"  bezeichnet,  Sie  würde  durch  massige  Kxiension  mit  Fest- 
stellung des  Fusses  gegen  l{otationsverschiebuug  /u  behandeln  sein.  .\ueh  von 
Arregger  und  v<ui  Wiluis  sind  Beobachtungen  der  Verletzung  mitgctheilt 
worden.  \\.  weist  darauf  hin,  dass  die  einfache  Durchbohrung  der  Pfanne 
sowohl  in  ihren  SymptouK^i  als  auch  prognostisch  verschieden  ist  von  einem 
Stückbruch  des  Be<-kens  mii  Dislocation.  Die  Mittheilung  von  Arregger,^ 
welcher  bei  Zusammenstellung  von  28  Fällen  16  tödtliche  fand,  kann  an 
gesichts   der  oben  erwähnten  Complicationen  nicht  überraschen.  . 

§  38.  Wir  haben  in  Beziehung  auf  die  Einrichtung  veralteter  ScJienkel 
luxationen  nur  hinzuzulugen.  dass  man  sich  auch  hier  im  Allgemeinen  an  du 
für  die  Repositicm  der  frischten  Verrenkungen  gegebenen  Regeln  zu  lialten  hat 

Freilich  bedarf  es  zuweilen  stärkerer  ziehender  Kräfte  in  der  für  die  ein 
zelnen  Formen  angegel>enen  Ritrhiung,  und  hier  mag  ausnahmsweise  dfr 
Flaschcnzug  in  iieschränktem  Maassc  zu  empfelden  sein.  Man  darf  nicl 
vergessen,  dass  ücrade  in  sohdien  Fällen  dundi  Finrichtungsversuche  viele  unc — «- 
glückliche  Ausgänge  iTJefässruptur  une  <iangrän,  Ner\enzerreissung  mit  l'aralys=-^p 
der  Kxtri'mität,  Fractur  und  Vereiierung  des  <ieh»nksj  herbeigeführt  worde"^~_'n 
sind.  Auf  der  anderen  Seite  Lnebi  es  Fälle,  in  welchen  nach  einem  halbt*— ^.:_*n 
Jahr  und  noch  längerer  Zeit   Rejmsiiion  vollbracht  wurde. 

Bei  venilieten  LuxationiTi  bildet  sich  zuweilen  eine  ziemlich  vollständig  ?<' 
Nearthrose  bei  allmäli^er  Verödung  des  altiMi  <reb*nkraums.  Dies  ist  arr^JU 
häufigsten  l»ei  Lux.  iliac.  lMM»ba<htet  worden,  und  ist  au<*h  in  solchem  Fal  '^ 
<las  (ilied  verliälinissmässii:  brauchbar.  Fin  aiulermal  wird  der  Kopf  dun 
bindegewebige.  >clien  dun-h  knöi-heme  Verwachsuni:  fixiri.  Fs  kann  dann  d; 
i\\W(\   niM'h   \eriiällni>^mässig  gm    braucjibnr  bleiben. 

<inldmanii  iiat   dicNc  Tliatsache  benutzt,  um  durch  ähnliche  Bewefrun^e  ' 
wie  man  dii*>ell)eii   bei  d«'r  «MiniriMiitalen  Luxation  macht,  wenn  Hinrichtung  d  ^r 
Luxation    nicht     zu    erreielien  war.    dem   l\(>|)f  eine  bessere  Stellung  zu  gch^» 
<Tnin<p<)sition  . 

In    einzebn'n   Fällen    idieb    die   Fxlrefuität.    sei    es    durch   die  fehlorhaf^ 
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f^luag.    sei    es  durch  hefligt-  ScIi merzen  in  Folge  von  Nervendruck  iLschia- 

fbaa\    itder,    indem   sie  paralytisch  wurde,    gan;;  unbrauchbar.     Man  kaun  in 

srfi-hei»  Fällen,  in  welchen  die  unblutige  Reposition  vergeblich  versiioht  wurden 

ix.  das  Gelenk  dureh  Sehnilt  zugänpig  machen,  imd  die  Beseitigung  des  Hinder- 

tiLv^s.  sowie  dir  Reposition  des  Kopfs  versuchen.    Man  hat  sich  in  der  letzten 

^*it  tnannigfach    mit    der  Frage    nach  den  Ursachen  beschäftigt,    welche    die 

Fe^Kisiiion  alter  Luxationen  erschweren  oder  iinni'Öglicli  nun^hen,  und  man  hat 

£:Wiintlen.    dass    abgesehen    von    den    sehon    durch    die  Luxation  ^escIialTenen 

Hindernissen,    welche   in  der  Spannung  bestimmter  Theile  der  Kapsel,    in  der 

I »iierpitsition  von  Kapsel-  oder  abgerissenen  Knocheniheiien  beruhen  in  späterer 

^«t  die  Ausfüllung  der  Pfanne  mit  einem  derben  fibrösen  Gewebe  ein  Haupt- 

•»iuilrraiss  der  Reposition  ahgiebt,  auch  wenn  die  Spannung  das  Zurückschieben 

•i^  Kopfes  zulasst.    Solche  Befunde  sind  wiederholt,  so  von  Nelaton,  Bloch, 

I^pm-et  n.  A.  bekannt  gegeben  worden.     Darau.i  gehl  hervor,    wie    schwierig 

**»■  Frage    zu    beantworten    ist,    welche  Operation    man   wühlen    soll    für  den 

*~~JI  grössnnir  rnbrauehbarkcit  des    luxirten  Gliedes.     Immerhin    scheint    uns, 

^Äss  wenn  die  unblutige  Reposition  vergebens  versucht  wurde,  für  die  frischeren 

"*^älle   die  Arlhroiomii'    die    indicirte  Operation    ist.     Es  ist  zwar  früher  nicht 

''iel    dabei    lierausgekommen.     Volkmann,    ich    selbst  und  Andere  haben  sie 

•"rrgeblich    versucht.     Kern    giebt   an,    dass  sie  zweimal  (Polaillon  u.  Ver- 

t  vllij   gelungen    sei.     Doch   haben  sich  erfreulicher  Weise  in  letzter  Zeil  die 

tüasfigi?n  Kesultale  gemehrt.    Aus  der  Klinik  von  Mikulicz  und  von  Riedel 

"ind  günstige  Resultate  blutiger  Repositionen  zu  verzeichnen.     Das  Wesen  der 

kpentiua  liegi  darin,  dass  man  mit  grossem  Schnitt  arbeitet,   die  Pfanne  ge- 

■'ürig    blosslegl    und    frei    macht  und  dass  man  gut  drainirt  resp.  offen  lässt, 

rie  Naohbehandbing    mit  Extension  leitet.     Riedel  macht  besonders  auf  aus- 

NJehnti-   Muskelablosimg,    Trennung    alJer    spannenden    Strange    aufmerksam. 

►i^  Lax.  obturatoria  operirte  er  mit  zwei  Schnitten,    einem  Langenbeck'schen 

•Ängsschnitt  und  einem  Längsschnitt  am  Gracilis. 

Höflinger  hat  tlflOO)  37  Fälle  zusammengestellt.     24  von  diesen  wurden 

Iwrch  Arthrotomie  operirt,  von  welchen  2  nachträglich  resecirt  werden  mussten. 

L<  iriirdeu  resecirt.    Kaufmann  zieht  die  temporäre  Trochant*r-Operation  bei 

■  Operation    der  Arthrotomie    vor.     Die  Resultate,    welche    erzielt    wurden, 

Varen    verhaltnissmässig    gute,    auch    functionell.      Die    Bedingungen,     unter 

k'elcben  .Vrthrotomie    gelingt    ohne  Lebensgefahr    sind:    1.  Absolut  aseptische 

Operation.    2.  Gul«r  Schnitt.     Der  oben  bezeichnete  Mikulicz-Schnitl  ist  öfter 

iKttöbl,  elwnso  Kocher-Schnitt.    Wir  haben  Langenbeck  beibehalten  und  sind 

bebt  d«r  Meinung,  dass  viel  auf  den  äusseren  Schnitt  ankommt.    Die  Haupt- 

l»ch*  ist.  das.s  man  die  Theile  gut  ablöst,  zumal  die  Trochanteriosertionen  der 

■  llaskeln,    eventuell    auch    die  .\dductoren    tenotomirt.     Sodann  muss  man  die 

^Vfanno  nach  gründlichem  Ausschneiden  der  Kapsel  freimachen.    Zum  Einbringen 

[des    Kopfes    ist    starke    Extension    (Lorenz 'sehe    Schraube,    Zügel)    benutzt 

fvonlen.     Es    ist    wichtig,    dass    man    derbe  Elevatoiiea,    also  solche  wie  wir 

I  X4^ichncn  Hessen,  zum  Einbringen  des  Kopfes  benutzt.     Ist  man  unsicher 

I  iber  Asepsis,    so  miht  man  nicht.     Zum  Verband  hat  man  Gypsverhand  oder 

Extension  benutzt.     Ich  benutze  Abductionsschiene  über  den  Verband. 

.\ber  fiir  die  älteren,  durch  unblutige  Versuche  und  durch  Arthrotomie 
nii'hl  itichr  üu  heilenden  Fälle  mochten  wir  doch  abrathen.  die  t)steotomie  zu 
■•rautzen  als  eine  Operation,  welche  diu  Stellung  verbessern  soll.  Da  ist  doch 
die  Ke.wction  für  die  schlechten,  durch  Extension  nicht  zu  verbessernden  Fäll« 
einzig    richtige  Operation,    und  wir  selbst  wie  Andre  haben  damit  relaJiv 


ib» 


KRANKHEITEN  DER  PNTEBEN  BXTBEMITAET. 


gute  Rcsultuie  erzielt.  Scliliesslicli  rathcD  wir  nicht  unter  solchen  VerU 
oissiiB  mit  einüm  abgebrochenen  luxtiten  Kopf  elwa.s  unik-res  zu  ihiin,  als  1 
xo  entfernen.  Hier  lohnt  .tich  bei  veraltefen  Fällen  der  Versuch  nicht,  <" 
Kopf  etwii  zurüfikzuschiebi'n  und  ihn  dann  mit  dem  fraciurirtpn  Scbenkelli 
iu  vernageln. 


i'i  Elle  iinKcborene  J.iixaiiijn  des   Höftf'eJenk*. 

if  34.     Die  angeborene  Ilüftgelenksv errenkung  ist  eine  Krankheit,  wclc 
dem  praktischen  Arzl  unter  Umständen  in  der  tliaänoso  die  gleichen  Sehw' 
keifen  macht,  wie  dem  Specialchirurgen  in  der  Ilehandlung. 

Die  Mutter  bringt  dem  Arzt  ibr  Jüngstes,  welches  die  ersten  (Jehversuch* 
macht    und    dabei  durch  seine  ungeschickten,  schwankenden  Bewegungen  auf- 
fallt.    Der  Fettreichthuni  des  Kleinen  macht  für  den  Anfang  unter  Umständen 
jede  Diagnose    /n  Si^liaruii'M    und    selbst   der  Specialist  vermag  nuweilen  nach 
nur    einmaliger  rulersiii'liim^:  iii<-hl   mit  Bestimmtlieit  die  Diagnose  üu  stcUen. 
Mit    ;!unehmendcni  Aliir    de^  Kindes    wird    die  Diagnose    bei  Beachtung    des 
von  uns  in  Folgendeui  ge.schilderl^n.  objectiven  Bildes  einfacher.     Der  tieübl 
macht  sie  auf  der  Strasse,  er  erkennt  die  congenitale  Luxation  untrüglich  i 
Gang.    Und  doch  muss  von  jedem  Arzl  verlangt  werden,  dass  er  die  schwof 
in  jungen  Jahren  am  leichtesten  zu  heilende  Krankheit  früh  erkennt,  denn  i 
gehört    durchaus  nicht  zu  den  seltenen  Krankheiten,    sie  ist  die  häu&gste  1 
allen    angeborenen  Verrenkungen.     Da.s    weibliche  (.letiehlecht    ist    bei  W^U 
häufiger  davon  befallen  als  das  mannliche.    Die  Uiiuligkcit  der  Lusatino  I 
Weib    wird  durch  die  auch  beim  Fötus  nachgewiesene  mehr  seitliche  Stellon^ 
der  Pfanne  erklärt  (Fehling).    Es  ist  begreiliich,  dass  bei  die.ser  Steljung  «Iw 
Schenkel    leichler    an    der    Pfanne    vorbei  wächst.      Auf    7    weibliche    Kranke 
kommt    im   Durchschnitt    ein    männlicher.     Die  Krankheit    tritt    einseitig 
doppelseitig    auf.     Von    den  einseitigen  scheint  die  linke  Seite  öfter  betr 
iils    die    rechte,    im  Oaniien   sind  die  einseitigen  nicht  gaiw  doppell  so  I 
iils  die  doppelseitigen. 

Heber  die  Art  der  Entstehung  der  Deformität  bewegen  wir  uns  vnrlä 
auf  der  Bahn  der  Hypothese.     Bald  hat  man  eine  Verleizimg  int  Mutl4trlct 
oder    während   der  Geburt  duR^h  Ziehen  an  den  Beinen,    bald  eine  fötale  C 
lenkentzündung  mit   folgender  ürschlaffung  des  Gelenks,  ohne  irgend  ein  | 
tives  Beweismittet  dafür  angenommen,  während  von  anderer  Seite   die  V 
heit    als    eine  Konsequenz  von  Muskelerkrank  urig.  bald  einer  Muskelrttra 
i(inärin).  bald  als  Folge  einer  Paralyse  (Vcrneuill  angesehen   wurde, 
kommen  die  Hypothesen,  welche  in  einer  mangelhaften  Entwickelung  der  Pf« 
(von  Ammnnf  die  Ursache  für  die  Verrenkung  sehen,  eine  Annahme,  welol 
noch  im  Lauf  der  letzton  Zeit  in  der  Idee,    dass  der  Y-Knorpel  /u  früh  i 
knöühere    (Dollingeri,    oder    in    der,    von    einer    ungenügenden    Pr(Kla<ä 
knochenbildendor  Substanz  von  Seiten  des  Y-Knochens  «Grawitz)   ihren  i 
druck  fand.    Alle  diese  letzteren  Hypothesen  sind  durch  direct«  Untenrachm  _ 
welche  ihnen  jeden  positiven  Hoden  entziehen,    unhaltbar    geworden,    nnd 
Annalinic  der  meisten  erfahrenen  ('hirurgen  geht  dahin,    dass  es  sich  x 
intrauterine  Entstehung    im    Sinne    des  Klumpfusses,    um    eine    intranterirfl 
Belaslungsdefnrmitäi  handelt.     Ein  sehr  eklatanter  Fall,  welcher  für  d 
Entstehung    spricht,    ist    inmitielst    von  Beudcr-Kiillicker  erbracht  worden. 
Man  kann  sich  mit  Iloffa  vorslollen,  dass  im  fütalcn  Leben  die  Oberschenkel 
dw  Fötus  in  übertrieben  flectirter  und  adducirter  Stellung    durch  den  eng  i 
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beKcntlcn  l'teiuü  gehalten  werden  und  dass  dadurch  der  Uberscheukel  an  iIl-i- 
Pfanne,  die  sich  nun  in  mehr  flacher,  massiger  Weise  eotwickelt,  vorbeiwäcJisi. 
Wir  inniiUelst  durch  Hirsch  festgestellt  wurde,  rührt  diese  KntstehungN- 
•lüäning  der  congeniUlen  Luxation  nicht  von  Hoffa,  sondern  von  H.  FT.  Hirsrh 
'Virrhow's  Arch.  Bd.  148). 

Hinzufijgen  wollen  wir,  dass  auch  die  ooni.'enitale    Luxaüon    nicht    -^clii-n 
'crrrljt  wird. 

g  35.  Die  pathologische  .\natomie  der  Congenitalluialion  hat  Im  Lauf 
der  letzten  Zeit  durch  die  zahlreich  ausgeführten  Operationen  und  nicht  minder 
durch  das  Röntgenbild  erhebliche  Fortschrilte  gemacht.  So  wissen  wir  zu- 
lichst,  wie  KöUicker  zuerst  ausgesprochen  hat,  dass  der  Kopf  in  der  Rege! 
mm  ßeginQ  unterhalb  der  Spina  ilei  ant.  sup.,  also  in  Luxation  nach  vom 
flben  steht  (Luxatio  supracotyloideai.  Hier  bleibt  der  Gelenkkopf  in  der  Regel 
nicht  stehen,  sondern  er  stellt  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nach  oben  und 
.jassen,  so  dass  man  bei  0  berstreck tem  Gelenk  den  Kopf  unUT  der  Spina 
iÖhlt  und  von  hier  geht  er  zu  der  dritten  Etappe  über,  als  ausgesprochene 
Lnsatio  tliaca  auf  das  Darmbein.  In  dem  Fall  kann  er  dann  unter  Umständen 
'Bchr  hoch  nach  oben  gleiten  und  dort  stehen  bleiben.  Wir  haben  demna^'h 
In  Ganzen  vier  Typen  vom  Stande  des  Gelenkkopfs. 

In  der  ßesprechima  des  localeii  Defundes  folgen  wir  hau pLsacb lieh  den 
Angaben  Hoffa  s.  Aus  diesen  gebt  zunächst  hervor,  dass  weuigslens  An- 
«Irutungen  von  Pfanne  stets  vorbanden  sind,  sie  ist  bald  mehr,  bald  weniger 
n^  und  flach,  im  Grund  oft  mit  fettem  Bindegewebe  au.sgefüllt,  dabei  ist  der 
Yaonenboden  in  der  Regel  erheblich  verdickt.  Uebergehen  wir  die  Ver- 
iltnisse  hei  Neugeborenen  und  machen  den  Befujid  von  Kindern  in  den  ersten 
1  Lebensjahren  grundlegend,  so  finden  wir  den  Schenkelkopf  nach  oben  oder 
kch  oben  atis.sen,  in  der  Hegel  früh  schon,  in  seiner  Form  mehr  weniger 
eränderl,  «war  an  der  Oberfläche  glatt,  aber  meist  da,  wo  er  am  Becken  an- 
tössl,  etwas  abgeplaltet.  Bei  alteren  Kindern  wird  er  aber  meist  an  der 
■berfläche  ungleich,  in  der  Form  mannigfach  verändert,  gleich/.eitig  schwindet 
er  Schenkelhais  mehr  und  mehr  und  biegt  sich  nicht  seilen  horizontal  nai-b 
Dm  ab.  Das  Ligamentum  teres  ist  in  der  Regel  als  langer,  plutter  Stram; 
DTfaBnden  und  fehlt  nur  selten.  Die  Kapsel  ist  derb  verdickt,  meist  auch 
nreilfft,  sie  setzt  sich  an,  einerseits  an  der  Umrandung  der  Pfanne  und  anderer- 
»Xs  den  Gelenkkopf  von  allen  Seiten  umgebend,  ringsum  an  den  Schenkel- 
tls,  nahe  der  Knorpelgrenze  des  Kopfes.  Der  Kapselsack  erleidet  später 
ine  Veränderung  der  Form  (Sanduhr):  indem  er  vom  hinteren  Pfannenrand 
^  entspringt,  hüllt  er  den  Ko}if  ein  und  wendet  sich  danu.  sich  dicht  an  die 
Pfanav  anschmiegend,  nach  vom  und  unten,  so  dass  er  mit  dem  engen  Pfannen- 
boden  eine  enge  Tasche  (Pfannentasche,  Lorenz*  bildet.  Demnach  erscheint 
der  untere  Kap<ieltheil  als  ein  lang  ausgezogener  Schlauch. 

DieM  Befunde  und  in  fsjit  vollliOrameD  iibereinatim inender  WL'ise  in^irisrlieLi  auch  VOQ 
■adenu-  Seite  (Niobols  und  Bradford)  bestätigt  werden  durpli  aD»toininch«  Uatcrsuchung 
'^tPDgeniL  luiirlvr  (ieleniie  und  Joachimlbal  bat  inttressante  Beschreib ungen  von  fleieoken 
*"      Personen  gogebun,  welche  angeheilt  ihre  lurirten  Gelenke  gebraucht  hatten. 

Die  Muskeln  (Loren/,)  verändern  ihre  Länge  und  ihre  Richtung  und  werden 

im  Theil  atrophisch;  im  Allgemeinen  erleiden  die  Muskeln,  deren  Verlauf  mit 

T  Versehiebongsrichlung  des  Schenkelkopfs  übereinstimmt,   eine  Verkürzung, 

Vihrend  diejenigen,   welche    in  der  Verlan fsrichti mg    mit    der  \%e  des  Femur 

«inen  rnchten  Winkel  bilden,  .sich  verlängern.    Demnach  würden  die  vom  Becken 

die  Trochanteren  gehenden  (pelvitrochantoreni  Muskeln  im  Allgemeinen  eine 
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Verlängerung  zeigi^n,  während  die  pelvifemoralen  und  pelvicruralen  verkürz^ 
sind.  Ks  würde  zu  weit  füliren,  wollten  wir  auf  diese  Dinge  im  Einzelneia 
eingehen. 

Mit  dem  zunehnien(h'n  Aller  tritt  zu  den  besohrielienen  Ahnurmitiiteii  ein** 
Atrophie  der  Muskeln  und  eine  Schrumpfung  derselben,    ehenso    erleideu  abt^r 
sämmtliche  bindegewebigen  Theile    um    das  IIüft4i:elenk    herum  Verändcnmge/y 
in  ihrer  Längenent Wickelung,  namentlich  auf  der  Vorderseite  des  Gelenks. 

Unter  diesen  Verhältnissen  ist  es  nicht  zu  verwundern,  wenn  der  nur  von 
der  Kapsel  gehaltene  Schenkelkü])f  mit  zunehmendem  Alter  in  Folge  der  Bc- 
histung  beim  Gehen  mehr  und  mehr  in  die  Höhe  rückt,  indem  die  ihn  tragenden 
Theile  sich  dehnen,  denn  auf  der  s(;hiefcn  Ebene  des  Darmbeins  (inilet  er  keinen 
Halt,  um  eine  wirkliche  Nearthrose  zu  bildcMi.  nur  ausnahmsweise,  wenn  der 
Kopf  bei  entzündlichen  IVocesstMi  Kaj)sel  und  Dannbein  durchrieh  und  jetzt 
Knochen  auf  Knochen  stand,  hat  man  solches  gesehen. 

Aus  Vorstehendem  ist  denn  au(;h  die  Prognose  der  angeborenen,  nicht 
l)ehandelren  Luxation  leicht  zu  entwickeln:  es  ist  begreiflich.  d<iss  bereits  im 
jugendlichen  Alter,  bei  der  fehlenden  Fixation  des  Gelenks  und  den  niangeU 
'  iiaft  arbeitenden  Muskeln,  die  Leistungsfähigkeit  herabgesetzt  ist  und  das> 
Fnnüdung  früh  eintritt.  Es  ist  verständlich,  da.ss  bei  langem  Gebrauch  im 
späteren  J^ebensaltcr  bri  Verschiebung  des  nun  deformen  Kopfes  auf  das  Darm- 
bein die  Fixation  (»ine  noch  schlaffere  wird,  dii*  atrophischen  Muskeln  noch 
weniger  zu  stützen  vermögen  und  dass  leicht  auch,  durch  den  deformen  Kopf. 
schmerzhafte  Gefühle  beim  Gebrauch  ausgelöst  werden.  Die  Stellung  der 
Extrcjnitäten  nach  innen  bei  doppelseitiger  Luxation  bereitet  nicht  selten  ein 
weiteres  Hinderniss  der  Bewegung. 

§  36.  Wohl  i)ei  keiner  Extremitätendeformität  im  frühesten  Kindesalter 
werden  so  viele  diag^nostische  Fehler  begangen,  als  l)ei  der  in  Rede  stehenden. 
und  doch  lassen  sie  sich  fast  in  allen  Fällen  leicht  vermeiden.  Selten  wird 
<lie  Anforderung,  eine  Diag:nose  zu  stcdlen,  an  den  ArzI  gebracht,  ehe  das 
Kind  Gehversuche  macht :  ich  erinnere  mich  nur  zweier  derartiger  Fälle,  in 
welchen  mir  Kinder  bereits  wenige  Monate  nach  der  Geburt  zugeführt  wurden,  , 
weil  die  Mutter  die  ^hohe  Hüfte''  bemerkt  hatte.  Aber  sobald  das  Kind 
eine  Zeit  lang  (lehversuche  gemacht  hat.  sind  die  Erscheinungen  auch  auf- 
fallend genug. 

Freilich  fehlen  meist    zwei    Symptome,    die    im    (.Jedächtniiss    des    Arzte; 
wenigstens  für  die  traumatische  Luxatio  iliaca  massgebend  sind,  die  Einwärt.s^ 
rotation  mit   Adductionsstellung    und    die    ausgedehnte  Be.schränkimg    der  Be — 
wegungen  der  Extrenn'tät.     Flexioji.  Extension,  Rotation  sind  activ  und  passiv^ 
niöglich,  und  mu*  die  Abduciion  ist  beschränkt.     Dagegen  treten  beim  Stehen 
und  (Jehen  des  Kindes  sofort   bestimmte,    durch    die  Verlagerung  des  Gelenk.'s 
nach    oben    und    hinten  herv()rgerufene  Stellungsanomalien  hervor.     Besonders 
btM  doppelseitiger  Liixation.  bt'i  welcher  wegen  der  Verlagerung  der  Schenkel- 
kr>pfe  nach  hinten  das  r>eckcn  stark    nach  vom  heruntersinkt,    sich    erheblich 
neigt,  muss  zum  Ansülcicji  dieser  Beckenneigung    eine    entsprechende  Lordcse 
der  LrndenwirlM'Nänlc  eintreten,    auf  welche   sich  entsprechend  compensirende 
obere  Rüc-kcnknimniungen  aufsetzen    is.  die  2.  Fig.  60 1.     AVird  dadurch   schon 
der  (Jang  zu   einem  rigcnthümlichen    gemacht,    so    vermehrt    sich    die    fiigen- 
thümlichkeit   noch,  indem   beim  Auflrei<Mi  der  Gelenkkopf    keine    le.ste    Stütze 
findet,  sondern,  auf  dem   Darmbein  hinaufnitschend,    scidiesslich    durch  seinen 
Handapparat   getragen  winl  isirhe  ob<'ni.     Der  Vergleich  des  Ganges  mit  dem 
Watscheln  einer  Eule  isi   somit   sejir  bezeichnend. 


/ 
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Die  Erklärung  dieses  Symptoms  findet  man  seil  Trenilelenburg's  ünter- 
siichangeo  in  einer  Eigentliümlichkeit  bestimmter  .Muskeln  bei  eongenitaler 
Luxation,  in  der  Leistungsunfäliigkeit  derselben  durch  veränderte  Zugrichtunp;. 
Diese,  die  Gesassmnskeln,  vor  allen  Glutaeus  medius  und  minimus,  haben  die 
Aufurabe,  beim  Stehen  und  Gehen  das  Becken  in  horizontaler  Lage  zu  er- 
halten, so  dass,  wenn  man  einen  Menschen  anf  einem  Hein  stehen  iJisst,  die 
Gesässfalten  beiden  Seiten  in  gleicher  Höbe  stehen  bleiben.  Lässt  man  da- 
(S^giv-n  das  Kind  mit  rongenltaler  Luxation  auf  dem  Hein  stehen,  während  >'s 
"*s  andere  in  Knie  und  Hüfte  beugt,  so  fällt  dii^  Beckenseite  des  erhobenen 
rWinpK  sofort  nach  unten  herab,  sodass  ihre  Gcsässfalte    tiefer   steht    als    die 

Kig.  60. 


des  Stiuidbeins;  die  Abductoreii  (riutaeus  mediiis  nnd  miiiimusi  des  Stand- 
beins können  in  Folge  ihrer  veränderten  Ziigrichtiing  das  Hecken  in  der 
Horizontalen  nicht  festhalten. 

Betrachtet  man  hei  dem  Gehen  und  Sieben  die  ninterbiU3ken  de.*;  Kindes, 
so  ist  die  eigcnthümliche  Form  des  ik'ckens  in  der  oberen  Darmbeingegend, 
die  Verbreiterung  desselben  da,  wo  der  Imchgesehobene  Trodianter  steht,  nnd 
die  Schwellung  unter  dem  Darinbeinkamra,  entsprechend  dem  dort  stehenden 
Gelenkkopf,  sehr  cliariikteri5tis<:h  is.  die  1.  Fig.  (tO).  Bei  nihiger  Rückenlage 
gleicht  sich  die  statische  Lordose  sofort  aus,  wohl  aber  bemerkt  man  auch 
jetzt  die  durch  den  Trochanterbochstand  bedingte  Deformität  und  kann  sie  in 
allen  Fällen  durch  Messimg  und  durch  Ziehen  <ler  Roser-Nelaton'sclien 
Linie  nachweisen. 
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Die  Erscheinungen  am  einzelnen  Bein  untersucht  man  besser  bei  der  ein- 
seitigen Luxation.  Das  Kind  mit  einseitiger  Luxation  hinkt,  weil  sein  ß<^in 
verkürzt  ist.  Die  Verkürzung  hat  verschiedene  Grade  und  es  ist  begreiflich, 
da  sie  durch  Hinaufrücken  des  Kopfes  auf  dem  Becken  herbeigeführt  wird 
und  dass  bei  älteren  Kindern  erheblicher  ist  als  bei  kleinen.  Während  sie 
bei  1 — 2  jährigen  Kindern  1 — 3  cm  beträgt,  pflegt  sie  bei  älteren  bis  zu  8  cm 
zu  steigen.  Das  constatirt.  man  in  Rückenlage  durch  Ziehen  der  Roser'schen 
Linie.  Man  siclit  auch  in  der  Rückenlage  schon,  aber  noch  besser  in  Seiten- 
lage den  entweder  nach  aussen  oben  oder  nach  hinten  oben  stehenden  Gelenk- 
kopf. Noch  besser  fühlt  man  ihn,  zumal  bei  vorderer  oberer  Stellung.  Wer 
sich  darin  übt,  bringt  es  leicht  dahin,  vom  Trochanter  bis  zum  Kopf  die 
Contoureu  durchzufühlen.  Man  kann  sie  dann  leicht  auf  die  Haut  aufzcicimen. 
Wie  wir  oben  anführten,  steht  der  Kopf  bald  nach  oben  vorn,  bald  mehr 
nach  aussen,  bald  hinten  in  verschiedener  Höhe  auf  dem  Darmbein.  Durch 
Zug  am  Bein  lässt  sich  die  Verkürzung  mehr  oder  weniger  beseitigen,  der 
Kopf  herunterziehen.    Die  Pfannengegend  unter  dem  Lig.  Poup.  erscheint  leer. 

Die  Bewegungen  der  Glieder  sind  in  der  Regel  nach  allen  Richtungen 
frei,  nur  die  Abduction  ist  begrenzt.  Zuweilen  fühlt  man  dabei  ein  Knacken. 
ein  Symptom,  welches  Hoffa  auf  einen  Defect  des  Lig.  teres  bezieht.  Da 
das  Becken  sicii  zugleich  nach  vornüber  und  seitlich  neigt,  so  entsteht  beim 
(rehen  und  Stehen  eine  Lordose  mit  vorwiegender  Skoliose,  welche  in  Rücken- 
lage verschwindet. 

Diagnostische  Fehler  werden  vielfach  gemacht.  Am  schwierigsten  kann 
unter  Umständen  die  Coxa  vara  von  der  congenitalen  Luxation  zu  unter- 
scheiden sein,  denn  Verkürzung  und  Trochanterhochstand  finden  sich  auch 
hier.  Aber  man  findet  nicht  den  Kopf  an  abnormer  Stelle.  Weniger  leicht 
ist  ein  paralytisches  Schlottergelenk  mit  dieser  Störung  zu  verwechseln.  Aber 
wir  wollen  nicht  vergessen,  dass  Rhachitis  in  der  Trochanter-  und  Schenkel- 
halsgegend berücksichtigt  werden  nmss. 

Auf  die  Bedeutung  des  Röntgenapparates  für  die  genaue  Diagnose  woUccm 
wir  hier  noch  einmal  verweisen.  Die  Anwendung  desselben  ist  heute  um  so 
bedeutungsvoller  geworden,  als  uns  die  Resultate  der  Untersuchung  in 
die  Lage  setzen,  die  Effecte  der  Behandlung  zu  controlliren. 

Meist  ninmit  der  schlechte  Gang  der  Kinder  im  Laufe  der  Jahre  zu,  in- 
dem sich,  wie  wir  hervorhoben,  nur  selten  eine  feste  Nearthosc  bildet,  der 
(lelenkkopf  einen  breiten  Spielraum  auf  dem  Darmbein  behält,  und  oft  .sieht 
man  auch  die  schlechte  Haltung  sich  vermehren,  den  Bauch  mehr  und  mehr 
nach  vorn  überhängen,  die  Schultern  zurückgezogen  werden,  üebrigens  kann 
zu  jeder  Zeil  die  Verschici)ung  stationär  werden,  sei  es,  dass  die  Muskeln  sich 
kräftiger  und  tragfähiger  ausbilden,  sei  es,  dass  sich  doch  noch  eine  mehr 
Anlehnung  l)i(^tende  pfannenartige  Aushöhlung  als  Stützpunkt  für  den  Kopf 
formirt. 

{5  37.  Im  Lauf  der  letzten  Jahre  hat  sich  eine  so  totale  Umwandlung 
in  der  Brhandhni.i::  der  congenitalcn  Luxaticm  vollzogen,  dass  wir  gezwungen 
sind,  um  nicht  dt*n  uns  gewiesenen  Raum  zu  überschreiten,  die  neueren  Be- 
handlunirsinethoden,  durch  welche  man  im  Stande  ist,  bei  einer  Anzahl  von 
Kranken  der  Norm  nahe  kommende  Verhältnisse  und  bei  einer  weiteren  Zahl 
erhei)liche  Besserung  herbeizuführen,  insofern  nicht  vorgeschrittenes  Alter  jeden 
Kingriir  unnütz  «'rscheinen  lässt,  allen  anderen  vorauszuschicken.  Dieselben 
streben  sämmtlich  dahin,  den  Gelenkkopf  möglichst    an  seine  nor- 
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male  Stelle    zurückzuführen    und    da    zu    erhalten.     Voran  stellen  wir 
die    Methode,  welche  solches  Ziel  am  sichersten  verfolgt,  die  Methode  der 

1.  Blutigen  Operation. 

Wir  sehen  dabei  ab  von  all  den  früheren  operativen  Bestrebungen,  den 
Kopf  zu  fixircn,  wie  sie  von  Huetcr,  Israel  und  mir  selbst  versucht  worden, 
ebenso  wie  von  dem  Versucli  der  Heilung  durch  eine  Resection  des  Gelenks. 
Die  letztere  Operation  ist  nur  unter  fJmständen  bei  entzündlichen,  schmerz- 
haften Processen  jenseits  des  Kindesalters  zulässig.  Die  wirkliche  Geschichte 
der  Operation  beginnt  mit  Hoffa,  indem  er  gestützt  auf  seine  pathologisch- 
anatomischen Studien  zum  ersten  Mal  das  Gelenk  anschnitt,  die  Pfannengrube 
aufsuchte,  sie  zu  einer  wirklichen  Pfanne  operativ  erweiterte  und  den  Kopf 
hineinstellte.  Indem  wir  alles  Nebensächliche  übergehen,  wollen  wir  in  Fol- 
gendem die  inzwischen  von  Lorenz  und  von  Hoffa  selbst  viel  verbesserte 
Methode,  wesentlich  nach  Hoffa,  kurz  beschreiben. 

Der  narcotisirte  Kranke  liegt  halbseitlich  geneigt.  Während  sein  Bein, 
bei  jüngeren  Kindern,  durch  directen  Zug,  bei  älteren  mit  der  Lorenz'schen 
Schraube,  extendirt  wird,  so  wird  der  Kopf  in  das  Niveau  der  Pfanne  herab- 
gezogen und  einschnitt,  vom  oberen  Rand  des  Trochanter  major  etwa  1 72  <^"* 
entfernt  beginnend  und  *>twa  H  cm  nach  abwärt«  reichend,  gemacht.  (Lorenz 
fuhrt  den  Schnitt  schräg  von  oben  [Spina  ant.  sup.J  über  den  Trochanter  nach 
unten  verlaufend  bis  zum  hinteren  Rand  des  Tro(jhanters.)  Der  Schnitt  vertieft 
sich  durch  die  Fascie  auf  die  Muse.  glut.  med.  und  min.,  welche  mittelst 
stumpfen  Hakens  kräftig  emporgezogen  werden.  Die  dadurch  zu  Tage 
kommenden,  durch  eine  Aussenrotation  gespannte  Kapsel  wird  mit  der  Pincette 
emporgehoben  und  eröflFnet.  Ein  in  die  Oeffntmg  gesetztes  Knopfmesser  schlitzt 
die  ganze  Kapsel  vom  Schenkelhals  bis  zum  Pfannenrand.  Kann  man  aus 
dem  so  gewonnenen  Spalt  den  Kopf  noch  ni(?ht  luxircn,  so  wird  der  Kapsel- 
schnitt nach  oben  erweitert.  Auf  die  Mitte  des  ersten  Spaltschnittes  setzt 
man  nämlich  einen  senkrechten.  Zuweilen  muss  noch  ein  zweiter  Schnitt 
gemacht  werden.  Es  folgt  die  Aufsuchung  und  Ausschneidung  des  Lig. 
ter.  Nun  schiebt  man  <len  jetzt  biossliegenden  Gelenkkopf  zur  Seite  und  sucht 
die  Pfannengrube  mit  dem  Finger  auf. 

Der  Pfannenboden  kann  sehr  llach  sein  und  gedeckt  durch  die  vordere 
Partie  der  Kapsel,  welche  sich  auf  die  Grube  legt,  ja  unter  Umständen  mit 
ihr  verwächst.  Man  muss  dann  das  Gewebe  am  oberen  Pfannenrand  spalten 
und  das  Bindegewebe  (verwachsene  Kapsel)  mit  dem  Elevator    lösen. 

Es  folgt  die  Bildung  der  Piannenaush()hlung  mit  bajonettförmg  abgebogenen 
Löffeln  verschieder  Grösse,  wobei  wir  bemerken,  da.ss  auch  andere  Instrumente 
für  diesen  Zweck  construirt  worden  sind.  Hoffa  rühmt  sehr  den  Doyen 'sehen 
Knochenbohrer.  Man  schneidet  mit  den  Löffeln  Scheibe  für  Scheibe  des 
Knorpels  aus  und  ruht  nicht  eher,  bis  man  den  Hohlraum  so  geformt  hat, 
dass  der  Kopf  hinein  passt. 

Hoffa  hat  zuerst  constatirt,  dass  der  Pfannenboden  nicht  wie  man  früher 
glaubte  ganz  dünn,  sondern,  dass  er  im  Gegentheil  sehr  dick  ist,  so  dass 
also  eine  Perforation  nicht  leicht  zu  befürchten.  Zumal  nach  oben,  wo  eine 
tiefe  Pfanne  erstrebt  werden  soll,  ist  die  Wand  sehr  dick.  Nur  selten  liegt 
die  Plannengrube  sehr  versteckt,  und  man  muss  erst  das  Bindegewebe  am 
oberen  Pfannenrand    mit   MrsstT  und  Elevator  entfernen,    um    an  den  Ort  der 
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PfaniK.'  mit  deni  Löffel  heranzukommen.  Hat  man  eine  hinreichend  ijro>se 
Pfanne  formirt,  so  folgt  die  Reposition  des  Kopfes,  weh^he  bald  leicht  hald 
schwer  gelingt :  in  letzterem  Fall  liegt  in  der  Verkürzung  der  Weichtheile  das 
Hinderniss,  welches  bald  durch  weitere  Schnitte  in  die  Kapsel  bald  durch  eine 
T«»noiomie  der  Adductoren  beseitigt  wird.  Nur  selten  ist  eine  abnorme  Form 
des  Kopfes  die  Ursache,  die  man  unter  Umständen  durch  entsprechendes  be- 
schneiden und  Modelliren  beseitigen  kann. 

Die  einzige  Gefahr  bei  der  Operation  ist  die  iler  septischen  Infection. 
Kein  Zweifel,  dass  dieselbe  durch  die  Finger  in  der  Pfanne  in  der  Hegel  ver- 
anlasst wird.  Manche  haben  sich  dadurch  veranlasst  gesehen,  auf  die  Ver- 
tiefung der  Pfanne  zu  verzichten.  Das  ist  aber  sicher  ein  Fehler.  Man  soll 
für  absolute  Asepsis  des  Fingers  sorgen  und,  da  Operation  ohne  Finger  wohl 
nicht  möglich,  seine  Anwendung  einschränken.  Thut  man  dies,  s*»  ist  es 
gleichgültig,  ob  man  sehr  penibel  in  der  Ausräumung  der  klenisien  Splitter 
ist  (trocknes  Abtupfen!). 

Selbstverständlich  ist  tiefe  Narcose  zu  der  Einri('htung  erforderlich.  Ist 
(hT  Kopf  reponirt,  so  wird  zunächst  versucht,  ob  er  bei  den  verschiedenen 
IJewegungen  Stand  hält,  und  dann  die  Wunde  trocken  gelassen,  locker  mit 
fiaze  ausgefüllt,  darüber  ein  aseptischer  Verbjind  angelegt.  Nun  hält  ein 
Assistent  die  Kxtremität  in  abducirter  und  einwärts  rotirter  Stellung,  und  diese 
Stellung  wird  in  einem  Becken-Gyf)sverband  fixirt.  Hoffa  lagert  die  Kinder 
in  ein  Phelps'sches  Stehbett,  (jegen  Verunreinigung  bestreichen  wir  den  Ver- 
band dick  mit  fetter  Borsalbe. 

Erster  Verband  4 — 8  Tage,  die  folgenden  etwa  8  Tage  liegend;  etwa  in 
der  vierten  Woche  ist  die  Wunde  geheilt.  Es  folgt  eine  sorgfältige  Nach- 
behandlung, in  welcher  n(4)en  Massage  und  Electricität  die  Selbstgymnastik 
des  kleinen  Operirten,  zunächst  die  Bew<*gtmgs-,  dann  die  Steh-  und  Gehübung 
die  Hauptrolle  spielen.  Droht  das  Glie<l  zu  versteifen,  so  wird  vorübergehend 
ein  Extensionsverband  angelegt.  Was  nun  die  Folgen  der  Operation  anbelangt. 
so  nniss  man  zunächst  daran  festhalten,  dass  sich  immerhin  auch  dem  geübten 
Operateur  2  pCt.  Todesfälle  ereignen  können.  In  Beziehung  auf  die*  functionellen 
Erfolge  muss  man  selbstverständlich,  da  sich  die  Theile,  an  denen  man  arl^eitei^ 
abnorm  verhalten,  keine  absolut  normalen  Verhältnisse  erwarten.  Die 
Verhältnisse  des  operirten  Gelenks  sind  etwa  die  einer  niässigen  Coxa  vara, 
(hjr  Trochanter  steht  etwas  üb(T  der  Roser'schen  Linie»,  das  Bein  liefindet 
sich  in  Adduction,  Aussenrotation  und  ist  massig  verkürzt.  Ebenso  ist  die 
Excursionsfähigkeit  des  (iclenks  im  Sinne  der  Adduction  und  Rotation  meist 
beschränkt.  Selbst\ersrändlich  verschwinden  die  Defonnitäten  am  Rücken 
(Scoliose,  Lordose).  Je  früher  die  Kinder  opc^rirt  werden,  desto  besser  sind 
<lie  Ri»sultate.  Das  2.  -8.  Lebensjahr  ist  die  beste  Zeit  für  die  Operation. 
Nun  darf  aber  nicht  verschwiegen  werden,  dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen 
die  Beweglichkeit  mehr*  oder  weniger  erheblich  beschränkt  winl,  dass  Con- 
tractnrstellungen,  ja.  dass  Ankylosen  eintreten  könn(^n.  In  einer  kleinen 
Anzahl   V(»n   Fällen  >lcllt   sich  die  Luxation  wieder  her. 

Iloffa  räth.  wenn  man  ein  Steifwerden  des  Gelenks  früh  !»emerkt.  für 
einige  Zeit   einen   Extensionsverband  anzulegen. 

Kn  sind  auch  Versuche  gemacht  worden  um  Ankvloscu  zu  vcnneidcD,  bei  der  Operation 
«Ic.ii  (Jelenkkopf  mit  Bindegewebe  zu  bekleiden.  Doyen  will  die  Schenkelfascie,  Codwiller 
die  vom  oberen  Pfannonrand  abgelöste  Kai)sel  dazu  benutzen. 

Das    Röntgenbild    ist    die    »^ieherste    ControUe    für    die  Folgen   der    Ope- 

raii<»ii. 
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Die  blutige  Operation  in  dem  Sinne  ist  nur  ausnahmsweise  bis  zum 
10.  Jahre  möglich. 

Hoffa  hat  unter  solchen  Verhältnissen  bei  älteren  Kindern  günstige  Re- 
sultate erreicht,  indem  er  das  Gelenk  durcli  seitlichen  Schnitt  eröffnet,  die 
Weichtheile  subperiostal  abpräparirt,  die  Insertion  der  Kapsel  vom  Schenkel- 
hals loslöst,  den  Kopf  luxirt  und  absägt  und  nun  die  Kapsel  an  der  Pfannen- 
urarandung  exstirpirt.  Auf  die  so  entstehende  freie  Fläche  des  Darmbeins 
wird  die  Sägefläche  des  Femur  aufgestellt  und  das  extendirt  abducirte  Uein 
durch  Gypsverband  fixirt.      (Kr  nennt  die  Operation  Pscudarthrosenoperation.) 

2.    Unblutige  Kepositionsmethoden. 

§  38.  Schon  alt  sind  die  J>estrebungen,  durch  mechanisclie  Gewalt,  sei 
es  durch  den  Druck  eines  Corsets  und  einer  auf  den  Gelenkkopf  drückenden 
Polotte  nebst  ßeckengurt  (Dupuytren,  Heine,  Langgaard  und  viele  Andere), 
sei  es  durch  permanente  Extension,  wie'  dieselbe  als  permanente  Gewichts- 
extension von  Volk  mann  in  die  IVaxis  eingeführt  wurde  und  wie  sie  auch 
in  den  portativen  Apparaten  von  Dolega.  liessing  (Schienenliülsenapparate) 
(KJer  in  der  Abductionsschiene  von  Schede?  ihren  Ausdruck  fanden,  die  Repo- 
sition zu  bewirken.  Auch  der  Versuch  vim  Lannelongue  (Methode  selero- 
grene),  nach  möglichster  Extension  durcli  rings  um  den  Kopf  eingeführte  Ein- 
spritzung von  10  proc.  Chlorzinklösung  ein  Stützgewebe  für  den  Kopf  zu 
schaffen,  ist  dahin  zu  rechnen. 

Erst  mit  den  Versuchen  französischer  Chirurgen  (Lafond,  Duval, 
Humbert,  Jacquier),  welche  darauf  ausgingen,  durch  Extension  und  forcirte. 
Bewegung  den  Kopf  zu  reponiren,  Versuch«?,  weh'lie  durch  Pravaz,  dem  es 
ia  der  That  in  einer  Anzalil  von  Fällen  gelang,  seine  Absicht  zu  erreichen 
<1847),  beginnen  wirklich  Repositionsbewegungen  in  dem  von  uns  gedacliten 
Sinne,  aber  sie  wurden  vergessen,  und  erst  im  »Jahre  1887  hören  wir,  dass 
der  Italiener  Paci  ein  Verfahren  mit  Glück  übt,  welches  den  Schenkelko])f 
herabführt  und  ihn  so  fixirt,  dass  sich  an  der  Stelle,  nahe  der  Pfanne,  ein 
neues  Gelenk  bildet.  Paci  arbeitet  in  folgender  Weise.  Er  beugt  zuerst,  bei 
lixirtem  Becken,  auf  festem  Horizfmtallager  das  Bein  in  der  Hüfte  gegen  das 
Hecken  und  den  Unterschenkel  gegen  den  Oberschenkel  admaximum;  dadurch 
tritt  der  Kopf  tiefer  auf  das  Darmbein,  und  durch  einen  Druck  auf  das  Knie 
wird  er  noch  mehr  herunterges(*hoben.  Der  so  gebeugte  Schenkt^l  wird  nun 
abducirt  und  in  dieser  Stellung  das  Bein  nach  aussen  rotirt,  bis  die  Achse 
des  am  Oberschenkel  herabhängenden  ITnterschenkels  senkrecht  zur  Körper- 
iu'hse  steht,  damit  der  Kopf  möglichst  in  die  alte  Pfanne  hineinrutscht,  und 
nun  wird  der  Oberschenkel  gegen  das  Becken  und  der  Unterschenkel  gegen 
den  Oberschenkel  langsam  gestreckt.  Dann  kommt  Fixationsverband  in  dieser 
Stellung  für  einen  Monat  und  darauf  für  drei  Monate  Gewichtsextension.  Erst 
um  Ende  des  vierten  Monats  gehen  die  I^atienten  in  Stützapparaten.  Die 
Leistungsfähigkeit  der  Methode  ist  durch  andere  Chirurgen  und  durch  ein 
anatomisches  Präparat  constatirt. 

Wir  wenden  uns  zunächst  zu  der  heute  am  meisten  mit  glücklichem  Erfolg 
geübten  Methode  von  Lorenz,  welcher  beabsichtigt,  gleich  bei  der  Einrichtung 
einer  traumatischen  Luxation  eine  wirkliche  Reposition  des  Kopfes  in  seine 
alte  Pfanne  unblutig  herbeizuführen;  er  will  zunächst  den  dislocirten  Schenkel- 
k(»pf  in  das  Pfannenniveau  zurückführen,  die  Pfanne  erweitem  und  schliesslich 

KOiiig.  SpeeieUe  Chirorgie.    8.  Aufl.    Band  III.  ^ 
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durch  Belastung  iiiil  dem  Körpergewicht  das  so  hesohaffene  Gelenk   genü^nd 
lialtbar  und  beweglich  machen. 

Der  Kranke  wird  narcotisirt,  das  Bein  uül  der  Lorenz'sehen  Flügel- 
schraube so  lange  extendirt,  bis  der  sich  alllmälig  nach  hinten  unten  wendende 
Trochanter  in  der  Ros  er 'sehen  Linie  steht.  Das  Bein  steht  dann  in  Aussen- 
rotation:  an  der  Stelle,  wo  früher  der  Kopf  lag,  findet  sich  jetzt  über  der 
Trochantergegend  ein  Kindruck.  Während  dieser  Zeit  bearbeitet  man  die  sich 
spaiiiicndon  Adductorensehnen  kräftig  walkend  mit  Hand  und  dem  Dauniea, 
indrni  man  sie  einzudrücken  sucht,  sie  sollen  unter  dem  Daumen  knirschend 
einreissen.     (leht  dies  nicht,  so  kann  man  die  Seimen  durchschneiden. 

Nach  KümmolTs  Vorgang  lässt  man  heute  mtiist  die  vorausgehende 
Extension  fort  und  beginnt  sofort  mit  der  Extension. 

Der  Schenkelkopf  steht  jetzt  im  Niveau  der  Pfanne  und  soll  in   die.selbe 
hineingeführt    werden,    zu    dem  Zweck    wird    die*  Extension  beseitigt  und  das 
Uein  st^rk  gebogen  und  na^'h  einwärts  gedreht.     Abducirt  man  nun   das  Bein 
in  dieser  Stellung  bis  zu  einem  Winkel  von  90  Grad,    so  tritt    der  Schenkel- 
kopf über  den  liint^ren  Pfannenrand  in  die  Pfannentasche  und   zwar    oft    mit 
deutlich  fühlbarem,    ja  hörbarem  Geräusch.     Um  nun  das  Pfannenlager    mög- 
lichst   zu    erweitern,    rollt  man  das  maximal  abducirte  Bein  nach  aussen  und 
überstreckt  es  derart,    dass  der  Ko[)f  unter  den  Weichtheilen  der  Leiste    zum 
Vorschein    kommt    und   bohrt  nun,    kräftig  gegen  das  Becken  schiebend,   den 
Kopf  in  die  Pfaimentasche  hinein.    Lässt  man  jetzt  das  Bein  in  seiner  Stellumr 
hängen,    so  bleibt  in  der  Regel  die  Reposition  bestehen,    vermindert  man   die 
Abduction,    so    springt   der  Kopf  wieder  heraus.     Man  versuche  also  die  Ab- 
<luctionsstellung  zu  linden,  in  welcher  das  Bein  reponirt  bleibt  und  lege  sofort 
in  dieser  Stellung  einen  bis  zum  Knie  reichenden  gut  modeliirten  Gypsverband 
an.     Unter  den  gesunden  Fuss  legt    nun  Lorenz    eine    erhöhte  Sohle,    damit 
das  Kind  in  der  Folge  in  dieser  Stellung  gehen  kann.     Nach  10  Wochen  Er- 
neuerung   des  Verbandes    in    verringerter  A  bductionsstellung.     Verbände  etwa 
ein    halbes  Jahr,    dann  folgt  Massage,    Gang  mit  Absatz  unter  der  Ferse  des 
gesunden  Jieines  (1-2  cm».     Bei  doppelseitiger  Luxation  kann  entweder  das 
eine  Gelenk  narh  dem  andern  oder,  wie  Hoffa  will,    die  Operation  sofort  an 
beiden  Beinen  vorgenommen  werden,  mit  entsprechender  Moaification  des  Ver- 
bandes. 

Iloffa  räth,  das  rechtwinklig  abducirte  und  stark  aussen  rotirte  Bein 
wie  einen  Pumpens(*,hwengel  hin  und  her  zu  bewegen  nach  dem  Rumpf  hin 
und  wieder  zur  Horizontaler)  zurück,  indem  er  allmälig  mehr  und  mehr  hyper- 
extendirt.  Diese  Bewegungen  sollen  die  vordere  Kapsel  wand  dehnen  und  die 
Pfannentasrhc  «'rweirern. 

Lorenz  beschreibt  zwei  N'erfahren,  das  aus  freier  Hand  imd  da.s  über 
t^inen  Keil.     Die  Kinrichtung  geschieht  über  den  hinteren  Pfannenrand: 

Kin  Assistent  drückt  das  Becken  gegen  die  Unterlage.  Der  Operateur 
unilasst  den  rechtwinklig  gebeugten,  einwärts  geroUttm  Schenkel,  während  der 
Damnen  der  anderen  Hand  auf  dem  Trochanter  liegt.  Die  Hand  zieht  am 
Bein  senkreeht  zur  Längsachse  de>  Körpers.  Der  Daumen  drückt  den 
Trochanter  medialwäns.     Tileichzeitig  wird  da.s  Fkun  abducirt. 

Der  Daumen  wird  l)ei  älteren  Kindern  durch  einen  gepolsterten  Holzkeil 
tMsei/i.     Hofi'a   iM'dient  si«.*li  dazu  seines  Vorderarms. 

Lorenz  ptlent  jetzt  auch,  wie  Hoffa  u.  A.  bereits  früher  thaten.^ 
die  Aussenrotalion  im  Verband  nicht  mehr  zu  foreiren.  Hoffa  stellt  das  GlietÄ' 
in  Rotation  naeh  innen. 
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Die  Methode  gelingt  am  sichersten  bis  zum  sechsten  Jahre,  danach  werden 
die  Erfolge  seltener  und  nach  dem  zehnten  Jahr  sehr  selten.  Letzter  Zeit  hat 
Reiner  (Lorenz's  Ambulatorium)  angegeben,  dass  sich  die  Altersgienze  er- 
heblich hinausschieben  lässt,  bis  zum  18.  Jahr,  wenn  man  eine  von  Schle- 
£iinger  aus  der  Schanz'schen  Klinik  für  schwierige  Fälle  b^ischriebene 
Methode  anwendet.  Es  soll,  wenn  die  Einrichtung  nicht  gelingt,  das  Bein 
in  die  Stellung  gedrückt  werden,  von  welcher  aus  das  Einschnappen  in  das 
Gelenk  in  der  Regel  stattfindet.  Dann  3-4  Tage  Gypsvcrband  und  nun 
Wiederholung  der  Operation.  Die  Gefahr  der  Methode,  welche  zumal  auch 
bei  älteren  Kindern  besteht,  liegt  in  der  Gewaltsamkeit  der  Bewegung.  Man 
hat  Fracturen  des  Überschenkels,  grosse  Blutergüsse,  Zerreissung  der  Schenkel- 
vene, ja  sogar  einmal  Gangrän  des  Beines,  Lälimungen  des  Nervus  ischiadicus 
eintreten  sehen,  und  Narath  hat  wiederholt  die  Entwickelung  von  Schenkel- 
brächen nach  gewaltsamen  Versuchen  beobachtet.  Auch  einige  Todesfälle  sind 
von  den  verschiedenen  Chirurgen  gemeldet  worden.  Lorenz  hatte  unter 
360  Fällen  3  Chloroform-Todesfälle. 

Was  nun  die  Resultate  der  Methode  anbelangt,  so  nniss  zunäcJist  con- 
statirt  werden,  dass  dieselben  in  der  bei  Weitem  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle, 
sowohl  was  den  Gang  als  auch  was  die  Deformität  des  Körpers  betrifft,  zu- 
friedenstellende sind.  Dagegen  hat  sowohl  die  Untersuchung  Geheilter  als 
auch  das  Röntgenbild  ergeben,  dass,  wie  es  auch  anatomisch  zu  erwarten  war, 
ein  wirklicher  Verbleib  des  Kopfes  in  der  Pfanne  nur  in  einer  Minorität  der 
Fälle  eintritt.  Die  allergeringste  Aussicht  auf  Erfolg  haben  diejenigen  Fälle, 
bei  welchen  in  Folge  Verbiegung  des  Schenkelhalses  (Anteversion)  der  Kopf 
nur  bei  extremer  Innenrotation  des  Beins  reponirt  werden  kann.  Sonst  aber 
bleibt  der  Kopf  in  der  Regel  in  der  Nähe  der  Pfanne  excentrisch  von»  Mittel- 
punkt derselben  unterhalb  der  Spina  ant.  inf.  stehen.  Es  tritt  also  eine 
Reluxation  nach  oben  ein,  und  hier  fixirt  sich  der  Kopf,  und  das  functionelle 
Resultat  ist  ein  verhältnissmässig  gutes. 

Teber  das  Verhalten  der  wirklichen  Einrichtungen  zu  den  Transpositionen 
sind  die  Angaben  sehr  verschieden.  Bestimmende  grosse  Zahlen  wird  das 
Röntgenbild  erbringen.  Nach  den  Mittheilungen  verschiedener  Operateure 
schwanken  die  Angaben  über  wirkliche  (anatomische)  Einrichtungen  so  sehr 
(Y4 — ^3),  dass  es  vorläufig  nicht  gerechtfertigt  ist,  Zahlen  anzugeben. 

Wir  haben  dieser,  der  jetzt  allgemein  geübten  Methode  von  Lorenz  noch 
zwei  Verfahren  hinzuzufügen.  Zunächst  hat  Schede  bereits  vor  Lorenz  ver- 
sucht, auf  gewaltsame  Weise  in  einem  besonderen  Extensionsapparat  die  zu 
kurzen  Weichtheile  zu  dehnen.  In  den  Extensionsapparat  ist  ein  Dynamometer 
eingeschaltet.  Die  Extension  geschieht  in  Abductionsstellung,  und  man  sieht, 
wie  der  Trochanter  herabrückt,  indem  er  sich  nach  hinten  wendet.  Die  Haut 
über  dem  Trochanter  zieht  sich  ein.  Rotirt  man  nun  das  Bein  nach  einwärts 
und  übt  von  rückwärts  einen  kräftigen  Druck,  so  begiebt  sich  der  Kopf  hör- 
bar und  fühlbar  an  die  Stelle  der  Pfanne.  Gelingt  dies  nicht  in  einer  Sitzung, 
so  wird  nach  mehrwöchentlicher  Extension  das  Manöver  wiederholt.  Die  er- 
reichte Stellung  wird  in  einem  (ivpsverband  tixirt.  Mit  diesen  Gypsverbänden 
gehen  die  Patienten  umher:  nach  Entfernung  derselben  erhalten  eine  Reihe 
selben  noch  eine  Abductionsschiene. 

Schede  beseitigte  dann  die  Torsion  des  Heines,  die  innenrotation  des  Schenkels  unter 
Umständen  durch  eine  Osteotomie  am  unteren  Üritttheil  des  Femur.  Durch  einen  in  den 
Trochanter  und  Schenkelhals  hineingetriebenen  geknöpften  Nagel  liess  er  b«'i  d«T  Torsion  den 
oberen  Theil  (Gelenktheii)  in  der  ihm  gegebenen  Stellung  lialten,  während  der  unten'  Theil 
80  gedreht  wurde,  dass  die  Kniescheibe  in  der  Mittellinie  stand.     Dann  Gypüverband. 
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Die    Erfolge    der    Si;h(.'<ie'h<;hpn    Methode    sind    im    Güi 
Kti'llende.    utnsumehr,    da    man    auch   altere  Fälle  damit  erheblich  zu  I 
vermag.     Ihre    Gefahren    sind    dagegen    (iio    gleichen,     wie    wir    sie    I 
Lorenz'sche  Methode  geschildert  haben.     Man  soll  sieh  daher  mi^rker 
man  je  nach  dem  Alter  der  Putienten  nicht  mehr  als  50— 75kgKnirt  wir 
lasNcn  darr. 

Das  letzte  Verfahren,  welches  von  dem  Erlinder  Mikiilic/.  für  Kindei 
den  ersten  Lebensjahren  geübt  wird,  besteht  darin,  da.>s  er  die  Kitider 
extendirton,  abducirten  und  nach  aussen  roliricn  Beinen  iH^lieh  i'inige  ätuol 
in  einem  Lageningsapparat  liegen  lässt.  Dabei  wird  grosses  (Jcwicht  j 
Erhaltnng  und  Kräftigung  der  Musculatur  gelegt.  Die  Behandlung  ist 
laugdauernde  il  —  1'/^  Jahr),  aber  sie  hat  Erfolge  ernielt.  Hi-ffa 
der  Art  mit  der  Schede'sehen  Methode  c:ombinirl,  indem  er  zuerst  bei  klol 
Kindern  die  uniihitige  KepoMlion  nach  Lnrenz  im  Gypsvcrhand  fixin  und 
Nachbehandlung  dann  in  dem  M i k u I i <- /, '^'.'li<-n  Apparat  übt. 

Was  nun  die  Wahl  der  Metliuden  anbelangt.  si>  liegt  es  in  der  Natur  J 
Verhältnisse,  dass  heute  die  unhlutiiren  Meihoden  in  erster  Einip,  und  j 
l.nrenz'sehc  vor  .\lleni,  geübt  werden.  Sie  wird  von  den  Kltem  der  Kn 
so  gut  wie  ausnalinislos  der  blutigen  Reposition  vorgezogen.  Hei  kld 
Kindern  hal  sich  die  Melhodc  von  Mikulicz  eine  gewisse  Stellung  frwort) 

§  39.     Die,  wenn  sie  gut  ausgeführt  werden  kann,    anatomisch  siohai 
und  wahre  Dauerresultale  gehende  Meihude  i-,i  die  |{f(p'i-;iliiin  durnh  ttlti 
(»peraiion,  und  es  ist  die  Frage,  -ili  niaii  niehl  in  der  K'ik'e,  wenn  sieh  he 
sicllen  sollte,  dass  die  unblutigen  (.'penitidueii  keine  lliiuerrcsultale  liefen 
ihr,    als   der  in  erster  Linie  zu  übenden,    zurückkehren  inuss.     Sind  i 
Gefahren  in  Beziehung  auf  Todesfalle  und  die  unangeneiimen  KreignisM* 
derselben,    bei  sachgeinässer  Ausfijhnmg  ziemlich  gleich  denen  bei  aobM 
(iperation. 

Für  uns  haben  »l.so  für  Kinder  von  4 — 8  Jahren  beide  Methoden  Gle| 
bereditigung,    während    für   das  Alter    vom    achten  bis  xum  elften  < 
blutige  Methode    noch   den   Vorrang    hat    und   mit  Modification.    wie  wir  l 
gcTührt    haben,    auch    noch  für  spätere  Jahre  geübt  werden  kann.     I>br\ 
haben  wir  oben  angeführt,  da.ss  die  unblutige  Melliode  auch  hei  älteren  Tri 
gewonnen  hal.     Wiis  nun  die  Kranken  anbelangt,    welche  überhaupt    kriof 
EingrilT   zulassen,    oder  die,    bei  welchen  aus  bestimmten  Gründen  I 
Methoden  mehr  ausgeführt  werden  kann,  so  widerralhen  wir  vor  alles  I 
liei  einseiliger  Luxation  das  Anbringen    der   die  Verkürzung    heb«i 
hohen  Sohle.     Dagegen    empfiehl    es    sich,    einen   gut  sitzenden  ßeclten^ 
mit  einem  Uügel,  der  gegen  den  Trorhanter  major  drückt,    an/uwenden. 
spielswei.se    den  Beekengurt    von   Hoffa.     Mit    die!;em    Reckengurt 
man  zweckmässig  ein  aus  Zeug   gefertigtes  (.'orset  (Scoiiosencorset).     Hrri 
ragend  in  dieser  Richtung  ist    das  Hessing'selie  Corset.     Das  (ileiche 
man  auch  erreiclien  durch  Gvps-,  Filz-,  CelluloidcnrHet,  welche  so  angefer 
sind,  dass  ein   Forlsalz  auf  den  Trorhanter  drückt;  solche  .Apparate  envl^ 
keine  Heilung,  aber  eine  IJcssening  der  Kürperforoi  und  des  Gang«». 

fi  40.     Muskellahmung  am  Hüftgelenk,    paralytische  Contr«^ 
und   Lnxation. 

Sind  alle  das  Hüftgelenk  bewegenden    nnd    ^im/enden  Muskeln 
I  häufigsten  bei  der  spinalen  KinderlidiunHi::.  -n  bildei  vich  ein  ScJili 
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in  Folge  der  Belastung  mit  dem  Körpergewicht  eine  IJeberstrcckung.  .  Dieselbe 
entsteht  in  der  Art,  dass  die  Kranken  ihr  Becken  beim  Auftreten  soweit  nach 
hinten  überfallen  lassen,  bis  sich  das  vordere  Bg-nd  spannt.  Dadurch  wird 
dann  der  Rumpf  getnigen,  indem  die  Wirbelsäule  stark  nach  vorn  ausgebogen 
wird,  und  das  Becken  mit  der  Symphyse  nach  vorn  verschoben.  Durch  diese, 
im  Sinne  der  Glcichgewichtserhaltung  vorgenommene  Deformität  wird  eine 
Haltung  herbeigeführt,  ähnlich  der  der  congenitalen  Luxation  (v.  Volk  mann). 
Die  Störung  könnte  operativ  durch  Athrodese  (operative  Fixation  des  Kopfes 
in  der  Pfanne)  beseitigt  werden.  In  der  Regel  begnügt  man  sich  mit  Apparat- 
behandlung, durch  welche  der  Oberschenkel  mit  dem  Kumpf  fixirt  wird. 

Wenn  Gelähmte,  vor  allen  Dingen  gelähmte  Kinder  lange  Zeit  zusammen- 
gekauert im  Bett  liegen,  so  komn.en  öfter  Contracturen,  zumal  Beugecontra«-- 
turen  an  dem  gelähmten  Hüftgelenk  vor,  welche  nach  allgemeinen  Regeln, 
zumal  durch  Extension,  vor  Anlegung  eines  Apparates  behandelt  werden  müssen. 
In  seltenen  Fällen  beobachtet  man  [laralytische  Verrenkungen,  deren  Hntstehung 
man  am  zwanglo.sesten  durch  die  antcigonistisch-mechanische  Theorie  (Seeiig- 
m aller)  erklärt. 

Die  Luxation  entsteht  bei  Lähmung  bestimmter  Muskelgi'uppen,    während 

ihre  Antagonisten  nicht  gelähmt  sind.    So  entstellt  eine  Luxation  nach  Huete,r, 

eine  Luxatio  iliaca,  wenn  die  Adductoren  und  Rotatoren  i'unctionstüchtig  durch 

ihre  Arbeit  eine  Adduction  niit   Ausweitung    des    hinteren    Gelenkgebiets    und 

der  Kapselwand    herbeiführen.      Kine    geringe    Gewalteinwirkung,    welche    den 

adducirt  und  inn(*n-rotirt  stehenden  Schenkel    noch  weiter  nach  innen  bewegt, 

vollendet  dann  die  Verrenkung.     Umgekehrt  entsteht  die  Luxation  nach   innen 

(infrapubica)  bei  (Thaltener  Kraft  der  Abductoren  und  Rotatoren;    sie    bedin£:t 

die  Abductionscontractur  mit   Erweiterung  der  Kapst^l  nach    innen  oben  neben 

Aussenrotation,  und  ein  geringer  traumatischer  Anlass,    der  auch  im  Bett  vor 

sieh  gehen  kann,  im  Sinne  der  Rotation  nach  aussen,    vollendet  die  Luxation. 

Die  Symptome  dieser  Luxationen  sind  die  gleichen  wie  die  der  traumatischen 

Luxation,    auf   welche    wir  verweisen.     Wir    verdanken    die    Kenntniss    dies<T 

Störungen  den  Arbeiten  vonNerneuil,  Reclus,  Karewski.     Da  die  unblutige 

Einrichtung  älterer  Verrenkungen  unmöglich  ist,  so  kann  die  Behandlung,  wenn 

solche  überhaupt  stattfinden  soll,  nur  eine  operative    sein,    und    so    hat    denn 

auch  Karewski  bei  4  Fällen  von  Luxatio  infrapubica  dureh  ein  mit  vorden^m 

Längsschnitt  ausgeführtes,    im  Ganzen    der    Hol'fa'schen    Operation    bei    con- 

^enitaler  Luxation  ähnliches  Vorirdien  die  Wiedereinric^htung  erreicht. 

3.    Coxa  vara. 

8  41.  Seit  langer  Zeit  sind  Störungen  in  der  Stellung  und  Function  an 
der  unteren  Extremität  ev.  mit  Trochanterhochsiand  von  den  vers(.*hiedensten 
Chirurgen  zumal  bei  Individuen  im  Jünglingsalter  beobachtet  worden,  ohne  dass 
man  im  Stande  war,  eine  ausreichende  Erklärung  dafür  zu  geben.  Erst  durch 
die  Arbeiten  von  E.  Müller,  Hofmeister  und  Kocher  wurde  eine  anatoniische 
Erklärung  gegeben  und  es  war  Kcx^her,  welcher  die  l'>krankung  als  eine,  mit 
der  Berufsthätigkeit  gewisser  Arbeiter  im  Zusammenhang  stehende  ansieht,  und 
die  Coxa  vara  als  eine  vollkommene  Analogie  des  Pes  varus  und  d(Mnna(!h 
die  Adduction,  Auswärtsrotation  und  llyperextension  für  charakteristisch  hält. 
Manz  will  die  Störung  mit  dem  Namen  „Bauernbein'^  bezeicjhnen.  Wir  be- 
trachten zunächst  die  Deforniirung  des  Gelenks,  wie  sii*  bei  Individuen  in  der 
Entwicklungszeit  beobachtet   wird,  imd  sind  der  Ansicht,  dass  diese  nicht  wohl 
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anders  gerleulei  wenlen  tLirf,  als  dif  übrigt-n  Bcla!^tlInp^dHll^lnilfil«l  dor  J3] 
linse  (Gtinii  valgimi.  Pes  vulgus  i-Um,  iiiil   wcIcIkt  rmnbinirl  die  Krankheit  | 
ili-r  That  aach  öfter  vorkorainl .     lind  sn  halten  wir  al.M)  auch  dir  wshrschoi 
lirh,  (iass  es  sich  bei  der  Enl-stehnng  der  Sluning    um  jihnlifliP   Krweirhuni 
des  Knochens  lS|iälrhai'hiti.>i,    Ko(;lier    nimmt    eine    besondere  Foi 
OsU''jmalai;ie  iini  handelt,    wie    bei  diesen  Verkriimniimfcen.     Die  mechaniAC 
rrsarhe  für  die  Dnlsiebimg  lieirt  dann  in  den,  durch  die  Arbeit  herbeigeführt 
ständigen    llelastiinpsein Wirkungen    im    Sinne    der    Verbiegnn^    dt-s    Schenkt 
baJses  nach  unten  und  meist  nniih  hinten.     Ganz  ffcwiäN  ist  dabei  da«  Sysl^ 
der  Ziigbälkchen  getroden,  aber  wir  sind  nieht  der  Meinung,    dass    ohne 
Abnormität    im  Knochengewebe,    nur    durch    die    Bela.stung    des    jugendlicl 
Sehenkel halses  (Sudeck),  die  Erkrankung  herbeigeführt  werden    köniM>.     W9 
mm  die  Form  der  Verbie^ng  selbst  anbelangt,    so    ist  dieselbe  xieinlic:!!   ' 
scbicdenarlig:    bald  handelt  es   sich  mir  um  etno  einfache  Abhit-gung  im   Va 
liiuf    di's    Si?lii'iikelbalses    resp.    eine  Verkleinerung    des    Neigungswinkels    itä 
.Slnriki-lli;iNi>.  Imld  findet  Sieh  die   Riegung  überhaupt    nur    an   der  Epipliyse 
des   Kiipfrs,  iiiuh  reine  Adduetionsverbiegung  hat    man    gefunden,    oder    auch 
siikhf,  weKlir  .>iih  mit   einfacher  Riickwärtsbiegung,    ja    mit  Vi>rwürtsbip£un( 
verbindet. 

I'nter  Coxa  valga  verstehen  wir  eine  Deformität,  welche  durch  Wrbii^ 
des  Schenkelhalses  im  Sinne  der  Vergrösserung  des  Neigimiiswiakels  hcrt 
pcfiihn  ist. 

In  einer  Reihe  von   Fällen  wird    die  Krankheil    erst    mit    der  Deforr 
bcinerkl,  wahrend  in  anderen  Fällen  Sehmeraen    im  Bereich  des  tielenks  i 
ireten.  und  in  einer  Gruppe  von   Fällen  geh)  eine,  nii:ht  etw;t  heftige  Gewi] 
einwirkung  auf  die  llüfU'  diesem  schmerzhaften  Stadium  voraus,  so  dasx 
an  eine  Entzünduiii'  in  dem  Gelenk  denken  könnte,     n.-fier   auch    triu    h« 
gnwHge  .Schmerzhiiftigkeil  ab  und  üu  ein,  und   verscliwindei  bei  Ruhelage  t 
bei   Entensinn,  gleich  den   Plaltfussschmer/en. 

In  der  Regel  sieht  der  Tmehanter  major  mir  2 — 3  cm  über  der  Koseq 
sehen  Linie,  meist  nach  hinten.     Auf  der  Vordorseile    fulilt    man,    zumal 
mageren    Individuen,    öfter    in    der    Gegend    des    Sehen kelhaJses 
Prominenz.     Das  Bein  liegt  mehr  oder  weniger  addueirt.  und  die  Abdavt 
liewegungen  «ind  acliv   wie  passiv  beschränkt,  dazu  steht  der  Fiiss  in  Anna 
nilalion.    wahrend    die   Kinwärlsntlation  bcschninkt    erscheint-,    ebenso    ist 
Sircrksirlliirif:    i>i-\  geliinderler  Hcugung  die  Regel,    aber    es  kann  auch   in  l 
/flneii   Fitllifi    Iriihic    Flp\rnn    mit   lii n wart s rn tat ion   aiiftreten.     [In  Beziehnj 
auf  die  Melhudik  der  Lnlersnchung  vergl,  S  20  und  §21   am  Ende  S.  31 
Roser-Nelaiun'srhe  Linie,    Bryaul'sches    Dreieck).     In    Rückenlagr    kre 
der  l<nterschenkel  des  kranken  das  gesunde  Bein.     Dazu    ist    die  Museulml 
der  (iesS.ssgegend    und    des  Hberschenkels    geschwücht;    tritt    die  Erkrankifl 
doppelseitig  auf.  su  be-^leld   iiieisi    Lordose,    und    der    Gang    gleicht    dem 
spastischer  Spinalp-iruh sc.  ikIit  (cuigeiiitaler  Luxation.     In  Folge   der  Miß' 
atropbic  zeigen  auch  diese  Kranken  gleirhwie    tue  an  angeborener  Venrul 
leidenden,     da.«     Hcrab>.inkcii     tics     Beckens     beim    Stehen    auf    einem 
iTrendeleüburg'schrs  Simptiinti    beim    Gang    nflegen    die  Kranken  mit  j 
duction  und  AussenroUitinu.  das  eine  Urin,  um  das  niu-h  innen  stehende  K 
des  anderen,  nach  vuni  hcrum/ufuhren.    Erst  da.s  Röntgenbild  bat  mehr  Kla 
heil  in  diese  Verhliltnisse  gebracht,  aber  es  gehören  besondere  SielluQgen  <" 
Ktir^ters  dazu,  um  gute  Bilder  /u  erzielen.   Auf  jeden  Kall  Kind  BildiT  in  Raod 
läge  aufzunehmen. 
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Zqr  Su-lliinj,'  der  Diagnose  isl.  eine  Vergleichunc  des  llcriuides  mii  der 
Aoaninnip  Dothwendig,  auch  gicbt  das  RrmtgenbUd  in  einer  Aiiziihl  vnn  Füllen 
wheiTn  Auf>irhinss,  ziiinal  }?egpn  die  Annahme  einer  Cungcniialliixation.  ab- 
vijol  luinx^fftiili  kann  die.  Diagnose  i^egenüber  juvenilt^n  Verletzungen  des 
Schcnkelhalsp.--  im  Verlanf  und  in  der  lipiphyse  werden.  Die  Erkennlniss, 
diss  es  eine  Coxa  vara  Iraainatica  giebl,  welche  sich  in  ihrer  liinlwirkliing 
M  juvenile  Srhenkelhalsbrüclie  anschlieÄSt,  isi  durt'h  eine  Reihe  von  Arbeiten 
fe  lelztt^n  Jaliizehnles  gefördert  worden.  Wir  verweisen  in  Be/iehung  auf 
die  Entwieklung  dieser  Form  auf  das,  was  wir  im  folgenden  Paragraphen  über 
Schenkelhalsbrüche  jugendlicher  Personen  gesagt  haben,  Für  da.s  L'nfalls- 
Spsetn  isl  es  wii'htig,  dass  man  sich  diase  Thatsache  merkt.  Dabei  muH  man 
ikr  niehl  vergessen,  dass  es  auch  Coxa  vara  giebt,  welche  im  Beginn  der 
ÜDtsiehung  der  Erkrankung  durch  ein  leiehtes  Trauma  in  ihrer  Entwii^k limg 
fc'-schleiinigl  wurde,  also  kein  Unfall  im  üigentlichen  Simi.  Flier  muss  der 
Kfmigenapparat  Klärung  bringen. 

Sollen  wir  nach  Vorstehendem  die  verschiedenen  Fälle  von  Coxa  vai^ 
Arm  Ursachen  nach  zusammenstellen,  so  werden  wir  folgende  Gruppen  x» 
^   terscheiden  haben: 

1.  Die  congenitale  Form,  oll  combintri  mit  mannigfachen  anderweilen 
löningen  in  der  Entwicklung  des  Knocbensystems. 

2.  Die  Coxa  vara  rhachitica    im  Kindesalter.      Kine    meiner  Beobachtung 
1  nicht  seltene  Fnrm  der  Störung,  wenn  doppelseitig  leicht  verwechselt  mit 

natio  congenita, 

3.  Die  eigentlich  typische  Fonn,  von  welcher  ans  das  Bild  der  Krankheit 
BtWDrfen  wurde,  die  Coxa  vara  adolvscenticuin. 

4.  Die  Coxa  vara  traumatica,  im  Anschluss  an  die  Verleihung  des 
eheokolbalses  jugendlicher  Individuen. 

5.  Die  entzündlieben  Formen  im  weiteren  Sinn,  die  nach  acuter  Ostitis  des 
Schenkelhalses,  nach  Tahcrculose.  nach  Arthritis  defonnans.  nach  Osteomalaci« 
aoflrelenden  Formen. 

Auch  entzündliche  Processe,  wie  acute  Osteomyelitis,  vermögen  übrigens 
ähnliches  Bild  hervorzurufen,  zumal  auch  die  Arthritis  deforinan.s.  Im 
hbrigen  muss  man  berücksichtigen,  dass  entjiprecbende  Verbie^ngen  schon 
llini  Neugebnrenen  (Kredel)  vorkommen  können,  ebenso  wie  tiie  Itachiti.s 
Kinder  mannigfache  und  zuweilen  dem  von  uns  heschiiebetien  Bild 
kichende  Defonnitäten  hervorruft.  XU  seltene  IVsachen  für  Coxa  vara  wäre 
mn  tioch  die  Osteomalacie,  -sowie  die  Erweichungszustande  der  Knochen  zu 
wähnen,  welche  hei  entzündlichen  Zuständen  (Osteomyelitis  acuta  und  chronica 
Vulieruuln.fej^  vorkommen. 

Entdeckt  man  früh  die  Entwicklung  tier  Krankheit,  sei  es  durch  die 
tßning  der  Function,  sei  es  durch  die  rniercurrenten  Schmertanfälle,  so  kann 
m  in  der  Regel  durch  Entfernung  des  Krauken  von  der  schädlichen  Arbeil, 
rch  Ruhe  und  vor  .\llem  auch  durch  Extension  Sehmerzlosigkeit  und  rela- 
!  Heilung  herbeiführen.  Die  Deformität  wird  freilich  erhallen  bleiben.  Ist 
ifltte  sehr  hochgradig,  so  hat  man  niiiiiMigfache  operative  lleilversiube  ^e- 
mhl.  welche  mit  der  Tenotomie  der  Addiictoren.  und  dieser  tt|"'r;ition 
tirlizeitig  mit  Brisemeut  forci*  (Zehnder,  Vulpiusi  beginnen.  Von  Kriüchcn- 
»rnlionen  isl  lineare  Osteolnniie  (Hiidinsert  biild  im  Scbcnkelbal-  b;ild  als 
Wbin>r-hanleris<-h.MMiill.T.  lloffiiM.jsi  ,r..  ah  srhicfe  ■.iibimrlianlere  (Hoffal, 

Jif  als  keilfiirmige   IM. mir   uu  Srliriiki-Ibuis  i  Knickei  aiisi;i-l'iilirt  worden. 

hie    letziere  Openilinn     is|     wii-d.-ciinjf    durch    die    eigenlhüuiliclic     Form    des 
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Schenkellialses  auf  die  grössten  Schwierigkeiten  gestossen,  und  kann  nur  ge- 
macht werden,  wenn  der  Schenkelhals  entsprechend  lang  ist  (Röntgenbild;. 
Schliesslich  vermag  man  für  die  schlimmsten  Fälle  durch  die  Resection  di»s 
Gelenks  eine  sehr  erhebliche  Verbesserung  der  Beschwerden  herbeizufuhren. 
Während  der  ersten  Zeit  der  Erkrankung  ist  es  angezeigt,  einen  Ent- 
lastungsapparat  im  Sinne  des  Hessing'schen  anlegen  zu  lassen.  Er  kann 
zunehmende  Verbiegung  verhüten. 

« 

4.  Schenkelhals])ruch  (Fractura  colli  femoris). 

§  42.  Sehe nkelhalsbr liehe  ereignen  sich  besonders  bei  älteren  Per- 
sonen. Die  Leichtigkeit,  mit  der  sie  entstehen,  steigt  mit  dem  höhen-n 
(rreisonalter.  Im  Allgemeinen  sind  alte  Frauen  dem  l'nfall  mehr  unterworfen 
als  Männer. 

Immerhin  ist  auch  das  kräftige  Jünglings-  und  MannesalttT  nicht  ganz 
von  der  fraglichen  Verletzung  frei,  und  nicht  immer  gehören  bei  ihnen  .*^chweii' 
(lewalteinwirkuniren  dazu,  um  sie  herbeizuführen.  In  einer  Anzahl  von  Fällen 
handelt  es  sich  unzweifelhaft  auch  um  Brüche,  welche  man  als  Lösung  in  der 
Epiphyse  ansehen  nmss. 

In  der  Literatur  sind  wiederholt  Fälle  von  Sehcnkelhalsbruch  bei  jugendlichen  Indivi- 
duen beschrieben  worden,  welche  durch  Fall  auf  die  Füsse  von  nicht  erheblicher  Höhe  her- 
beigeführt wurden.  Es  ist  sehr  schwer,  die  Entstehungsursachen  dieser  Fälle  im  einzelaeu 
nachzuweisen.  Zuweilen  erscheint  es  wie  ein  Käthsel,  wenn,  wie  ich  noch  kürzlich  erlebt*-^ 
ein  junger  Mann  beim  Herabsteigen  von  einem  Leiterwagen  einen  Schenkelbruch  erlebt  odf 
wenn  ein  Ifijähriger  einen  Graben  überschreitet  und  von  da  ab  hinkt  bis  der  Riintgei 
apparat  einen  Schenkelhalsbruch  nachweist.  Ohne  pathologische  Erweichung  des  Knocber^s 
sind  diese  l^h'cignisse  unverständlich.     Begreiflicher  ist  es,  wenn,  wie  ich  es  ebenfalls  erlebt  ^ 

in  zwei  Fällen,  dass  das  eine  Mal  der  16jährige  Mensch  von  einem  Heuschober  bcrabnitsch  _   ^^^ 
und  bei  gestreckten  Beinen    mit    den  Fersen    auf  den  Boden  kam,  wälirend  im  anderen  F^ag-^^ij 

der  herkulische  Arbeiter  mit  einer  Last  von  IV2  Ctnr.  auf  einer  Leiter  herabstieg  und  pU'>^ ^^^ 

lieh  beim  Auftreten  auf  das  eine  Bein  nicht  mehr  weiter  konnte.     Bei  ihm  wurde  die  int-       ^. 
capsuläre  Fraetur  durch  die  Resection  bestätigt. 

In  einer  Arbeit  über  die  „sogenannten  Schenkelhalsbrücho"  nach  Beobaclitungen  mci     -^^.f. 
Klinik  'Berlin^  hat  Pels-Leusdon  darauf  hingewiesen  an  der  IIan<l  von  Beobachtungen       Vf,^, 
8  Schenkelbrüchen,  dass  es  sich  bei  diCvSen  Bnichen  nicht  nur  um  Epiphysenbrüchc,  son^  ^/jj 
auch  um  solche  im  Hals  und  in  der  Linea  intertrochanterica  handelt  und    dass  sich  in  a^  Xj^^ 
Fällen,  wie  bereits  von  früheren  Beobachtern  hervorgehoben  wurde  (Sprengel,  Krcdelu..  a.! 
aus  die>en  Verletzungen  eine  ('oxa  vara  traumatica    entwickeln    kann,    welche    sich    v.-.^j 
Kochi'r's    O.ix.i    vara    statica    nicht    unterscheidet    (auch    nicht  im  anatomischen  Präparar. 
(Fig.  (U). 

Leber  die  Si-henkelhalshrüehe  juü:endlicher  Individuen    ist    im  Laufe   der 
letzten  Jahre  eine  ^ixn/A'  Literatur  er\vaehs«'n.  seit  Sprengel  auf  das  häuli^Tr«^- 
Vorkommen  der  L(>sun;?  der  Kpiphyse    auf    traumatischem  AVeire    hingewieseK"  '^ 
hat  (Ifoffa,  (uMsth",  I'oland.  Joachimsthal,  Wolf,  Ramstedt  U.A.).  IfofU   ^^v 
konnte  aus  (\ry  Literatur  bereits  7S   Fälle  zusammenstellen.     Nun    .sind    zwa      -»^ 
nieht  alle  dirse  Verlelznn^en    in    der  Lpiphy>e   zu  Stande    ^^»kommen,    hal»er«r^^ 
wir    docji    selber    mehrerr  Hrüelie  im  Schenkelhals    i^esehen,    aber    doch    di«^  -tf^*' 
^Tossr   Maj«)rität.     Das  erklärt   aueh  die*    vrrhältnissmässiir    leichte  Kntstehiinis^  ^^^ 
naeli  einer  Verleizunir.  \vt»bhe  kaum  eine  srinvrre  «renannt    werden    kann:    e-*^'*'^^ 
erklärt  die  Thatsaehe,  dass  die  Krank<'n  noch  weitrr  arbeiteten,  dass  sie  woir -^  '*' 
aueh  rrst  allmäli^^  schwerere  Symptome  bekamen.     I>ei  einer  Anzahl    jui!jen<]t^  ^^' 
lieher  Individuen    muss    anirenommeu    werden,    dass    sieh    der    Kopf   an    dt^^   -^''^ 
Kpiphys«'  leicht  löst.     Dii'sc  Lösuni:  kaim  eine  vollständifi^e  sein,    aber    sichi^      ^'^ 
konniit   (vs  oft   vnr,  das>  drr  Kopf  ni<'ht   vollkommen  ab»r<*b>st   wird,  dass  noi  -^'^ 
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parttetle  Verbindungen,  zumal  da,  wo  das  Periost  in  die  Sj-novialis  und  in 
den  Kopf  übergehen,  bleiben.  So  erklären  sich  denn  auch  die  eigentliüni- 
lichen  Verschiebungen  des  Kopfs  in  der  Pfanne,  die  Versehiebunsen  des  Kopfn 
gegen  den  Schenkelhals  und  die  Tendenz  zu  Verbiegungen  an  dieser  Stelle, 
die  Entstehung  einer  Coxa  vara.  Solche  Verbiegungen  werden  zumal  und 
schon  bald  nach  der  stattgefundenen  Verletzung  eintreten,  wenn  die  Epi- 
physe  nur  unvollständig  gelost  ist  und  die  Verhiegung  des  stehenge- 
bliebenen Restes  mit  Dislocation  des  abgebrochenen  Kopfes  dadurch  begünstigt 
■wird.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  betraf  wohl  der  Bruch  Patienten,  welche 
bereits  eine  Coxa  vara  hatten. 


Da  die  Kranken  oft  gar  nicht  .sofort  zum  Arzt  gehen  und  die  Erschei- 
nungen lies  Bruches  sehr  verschieden  sind  (Verkürzung,  Aussenrotation  des 
Fusses  und  Adduction,  zuweilen  auch  Ahdiiction  und  leichte  Flexion,  öfter 
Crepitation  bei  Bewegung),  .so  ist  es  begreiflich,  dass  die  Diagnose  meist 
späl  gemacht  wird  und  die  functioticlle  Prognose  schlecht  ist.  Zunächst  wird 
man  selbstverständlich  Fracturbehiuiiilung  versuchen  (Extension),  aber  oft  nuiss 
man  zum  Messer  greifen  und  den  abgebrochenen  Kopf  entfernen. 

§43.  Die  ücwaltein Wirkungen,  welche  Brüche  des  Schenkelhalses  her- 
beiführen, finden  zum  grosseren  Theil  auf  die  Hüfte,  zum  kleineren  Tlieil  auf  das 
Griphere  Ende  der  Extremität  .statt,  sie  wirken  also  bald  entsprechend  der 
ngsachse  des  Schenkelhalses,  bald  entsprechend  der  des  Obersehenkels.  Diese 
ThaCsache  wird  .sowohl  durch  die  Praxis,  als  auch  durch  Experimente,  wie  sie 
von  Streubel,  Heppner,  Ricdinger  u.  A.  ausgeführt  wurden,  feslgesielll. 
Meist  ist  es  ein  Fall,  seltener  ein  Schlag  oder  Stoss  auf  die  Hüfte,  welcher 
in  der  Längsachse  den  Schenkelhals  zwischen  dem  AiigrilTspunkt  des  Trochanlcr 
und  dem  Stützpunkt  des  Kopfes  in  der  Pfanne  einzubiegen  strebt  und  als 
Resultat  einen  BrucJi  herbeiführt.     Seltener  wirkt  bei  einem  Fehltritt  auf  den 
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Kiifis  die  Kiirpcrsr.liwori'  iliiTch  die  Pfanne  «mf  den  (ielenkknpf,  veriaehrt  i 
Biegung,  wi'lehe  der  Schrnkclhals  tiiii  dem  Femiir  iniiohl.  und  kmi;kl  ibn  i 
(Siehe  olicn.l 

Ziimni  bei  allen  Frauen   enlsiehen  Srtienkelhalsbniche    nft    bei    sehr 
rinner  <iewiiitei[iwirkiin^'.     Die  Frau  fällt  in    der  Sinhe    um    und    kann 
wii'der  anfstcbcn.     In  Vs  '^"'-''  ^""  """^    (siehe  Pcls-Lensden.  Langenl)« 
Arch.  tid.   Bd.  S.  t>«3i  beolnK-hlelen  Fälle    halte  sieh  der  Brueh    in    dei 
dachten  Arr  ereignet.     Daher  ist  es  .iiich  begreiflieh,  ilass  Frauen    viel 
Si-henkeüialsbrQche  erleiden  »[»  Männer  i6'2:41).     Die  grüshle  Zahi    tUV 
das    (ireiscnaiter    (71 — 80;  bei    Frauen    24  Briiehei.      Bereit«    von    an« 
Chirurgen    wurde    die    griissere  HäuÜgkeil  des  Betroffenseins  der  Hnken  l 
hervorgehoben,  Riedinger   zählt  die  doppelte  Zahl  von  Fraeiuren  der  linl 
Seite.     Naeh    unserer    Zählung    kommen    30  linksseitige    auf  24   recbl»äeiti| 
lirüeho    bei  Frauen,  '2i  linksseitige    anf    17  rechtsseitige    bei    Msnnern.     ~ 
tirund  dafür  liegt   wohl  darin,  Aash  die  kräftigere  reehle  Hand  den  Slass  t 
dii'  Hüfte  liei  F;ill  auf  die  Seile  hosser  pariren  kann. 

Han  hat  schun   nx^hrfarh  darnuf  hingcwirscn.    dasa  zuveitcn   BrÜchn  dp>>  Scbtnkcllll 
brim  itehFD  ■/.u  Standi'  kommen,   vcicbi:  aicb   nichl.  recht  mit  dem  fhnn  gcdacbtm  Hm' 
mu»  reimen  wollen.     Der  Verletzte  atrauchclt,  er  macbl  BcvegungeB.  um  sich  «iif  den  T 
XII  hallen,  dabei  irirft  er  de«  Stamm  pUitiüch    und    kraftig  nach  hint/^n   und    foreirt  * 
aiagenblioklirhe    und    heftige  Hyperertension    des   Hüftgelenks,    auf   welcbom    er   Bt*l 
Folge  ist  eine  plötzliche  Anspannung  des  Ligamen t.  ileofouorale.    Dbh  Band  int 
das«  es  nicht  in  seiner  Continuität  reisst,  sondern  den  Scheafcelbals  ui  >eiocr  Iiuert 
ausreissl.    Es  miof.  die  Erfahrung  noch  entscheiden,  ob  dioaer  von  Linbart  uod  Sit 
ausge.iiellten  und  ciperimentell  be><(Jitig(«n  Höglichkeit  einer  Rissfrsctur  iImCoIIori  h 
eine  grössere  Tragweite  zukommt. 

Im  kräftigen  lionnesalter  ist  der  Schenkelhals  durch  vergchiedcnc  VerbältniMe  » 
ßeeigncl,  um    auch    heftigen  Gcwalteinvirkuneeo    Widcretand    zu    leiitcn.     Der    Wi 
welchem  er  der  Diapb.vsc  aufgesetzt  ist,  wird  bei  Männern  ein  sehr  flaelier.  —  bis  *u  IX 
(Merkel).    Je  senkracbter  von  der  Diaphyse  der  Schenkelhals  aufHlvigt.  je  flacher  derB 
deato  sehwieriger  iEt   er  einiubiegen  und  zu  brechen.    Dazu  kommt.  da.<iB  »eine  Tta«       ' 
tTheblich  vermehrt  wird    daroh   den    eigen thümlicheu   aiiatomi»ch«o  Bau.     Er  ist  i 
nach  vom  platt  gedrückt,    sein  Durehmesser   in  der  Kiehtung    von  üben    nach  uob... 
■ich  zu  dem  von    hinten    nach  vom    wie  ä  i^u  I.     Dies  «teigeK    vor  Allem  die  Widt 
r^iigkeit   lies    Knochcnihcih   gegen    Oewalu-n.  welche  in  der  Längaaxe   der  Eitremit&tSD  I 
ihn  einwirken. 

Aber  auch  der  Bau  des  Knochens  im  Eiuzeluen  ist  auf  ausgczcichnote  Tra(;!abl(ka)t  l| 
reobnet.  Die  (.'orticali^  ibcrbalb  des  Trochantcr  minor  am  unteren  Umfang  des  CoUan  t' 
eine  aiisgozeichuetc  Dicke.  Dieser  als  Adam'scber  Bogen  bezeichnete  stirkste  ■■--■  ' 
Compacta  hat  jede  auf  die  Axt  des  Femur  «irkende  Uewalt  xu  tragen.  Datu  k 
eigeothümliche  Bau  der  Spongiosa  am  l'ebergaiig  des  oberslen  Theile«  der  I 
zum  Suheokolhals  und  Kopf,  vie  uns  derselbe  durch  die  l'nlersuchungen  von  II.  He' 
J,  Wolff  bekannt  wurde.  Die  -Spongiosa  besteht  hier  aus  Systemen  sieh  allmilig  r 
l'omuKia  losliisender  8lätt«r,  welche,  sich  rechtwinklig  schneidend,  gaux  den  0«setaeit  Jj 
f^tatiV  entüpreehende  Figuren  bilden,  wie  man  ^e  in  der  Mechanik  in  Anwendung  lmD(t,  i 
einen  tragfübigeD  Xrabncn  bcrzustellen. 

Aber  auch  die  compacte  Substajiz  hat  an  der  fraglichen  Stelle  noch  eine  < 
VenitÄrkung.  Es  ist  dies  das  Gebilde,  dessen  Bigelow  schon  früher  unter 
Scptnm  Erwähnung  gclhan,  indem  er  dasselbe  alt>  die  eigentliche  vod  der  Linea  inic 
posterior  überbrückte  wahre  Fortsetzung  des  ScbenkelTialset  beieiebnei,  rieben  gei 
Schreibung  und  Würdigung  wir  jedoch  Merkel,  der  es  SchoakelspiirD  neutit.  « 
Es  stellt  eine  cumpiute,  atlmälig  anschwellende  Leiste  dar,  wcldiv  vom  unleren  I 
kleinen  Troehuitcr  innerhalb  dot  SiKinKiosn  beginnend  mehr  und  mehr  anschwillt,  bi*  « 
oberen  Rand  des  Trochanters  ihre  hiVhsle  Höhe  erreiclii  und  «ieli  nun  in  die  CorticklU 
hinteren  Wand  des  Sehenkribalses  verliert.  Von  der  in  die  Spoogiosa  hineinragen  den  i 
iirahlen  die  Bälkeben  radieorürmlg  aus. 

Naeli  dem  Vorstehendem  isl  ej.  klar,  wanim  die  TrairCihigkett  des  S 
halse»    im    hoben  Alter  veriindfrt  wini.    denn  alle  die  eüostigen  Vei 
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werden  durch  die  Altersinvolution  allniälig  versclilechtert.  So  wird  die 
Stellung  des  Schenkelhalses  zur  Diaphysc  mehr  und  mehr  rechtwinklig, 
wie  dieselbe  bei  Frauen  schon  von  vorn  herein  war.  Ferner  scliwindet  der 
an  sich  schon  durch  reichliche  Aufnahme  von  Kalksalzen  brüchiger  gewordene 
Knochen,  und  zumal  die  Spongiosa  erleidet  Defecte  in  ihren  Balkensystemeii, 
Defecle,  welche  sich  besonders  an  dem  Schenkelsporn,  dem  Sammelpunkt  der 
Spongiosabälkchen,  geltend  machen. 

Der  Schenkelhals  bricht  bei  den  oben  gedachten  Gewalt einwirkungen  vor- 
wiegend   an    zwei    Stellen    ab:    an    seiner    durch   die  Linea  intertrochanlerica 
anterior    und    posterior    bezeichneten  Trochanter-Insertion  und  an  oder  in 
der  Nähe    seines  üeberganges  in  den  Gelenkkopf.     Dazwischen  lie.i^ende 
Brüche    kommen    auch  vor,    allein  diese  beiden  Formen  »entsprechen  dem  ge- 
wöhnlichen Typus.     Die  Kapselinsertion  ist  bei  den  einzelnen  Individuen  sehr 
verschieden    und    giebt    also    gewiss    keine    absolute  Norm    für  die  Höhe  der 
Bruchlinie.     In  der  That  sind  aber  die  Brüche    meist    gemischte,    d.  h.    sie 
verlaufen    zum  Theil    extra-,    zum  Theil    intracapsulär.     Zumal  kommen  aber 
rein    extracapsuläre  Brüche    ohne    gleichzeitige  Verletzungen  der  Diaphyse 
sehr    selten    vor.     Vom    \erlaufen    sie  wegen  des  weiteren  Herabreichens  der 
Synovialinsertion    eher    intracapsuLär,    hinten  extracapsulär  (Senn).     Trot\zdeni 
hat    man    keinen  Grund,    die  alte  Bezeichnung  der  intra-  und  extracapsu- 
lären  Fracturen  aufzugeben,   da  es  sowohl  ätiologisch,    als  auch  klinisch  von 
grosser  Bedeutung  ist,  ob  ein  r>uw]\  rein  intracapsulär  oder  nur  in  einem  ganz 
kleinen  Abschnitt  extracapsulär  verläuft,  oder  ob  er  zum  giössten  Theil  nahe 
dem  Trochanter  und  somit  auch  zum  Theil  extracapsulär  staltfindet.    Man  hal 
in  Würdigung    der    für    die  Prognose    ziemlich  verschiedenen  Verhältnisse  von 
Alters    her    diese    beiden  Typen    als    extracapsulär^    und  intracapsulär^ 
Schcnkelhalsbrüche    bezeichnet,    und  wir  sehen  in  der  Tiiat  keinen  Grund  für 
eine    neue  Taufe   derselben,    wenn  auch  die  Scheidung  keim»  ganz  genaue  ist, 
so    dass  es  Brüche  giebt,    welche  zum  Theil  innerhalb,    zum  Theil  ausserhalb 
der  Schenkelhalssynonalhöhle    lic^gen.     Symptome    und  A'erlauf   dieser   beiden 
Typen    sind,    wie  wir  sehen  werden,    versc^hiedene,    und  die  Heilungsprognose 
wird  wesentlich  durch  die  Lage  des  Bruchs  zur  Synovialkapsel  bestimmt. 

Die  Resultate  von  75  Fällen  meiner  Klinik,  in  welchen  Röntgenbilder  ge- 
nommen wurden,  gestalten  sic'h  so,  da.ss  reine  Halsfracturen  im  Ganzen  33 mal 
lieobachtet  wurden,  und  zwar  w^aren  darunter  reine  Schcnkelhalsbrüche 
ohne  Complication  in  der  Linea  intertro(lianteri(»a  16  (12  bei 
Mannern,  4  bei  Frauen). 

Kocher  hat  bereits  189(>  darauf  hingewiesen  und  Riedinger  hat  es 
.schon  früher  ausgesprochen,  dass  die  Verletzung,  welche  man  klinisch  als 
.Schenkelhalsbruch  bezeichnet,  anatomisch  sehr  oft  weit  über  den  Schenkelhals 
hinausgeht,  indem  der  Trochanter  odiT  auch  gar  noch  das  obere  Schaftende 
und  Theile  desselben  befallen  sind.  Diese  Brüche  bezeichnet  man  wohl  am 
(»esten  als  Zertrümmerungsbrüche.  Sie  betrefiFen  bald  den  Trochanter  allein, 
Uald  auch  den  Trochanter  minor  oder  das  oberste  Schaftende.  Kocher  will 
sie  als  T-,  als  L-,  als  Y-Fracturen  bezeichnen.  Sie  entstehen  dadurch,  djiss  sich 
[|cr  Ilalstheil  der  Fractur  in  die  Trochanteren  gleichsam  hineinwühlt.  Für 
die  Heilung  bieten  diese  Brüche  relativ  gute  Chancen.  Ich  will  mir  die  ganze 
Beschreibung  und  dem  Leser  auch  ersparen,  dafür  aber  eine  Anzahl  der  von 
Pels-Leusden  abgebildeten  Röntgenbilder  wiedergeben  iFig.  i\2 — 66). 

Die  Linie,  innerhalb  welcher  beim  extracapsulären  Bruch  die  Trennung 
meist    zu    Stande    konnnt,    entspricht     im    Allgemeinen    der    Insertion    des 
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Schonkcllial.ses    in    den  Troflianter.     Betrachtet    man  eine  grössere  An- 
isaltl  von  Präparaten  dieser  Fraotiir,  so  gewinnt  niun  ent^schieden  den  Eindrui-k, 


ilass  ein  Slos*.,  wclclier  ik'n  TniiJiaiilcr  Irill'l.  den  SilR-nkellials  in  der  An 
L>inl>it'si,  (iass  dii'  Convcxiliil  des  Hogens  nacli  vnni  viTnii'lirl  wird  und  das^ 
der  Knochen    auf   der  Seile  der  vermclirten  Conve\ii;it.    alsn  auf  der  Vtirder- 
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M'ite,  nahi'  der  Lincii  intertrocIiajiU'rica  anterior  (.■inbriflit.  Das  friu:tuiple 
Lndv  des  Sclicnkclhalsos  steht  also  nach  vorn,  l'n'i  dra  meisten  der- 
art ifren  Frat^turcn,  wenn  niclit  Uei  allen,  dringt  nun  das  keilfiinnlfr  al»Ke- 
Itroeliene  Stück  in  die  Sponj:iosa  des  Troclianter  ein  niid  stellt  hieli  hier 
durch  Kinkcilung  und  Verzahnung  l'esl.  Iilni-simvliend  der  Ritlitun«, 
wpiclie  der  Fraetur  bei  der  oben  besrhrifbenen  KntsirhunKsiirsauhc  gegelit^n 
wurde,  findet  die  Eintreibung  des  llnlses  in  den  TnndianliT  statt.  .Am  tiefsten 
dringt  hier  inei.>ii  ein  der  stärkste,  am  unteren  Sogmeiit  des  ytrlienkel- 
halses  gelegene  Abschnitt  der  Corticalis  i.Xdani'si'her  liogem,  narh 
ibm  und  zuweilen  vorwiegend  die  hintere  Seite  der  Cnrticalis.  Indem  siHi 
der  Schenkelhals  bei  der  Einkeilimg  naeli  vorn  dislocirt  und  über  dii'  Linea 
iatertrochanterica  aniorior  jiruminin,  niuss  sii'li  die  hintere  C'ortiealis  mii  si» 
Ticl  nach  vorn  in  die  Spongiosa  des  Troirbanters  eiriireilien  isiehe  Fig.  (17  a  u.  h, 


geheilte  Sehenkelhalsfraeliir  vim  der  vorderen  und  liintcrcri  Si'ile.l  Vtm  die.sen 
beiden  Erscheinungen  erklärl  das  Kindrini:en  des  unteren  Tlieils  vnm  Seheiikel- 
hals  und  das  dadurch  hcdingic  Tieferlreien  des  Halses  rsiehe  Fig.  H7  ej,  \\o- 
diireh  die  Implantation  desselben  vim  der  stumpfwinkligen  zur  reehlwinkligim 
übergeht,  einen  Theil  iler  Verkürzung  di'r  Kxtreniitiit.  wülirend  das  Kindringen 
des  hinteren  Abschnilles  dpsselbeu.  wobei  sieb  der  tielenkkupf  hinten  dem 
Troclianter  nähert,  die  Auswänsrolaliuu  her^tirriift.  /uwiileti  brirhl  ein  Theil 
di'.s  grossen  Tnicbanters  in  einem  Htüi^k  mit  dem  .Schenkelhals  ab.  Viel 
häufiger  jedoch  findet  ein  einfai'her  oder  mehrfacher  llrueh  des  Trochanler 
neben  dem  Sehcnkelliaisbrucb  siali.  Am  bj'iiifigsii'n  briihi  der  biiiTere  vnn 
dt^r  Linea  intratroehauterica  posier,  eingegren/ie  Theil  ali.  In  anderen  FäUcn 
ist   der  Trochanter  in  mehrere  Siüikc  /erspM-nirt. 
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wall  vcnirsiwht  im  AllgemeiDCu  eine  schräg  verlaufeode  intracapsuläre  Practur,  «ähreod  tiat 
von  hier  oscb  bioteD  wirkende  cjnerbrucb  und  eine  vod  bioten  nach  vom  gerichtete  die  ge- 
mischte Form,  theil'i  iotra-,  theils  eitracapauläre  Brüche  hervoirufl.     Ein  quer  auf  den  Tpo- 


nehtwJDkUga  9HII< 
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tth&Dt«r  wirkender  Stos»  iiiai'lil  emi:n  InlracapsularbrucL,    und  cbeii-ii'    liegt  l.inli.trt's  Bi.sü- 
bmch  innerhalb  der  Kapsel. 

Nach  Senir.s  Zusammenstellung  von  313  Sclii^nkelhalsbrüclien  sülioint  cJas 
Verhältoiäs  der  extra-  und  inlracapsularen  Fracturen  nahezu  gleich  zu  sein, 
da  er  156  iatracapsuläre,   157  gemischte  und  rein  extrakapsuläre  fand. 

Innerhalb  der  Kapsel  kommen  offenbar  zuweilen  unvollkommene  Brüehe 
vor.  Wir  gehen  hier  zwei  Durclischnittsabliildungen  solcher  Brüclie.  In  dem 
einen  Fall  ist  die  obere  Wand  der  Cortiealls  in  die  Spungiusa  de^  Kopfes  oin- 
gedrungen,  im  anderen  die  untere.  In  beiden  Fällen  bandelt  es  sicili  um 
Fracturen  bei  Greisinnen.  Die  Gelenkkopfe  .sind  hier  sehr  weich  und  nach- 
giebig und  haben  offenbar,    na^-hdem  die  Corticalis  am  Rand  des  Kopfes  eiii- 


^brochen  war,  dem  weiter  wirkenden  Druck  nachgegeben,  sie  haben  sich  um 
die  eindringende  Corticalis  biegen  lassen  wie  weiches  "Wachs. 

Wir  kommen  auf  die  Bedtutung  dieser  Brüche  für  die  Frage  der  Heilung;  iDbrftoapsu- 
lirer  Fracturan  unten  /urücli.  Hier  mathen  wir  nur  noch  darauf  aufmerksam,  aass  die  Bin- 
keilung  der  Corticalis  auch  in  diesen  Füllen  die  Richtung  genommen  hat,  dass  durch  dieselbe 
leühte  Verkürzung  und  Aussen  rotation  erklärt  wird. 

.Meist  jedodi  ist  hei  der  Iritracapsulärfractur  der  Hals  nahe  dem  Kopf 
voUständif:  abgehrochen  und  ofl  eltenfalls  eingekeilt  oder  wenigstens  verzahnt, 
so  dass  der  Hals  sich  in  den  Kopf  hineinbobri.  Der  Typu,s  der  Fractur  ent- 
spricht bei  der  Kinkeilung  auch  insofern  der  extnu'apsuläi'en,  als  auch  hier 
meist  die  hintere  Corticalis  des  .ScIienkelhaLscs  tiefer  in  den  Kopf  eindringt 
«nd  süinii  ebenfalls  die  Aussenrotation  hervorruft. 

Die  wesentlichen  Syniplome  der  Schenk elhalsfraciur  sind  Verkürzung 
und  Rotation  des  Fusses  nach  aussen. 

Bei  genauer  Messung  nach  den  g  21  beschriebenen  ^lethoden  wird  man 
Verkürzung  kaum  jemals  vermissen,  wenn  sie  auch  bei  den  oben  beschriebenen 
und  ahgehildelen  Imracapsulürfracturen  .sehr  gering  sein  wird.  Sie  weckselt 
von  1  bis  zu  8  cm  und  mehr.  Die  geringen  Grade  kommen  im  Allgemeinen 
der  Intracapsulärfractur  zu. 


Diese  Diffcren?,  läs-st  sii^li    wohl    Ijugreil'en, 
Stande  kommt  auf  ^wei  Wegen,  einmal  durch    i 


man  bcdeuki,    dass    da»   Syoiptotn  ;;u 
iefertreten    des    ^Schenkelkopfcs 
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(Uebcrgchcn  der  stumpfwinkligen  Einpflanzung  in  die  recht-  und  spitzwinklige,  ohne  dass 
der  Insertionspunkt  des  Schenkelhalses  am  Trochanter  wesentlich  verändert  wird,  der  Schenkel- 
hals dreht  sich  in  einem  in  fast  frontaler  Ebene  gelegenen  Kreis,  welcher  seinen  Mittel- 
punkt an  der  Fracturstelle  hat^  nach  unten),  und  zweitens  durch  das  Verschieben  der 
ßruchfläche  des  Schenkelhalses  gegen  den  Trochanter,  so  dass  der  Trochanter 
an  dem  Halsfragment  vorbei  nach  oben  steigt.  Das  letztere  Ereigniss  ist  im  Wesentlicheo 
nur  bei  extracapsulären  Fracturen  möglich. 

Wir  haben  bis  jetzt  nur  eine  neobai^htunji:  ül)er  „VerlänperuiijL''^  des 
Heins  bei  Shenkellialsbrudi.  Sie  wurde  in  Bardenhcuer's  Klinik  ireniacht 
(l)ietzer).  Der  durch  Trochanterstoss:  entstandene  Bruch  war  ein  eingekeilter 
und  wohl  so  zu  erkhiren,  dass  der  eingekeilte  Sehenkelhals  in  stark  adduriner 
Stellung  in  die  obere  Partie  des  Trochanl.  major  eingedrungen  war.  Auf 
diese  Art  entstand  die  zur  Verlängerung  führende  steile  Stellung  des  Schenkel- 
halses.     Die  Heilung  kam  in  dieser  Stellung  zu  Stande  (2  cm  Verlängern ni:). 

Auch  die  Rotation  des  Fusses  nach  auss(Mi  ist  eine  nothwendige  Ktdge 
der  oben  beschriebenen  Formen  der  Fractur  mit  Kinkeilung,  wie  sie  auch  ohne 
Kinkeilung  regelmässig  eintreten  wird,  da  die  Extremität,  sobald  der  Schenkel 
aul'hr»rt,  durch  den  Schenkelko[>f  in  der  Pfanne  fixirt  zu  sein,  entsprechend 
der  grösseren  Masse  von  Theilen,  welche  auf  der  Aussenseite  ihrer  Längsachse 
angebracht  ist,  in  die  Rotation  nach  aussen  dur(*h  die  Schwere  gezogen  wird. 
(Jerade  in  den  Fällen,  in  welchen  Einkeilung  fehlt,  pflegt  das  Bein  und  der 
Fuss  auf  der  Aussenttäche  des  I^agers  aufzuliegen.  Aber  freilich  lässt  si<*h  die 
Aussen rotation  leicht  durch  Einwärisdrehen  beseitigen. 

In  den  Fällen  von  Einkeilung  ist  dagegen  die  Ausscnrotation  verschieden, 
was  sich  aus  dem  oben  gegebenen  anatomischen  Befund,  der  Einkeilung  der 
hinleren  Corticalis  mit  Verkürzung  der  hinteren  Dimension  des  Schenkelhalses 
erklärt.  Immer  hat  gegenüber  dem  willenlosen  Herumfallen  des  Schenkels 
bei  den  Brüchen  ohne  Einkeilung  diese  Form  etwas  Starres.  Dies  <lrürkt 
sich  nicht  nur  darin  aus,  dass.  falls  man  Rotation  versucht  iwas  übri;L^»ns, 
um  die  Einkeilung  nicht  zu  spren;::en,  mögliclist  zu  untcrlass(»n  ist),  der 
Trochanter  sieh  in  einem  Bogen  um  den  Schenkelhals  mit  dem  Mittelpunkt 
in  der  Pfanne  bewegt,  während  er  sich  bei  vrdlständig  iretrennter  Fractur  um 
seine  eigem*  Längsachse  dreht,  sondern  auch  darin,  dass  der  Verletzte  mit 
seinen  Muskeln  zuckende  Bewegunj;en  macht,  den  Fuss  in  der  gegebenen 
Rotationsstelhmg  zu  erhalten.  So  viel  wie  möiilich  sucht  er  freilich  den,  wenn 
auch  nur  lei(*ht  auswärts  rotirten  Fuss,  indem  er  den  Rumpf  soweit  auf  dii' 
Seite  dreht,  durch  Aufstützen  auf  die  Aussenfläche  der  Extremität  auf  da** 
La^^er  zu  stützen. 

In  seltenen  Fällen  kommt  (Jeradstellung  oder  gar  Einwärtsrota- 
tion vor. 

Uns  scheint  die  Krkläniug  für  das  Zusiandokomincn  derselben  in  der  Möglichkeit  zu 
liegen,  dass  der  Bruch  und  die  Disloc.ition  der  Brurhendon  einmal  in  der  entgegengesetzten 
Richtung  stattfand,  d.  h.  dass  die  vordere  Wand  des  Halses  sich  in  die  Spongiosa  einbohrte, 
das  Tnicqanterfragment  also  vor  dem  llalsfragment  stand  (W.  Smith).  Freilich  gicbt  es 
auch  Fälle,  bei  welchen  die  Einwärtsdrehung  bestand,  während  der  frai^turirte  Hals  fast  gaiu 
geschwunden  war,  doch  scheint  es,  dass  sie  hier  erst  später  entstand,  vielleicht  in  der  Art 
einer  Luxation,  wie  in  dem  Fall  von  Fayrer.  Hier  trat  sie  nämlich  erst  ein,  nachdem  die 
Kranke  auf  ein  Planum  inclinatnm  gelegt  war. 

Den  eben  besehrieb(Mien  Symptomen  ^M'irenüber  treten  sämmt liehe  ändert^ 
in  ihrer  Redeutunj;^  zurück.  Crepitation  kann  vorhanden  sein,  das  Hervor- 
rufen des  SympKuns  sali  aber  bei  der  bestehenden  Einkeilunii  nieht  erzwungen 
werden.  Ebenso  steht  es  mit  der  Dislocation,  weh-lie  übrigens  zuweilen  für 
die  Diagnose  bestimmen«!  ist,    insofern  mein  besonders  bei    mageren  Menschen 
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das  prorainirende  Bruchstück  des  Schenkelhalses  auf  der  Vorderfläche  des 
Oberschenkels  unter  dem  äusseren  Dritttheile  des  Poupartischcn  Bandes  in  der 
Schenkeihalsgegend  durchfühlt.  Seit  das  Studium  der  Schenkelhalsbrüche  durch 
das  Röntgenbild  möglich  geworden  ist,  haben  wir  auch  gelernt,  am  Schenkel 
sichtbare  Zeichen  des  Bruches  zu  finden.  V^ergleicht  man  auf  der  Vorder- 
seite die  Gegend  des  Schenkelkopfes  und  Halses  bis  zum  Trochantcr  hin  mit 
der  gleichen  Gegend  an  der  unverletzten  Hüfte,  so  findet  man  regelmässig 
eine  Schwellung,  welche  der  vorderen  Schenkelhalsgegend  und  meist  auch 
noch  der  vorderen  Trochantergegend  angehört.  Bei  mageren  Menschen  sieht 
man  wohl  sogar  eine  Hervorragung  und  fühlt  sie  (Schenkelhalstheil  der 
Fractur).  Bei  den  in  den  Trochanter  gehenden,  durch  die  Trochanteren  und 
etwas  tiefer  durch  Trochanter  major  verlaufenden  Brüchen  weist  man  Schwellung 
und  Dislocation,  d.  h.  prominirende  harte  Partien  hier  nach.  Ist  der  Trochanter 
nicht  geschwollen,  so  kann  man  oft  auch  wohl  feststellen,  dass  er  über  die 
Sitzdarmbeinlinie  getreten  ist  imd  dass  er  sich  der  Spina  ilei  anter.  superior 
genähert  hat. 

Sehr  wichtig  ist  auch  no<ih  bei  dürftigem  objectiven  Befund  die  länger 
dauernde  functionelle  L'nbrauchbarkeit  der  Extremität.  Eine  Spur 
von  Verkürzung  und  Auswärtsrotation  nach  einem  Fall  auf  die  Hüfte  bei  einem 
älteren  Individuum,  welches  nach  der  Verletzung  sogar  noch  einige  Schritte 
f:emacht  haben  kann,  dann  aber  innerhalb  der  nächsten  8  Tage  unvermögend 
bleibt,  die  Extremität  gestreckt  vom  Lager  zu  erheben  oder  normal  zu  ge- 
brauchen, bedeutet  sicher  einen  Schenkelhalsbruch.  Hier  können  wohl  auch 
die  oben  gegebenen  Befunde  von  unvollkommener  Fractur  des  S(;henkelhalses 
gerade  an  der  Insertion  der  Corticalis  in  den  Ko])f  die  Erklärung  für  manche 
bis  dahin  etwas  räthselhafte  Fälle  geben,  bei  welchen  alte  Personen  mit  wenig 
ausgesprochenen  Symptomen  von  Schenkelhalsbnich  schon  nach  einigen  Wochen 
wieder  gingen. 

Auch  für  die  oben  besprochenen  Brüche  bei  jugendürhen  Individuen  ist 
dir  Störung  der  Function,  der  hinkende  Gang  von  Bedeutung. 

Die  d  ifferenticlle  Diagnose  zwischen  intra-  und  extracapsulärem  Bruch  ist  nicht 
immer  leicht  zu  stellen,  Starke  Verkürzung  mit  nachweisbarer  Deformität  am  Trochantcr 
sprechen  für  extracapsuläre  Fractur,  allein  es  giebt  auch  am  Trochanter  gelegene  Fracturen 
mit  geringer  Verkürzung.  Eine  Verkürzung  von  1 — 2  cm  bei  si^hlaflfer  Haltung  der  auswärt« 
rotirten  Extremität,  besonders  bei  sehr  alten  Individuen,  spricht  eher  für  den  Bruch  des  Halses 
nahe  dem  Kopf  (intracapsulär):  diese  Brüche  sind  nämlich  seltener  eingekeilt.  Die  Diagnose 
der  Einkeilung  wird  begründet  durch  die  starre  Haltung  der  Extremität  bei  fehlender  Crepi- 
tatioD.  Kann  man  dagegen  die  Extremität  leicht  rotircn  und  bewegt  sich  dabei  der  Tro- 
chantcr um  seine  eigene  Längsaxe,  kann  man  durch  leichten  Zug  die  bestehende  Verkürzung 
ausgleichen  und  findet  dabei  gar  Crepitation  statt,  so  hat  man  es  sicher  nicht  mit  einge- 
keilter Fractur  zu  thun.  Uebrigens  verweise  ich  auf  die  obigen  Bemerkungen  über  sicht- 
und  fühlbare  Symptome  auf  der  Vorderseite  des  Hüftgelenks. 

Was  nun  schliesslich  die  dififerentielle  Diagnose  der  Fractur  gegenüber  der  Luxation 
betrifit,  .^o  sagt  Pitha  ganz  treffend,  man  soll  sich  nicht  begnügen,  die  Fractur  und  Luxation 
im  Allgemeinen  gegenüber  zu  stellen,  sondern  die  Frage  präcis  auf  eine  bestimmte  Luxations- 
form  zu  richten.  Dann  wird  man  für  den  seltenen  Fall  einer  Einwärtsrotation  durch  den 
mangeloden  Nachweis  des  Gelenkkopfcs  auf  der  Hinterfläche  des  Beckens  die  Diagnose  sichern  und 
ebensowenig  wird  eine  Luxation  nach  innen  (obturatoria  oder  pubica)  trotz  der  Rotation  nach 
aussen  bei  dem  versuchten  Nachweis  des  Kopfes  damit  verwechselt  werden  können.  Man 
achte  aber  auf  die  Möglichkeit  einer,  besonders  bei  jugendlichen  Individuen  und  stärkerer 
Gewalteinwirkung  nicht  selten  gleichzeitig    vorkommenden    Fractura  femoris  subtrochantorica. 

Alle  diese  Verhältnisse  des  Bruchs  werden  selbstverständlich  durch  ein  gutes 
Röntgenbild  klargestellt.  Aber  abgesehen  von  dem  Umstand,  dass  gute  Röntgenbilder 
«3cr  Hüfte  bei  alten  Personen  nicht  immer  gelingen,  ist  bei  der  Beurtheilung  des  allgemeinen 
Werthes  der  Bilder  in  der  Praxis  zu  beriicksichtigen,  dass  man  dort  in  der  Regel  keinen 
Apparat  hat,  wo  der  Kranke  liegt,    dass  aber  selbst  in  der  Klinik  eine  frühe  Aufnahme  ihn- 
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Bedeokcn  lial.  M&n  lial  M»c>  aucti  faouto  nwh  \lnwbt  Aiv  hier  im  Giuelam  • 
Zeieber.lehrc  für  die  Diagnose  ries  apeciellsii  VorbftlUos  'ler  Knclur  in  Anveiiduog  a 
Uli  schwächt  die  Bedeutung  des  Bildet>  oicbt  ab. 

Dil'  Majürität  der  ydn.'nkellialsfracinri'n  licüt  dnrili  kinjrlic 
■;anz  in  iIlt  gcwülinlirlifn  Arl.  iinti  /iiwcilcii  stellt  sicli  iliil..-'  ■' 
<i.T  S[,or.triosa.     \vi<-    Wo)tf    riaclii:.>Hi.>ri,     l.al.     in     s.-iir    vnllkuriinicnf r  ' 

\U-\ry    h.T,      hi.-  L-.JII.sli^r,rtl   \  Vrll.'ilf.lissi-   l.i.-IiTl  m^IIiM  ^  .-rsn.li.llidl  dit'   FnuM, 

icliiintur  iitui  in  <i(.T  Niiln-  'Iv  TnirlKuili-r  (Ksirauapsiilärfraclurcnj. 
wunii  liier,  wie  es  öfter  der  Fall  ist,  das  einjit'koiilo  Stück  da,  wo  es  i 
-S|K'n4;i"sa  eiodraDg,  nirlil  mit  derselben  verwäehst,  bildet  «ich  dorli  i 
vifl  äiisM'rer  Callus  in  zwingeiiartiger  Form  urii  die  Fragment*-,  den  Sehn 
hals  einerseits,  den  Truchanier  andererseits  hontin.  diiss  da*  Ulied  tra 
wird.  Je  nfiher  dem  Kopf,  destn  mehr  hört  das  giiri.sli;;(:  VerbiltaiNx  auf,  und 
wenn  die  Pseudarthrose  bei  den  im  Troehanter  eingekeilten  Brüehen  Hellen 
vorkuinnit.  so  heilt  eine  Anzahl  der  intrai;apsnl;irei)  liriiche  ohm-  kD>K-h« 
Verbindung.  Sie  .sind  weniger  iiauli^'  t'ingekpül.  und  di-slialh  i,si  das  HaL<Mtn( 
sohwer  gegen  das  kleine  Kopfstück  zu  lixir-'n:  (indi'i  drr  linieh  diesseits  i 
Milte  des  Sehenkelhalses  statt,  .so  fehlt  aueb  dum  Kopf  die  Dmührung^anoi 
CT  ixt  in  seiner  Emährung  auf  die  Theile  der  Kapsel,  welche  sich  aa  ihn  \ 
seriren,  und  auf  den  zweifelliaften  Vorlheil  des  ZusainmenhuD^  mit  dem  1 
teres  angewiesen,  dazu  kommt  die  an  sich  schlecliie  Emähmag,  die  V 
faclion  des  tlewehes  hei  den  alten  Individuen,  Gründe  gemi^,  woraus  .sich  < 
kUrt,  dass  die  knöchernen  Heilungen  selten,  die  relativ  fehlen,  (ibrö»en  i 
nicht  sehr  häufig  und  dann  besonders  bei  eingekeilten  Brüchen  vorkomm, 
während  ein  grosser  Theil  in  schlechter  Psrudarthnisenverbindung  ideiht.  * 
das.s  solche  Individuen  als  schliessliL'hen  alli'ini:;c[i  Snii^'pimkt  die  Kap.sel,  I 
mal  das  Lig.  ilF-Dfenniral''  hiibeii.  Dass  daiuii  kein  -iilienT  (iang  möglich  1 
liegt  auf  der  Hand,  .\lier  auch  hei  den  gut  Heilenden  ist  Heilung 
kürzuug  tind  mit  Auswärtsrotation  .sehr  häutig,  ganz  fehlerlose  Heilung  j 
Aiisnalmie. 

Es  ist  die  Fr&f^,  ob  die  Präparat«  vou  augeblioli  Ketiellter  volbländiger  Intra 
Iractur  nitfhi  «eulgstena  zum  Tbtil  andcnt  gedeutet  werdea  tnünMD  und  x«ar  in  dem  i 
in  welcbrin  vir  cbea  von  unTullkoiumciien  Practureii   am  Kopf  S|jraohea.     Bei    tnelirenn  ^ 
genaontcn  eelieilteu  IntracapBulürrraotureo    ist   es   mir  bereits  gelungea.    nacbauiroiieit,  t 
esisich  iü  der  Thal  uur  um  die  ^dachte  unvolUtomuieoe  Kractur  gehandelt  hat. 


Uehrigens  hat  Senn  54  durch  die  Autoren  verbürgte  Fälle  von 
Intracapsulärfraclur  zusammenzustellen  vennoehl,  so  dass  sieh  die 
also  duch  wohl  bes.scr  verhält,  alü  wir  bis  vor  Kurzem  angenommen  faal 

Zu  diesen  örllichen  Misshelligkeiten  der  unsicheren  und  fehlerhaften  Hrill 
kommt  aber  noch  die  Lebensgefahr,  welche  ein  Sehen kelhalsbruch  den  von  if 
bafallenen  alteren  Personen  bereitet. 

Eine  grosBQ  Anzahl  (Malgaigne  zählte  unter  95  ScheukelhaUbrüeben  1 
erlagen  den  Folgen  der  Verletzung.  Ein  Theil  .stirbt  rasch  damacli 
wenig.'flens  in  den  ersten  Würben,  nachdetn  Fieber  vorausging.  Sellitn  i 
ilirs  mit  Eiterung  im  Hüftgelenk  ein,  aber  ufl  wurden  Pneumonien  gefu« 
Wir  glauben  nicht  zu  irren,  wenn  wir  besonders  für  die  miraeansularvti  C 
minutivfraciuren  den  massenhaften  Kinirilt  von  Knoebenfeti  in  die  l>ef^sr4 
die  Lungen  als  ursächliches  Moment  für  ra,sche  Todesfälle,  wie  für  : 
durch  Pneumonie  beschuldigen.  Aber  ein  Tlieil  der  alten  Leute  gehl  auch  g 
später  an  den  Folgen  des  langen  Liegens,  einer  liTpostatischen  Pnournonic^ 
einem  Decubitus  u.  dgl.  zu  Grunde. 
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Nach  unseren  Beobaehtuni^en  stellt  sich  die  Mortalität  der  Schenkelhals- 
bräche  erhehhch  besser,  denn  von  103  Patienten  starben  nur  15  während  der 
r»ehandlungsdauer,  eine  Zalil.  weh*he  um  so  weniger  gross  erscheint,  als  bei 
vin».'r  grösseren  Anzahl  der  älteren  Menschen  die  Dauer  der  Behandlung 
t.'ine  lanire  war  und  von  diesen  auch  eine  Anzahl  stirbt  ohne  Schenkelhalsbrüche. 

Ks  ist  wohl  hier  der  Ort.  um  zu  erwähnen,  dass  in  seltenen  Fällen 
A  hrissfract  uren  der  Trochanteren  beobachtet  worden  sind.  Den  Ab- 
ri>s  des  Troch.  min.  hat  Jnlliard  bei  einem  S2 jährigen  Manne  beobachtet. 
Ik'r  Patient  bestrebte  sich,  um  nicht  zu  fallen,  den  Rumpf  zu  beugen  und  den 
IlM0|»oas.  den  einzigen  zu  beschuldigenden  Muskel,  anzuspannen.  Das  Knochen- 
;:ewebe  des  Trochanter  riss  ab.  Das  CJIied  war  functionsunfähig,  <ler  Fuss 
na'-h  aussen  rotiH,  Fkchvmosen  traten  auf  der  Innenseite  ein.  Hehandlunu:: 
leii'bte  Innenrotation  und  Flexion  (Lagenmg  auf  dreieckigem  Kissen). 

Der  von  Neck  beobachtete  Abriss  des  Trochanter  major  trat  bei 
einem  Manne  ein.  welcher  mit  einem  Anderen  einen  schweren  Sack  hob.  Kr 
siand  mit  dem  linken  Bein  fest  und  machte  eine  heftige  Drehung  nach  links, 
fühlte  heftigen  Schmerz,  arbeitete  aber  weiter.  Erst  nach  7  Wochen  wurdt* 
das  abgebrochene  Stück  beweglich  gefunden  und  es  heilte  bei  Ruhiglagerung 
an.  lösle  sich  aber  in  der  Folge  wieder.  Bei  der  V]ntstehung  des  Abrisscvs 
sind  wohl  Olutaeus  medius  und  minimus  betheiligt.  Fin  ähnlicher  Fall  ist 
Mm  Wächter  beobachtet  worden. 

§  44.  Die  Reduction  der  nicht  eingekeilten  Schenkel halsfracturen  ist 
Jurist  durch  Zug  an  der  Extremität  leicht  herbeizuführen.  Für  den  Fall  der 
Finkeilung  thut  man  wenigstens  bei  älteren  Individuen,  zumal  wenn 
es  sich  um  intracapsulären  Bruch  und  nicht  zu  hochgradige  Ver- 
kürzung handelt,  besser,  auf  gewaltsame  Reduction  zu  verzichten,  bei  den 
extracapsulären  Fracturen  mit  starker  Rotation  und  \'erkürzung  richtet  man 
«lairei^en  durch  Zug  und  Innenrotation  ein. 

Man  hat  vielfach  die  SchenkelhalsiVacturen  in  flectirter  Stellimg,  auf  einer 
ilnppelt  geneigten  schiefen  Ebene,  sei  es  auf  einem  entsprechend  grossen,  fest 
gepolsterten  Kissen,  sei  es  auf  einem  Holzplanum  oder  auch  in  einem  Gyps- 
verband  mit  gebogenem  Knie  behandelt.  Die  meisten  Chirurgen  sind  wohl 
jeTzi  für  gestreckte  Lagerung  der  Extremität,  weil  man  in  diesem  Fall 
wenigstens  keine  weiteren  Störungen  für  das  Kniegelenk,  wie  sie  bei  lang- 
dauernder Ruhigstellung    in    (lectirter  J-.age    zu  erwarten  sind,    eintreten  sieht. 

Die  Kranken  müssen  auf  ^^iit  gepolstertem  horizontalem  Lager  mit  Sorgfalt  in  Beziehung 
aut'  das  Eintreten  von  Decuhitus  gebettet  sein  (Wasserkissen  etc.).  Die  DcfHcation  wird  sehr 
erleichtert,  wenn  man  sich  des  Volk  mann  "schon  oder  eines  anderen  Heberahmens  resp. 
des  Ha ase 'sehen  Apparates  bedient  (siehe  S.  36).  Sehr  alte  Personen  soll  man  überhaupt 
nicht  zu  lange  liegen  lassen,  man  liisst  sie  schon  in  der  dritten  Woche  Bewegungen  machen 
A.  Cooper).  (rcrarle  für  sie  eignet  sich  rin  leichter  Extensionsverbaud.  weil  er  gestattet, 
den  Obcrkürper  vorüb(jrgehend  aufzurichten  u.  s.  w.  Zu  einem  (iehverband  rathen  wir  über- 
haupt nicht.  Soll  aber  die  Behandlung  versucht  werden,  so  cmpüehlt  sich  ein  exacter 
Hülsen-,  Sitzknorren-,  Stützapparat  im  Sinne  Hessing's. 

Man  hat  dann  die  Wahl  zwischen  ruhiger  Lagenmg  in  einem  Apparat, 
welcher  zugleich  einigermassen  der  Aussenroiation  und  Verkürzung  vorbaut. 
Kine  do|)pelie  Bonnet'sche  Dr<ah(h(^se  ist  dazu  zu  gebrauchen.  Hesser  noch 
ist  ein  ^^yps-  oder  Magnesitverband.  Letzterer,  vom  Recken  bis  zum  Fuss 
angelegt,  zeichnet  sich  besondi^rs  durch  Leichtigkeit  aus  und  kann  deshalb  bei 
Kranken,  welche  aul'stehen  sollen,  empfohlen  werden.  (Ueber  die  Anlegung 
des  (fvpsverbandes  siehe  bei  der  Behandlung  der  Coxitis.i  Senn  räth  wieder 
zu    «Mnem    möglichst    exact  appli«irten  Gypsverband,    nachdem  vorher  in  Nar- 
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<.M.)se  die  Kinrichtun^^  gemacht,  die  Fra^iientc  gegeneinander  gerieben,  auch 
wohl  ineinander  getrieben  i?),  eingefügt  (?)  wurden.  Er  will  auch  in  der 
Folge  noch  das  Eindrängen  des  Schenkelhalses  begünstigen,  indem  er  ein 
Loch  in  den  Verband  am  Trochanter  schneidet  und  von  hier  aus  eine  Pelotie 
wirken  husst.  Wir  glauben  nicht,  dass  wir  nach  vielfachen  früheren  Ver^ucht'n 
wieder  zum  Gypsverbaud  zurückkehren  werden.  Die  Vortheile  des  Extensious- 
Verbandes  sind  zu  grosse  und  die  Eff(*cte  eines  Gypsverbandes  zum  grossen 
Theil  eingebildet . 

Ein  Kxtensionsverband,    welcher   dauernd  dcy*  Verkürzung  entgegenwirken 
sollte,    ist    schon    seit  lang(T  Zeit  üblich.     Man  benutzte  früher  di(^  Apparate 
von  Dzondi,  Hagedorn  u.  A.    Sehr  verbreitet,  und  zwar  mit  liecht.  isi  der 
lleftpflasterextensionsverband.  In  meinen  Kliniken  ist  derselbe  seil  Jahren 
iui  CJebrauch  und  wir  sind  mit  den  Resultaten  sehr  zufrieden.    Bei  seiner  An- 
wendung   darf    aber  nicht  vergessen  werden,    dass  Horizontallaice  unerlässlirh 
ist,    wenn    man    nicht  Decubitus    erleben    will.     L'nter   besonderen  rmsiänden 
fügt    man    der  Längsextension   noch  weitere  seitlich  oder  nach  oben  wirkende 
Extensionsbelastung    hinzu.     ^Die    Application    des    Verbandes    siehe    bei    der 
Coxitisbehandlung.)     Die  Patienten    sind    sehr    zufrieden   mit   die.sem   Verband, 
und    eine    zurückbleibende  Verkürzung    ist    geringer    als    bei  den  übrigen  IJe- 
handlungsmethoden.     Man  stellt  den  Fuss  fest    durch  Sandsäcke,    SpnMikisvn 
oder    die  Volkmann'sche  Schleife    resp.    durch    dtm    unten    abgebildeten,    in 
meiner  Klinik    gebräuchlichen   Apparat    und    belastet    ihn    mit   10 — 20   Pfund. 
Nur    bei    erheblichen  Verkürzungen    jüngerer  Personen    Ixjdarf    ntau  stärkerer 
Belastung.     Der  Vortheil,  dass  der  Verletzte  einige  Bewegungen  machen.  si«li 
im   Bett    voriibergeh<»nd    setzen    kann,    ist    ein   s(»hr  «Theblich<*r.     Pneumoni'Mi 
kommen  selten  vor. 

Nach  der  sechsten  Woche  lässt  man  die  Schenkelhalsv erhitzten  in  d»*r 
Riegel  aufst(»hen,  wenn  man  nicht  vorgezogen  hat,  alten  Leuten  srhon  früher 
bei  geeignetem   Verband  das  Aufstehen  aus  den»   Bett  zu  «»rlauben. 

Volk  mau n  riith,  falls  die  Exlrcmität  nicht  trägt,  dem  Verletzten  einen  bis  zur  i*ohul»- 
sohle  herabreichenden  Schienenapparat  zu  geben,  welcher  am  Oberschenkel  in  einer  Ledor- 
hülsc  endigt,  wie  bei  einem  künstlichen  P'uss.  Auch  ich  habe  vor  Jaliren  durch  Anfertigung 
eines  dem  Taylor'sehen  ähnlichen  Apparates,  welcher  den  Stütpunkt  auf  den  Sitzknorreii 
verlegte,  Gutes  gesehen.     Alle  diese  Apparate  sind  heute  durch  die  Hessin g*sclien  überholt. 

Nicht  geheilte  Schenkelhalsfracluren  machen  <len  Trägern  erhebliche  Sym- 
ptome, un<l  zumal  bei  jugendlichen  Individuen  nmss  man  den  Versuch  macheu. 
dieselben    zu    beseitigen.     L'nter    <lem  Schutz    der  Antiseptik   kann   man   jetzt 
wieder  den  Vorschlag  Langenbeck's  aufnehmen,  die  IJruchenden  durch  Stahl-   — 
srhrauben  oder  Elfenbeinstifte  zu  n  «»reinigen,     fcli  habe  dies  bereits   1875  mir  :9 
(Jliick    ausgeführt,    indem   ich  nach  einem  kleinen  Schnitt  auf  den  Trochanii'rw 
einen  langen  Metallbohrer  durch  <lenselben  in  der  Richtung  nach  dem  Schenkel — 
köpf    «anbohrte.       Einen    gleichen    guten   Erfolg    habe    ich    bei    einem    junger.^ 
Mädchen  erzielt.    Ich  extendirte  die  Fractur  mit  starken  Gewichten  und  schluj^ 
<lann,    nachdem    dadurch    die  Dislocation    fast  ganz  beseitigt  war,    bei  MiilH  M 
Stellung    des    extendirl    gehaltenen  (Jliedes    «'inen   langen  Stahlnagel   mit   Ko|tz~-j 
durch  den  Trochanter  in  den  Schenkelhals.     Nach  H  Wochen,    während    dere  -^ 
Extension    fortgesetzt    wurde,    wurde    er    «»ntfernt  und  die  Fractur  zeigte  sie— ^_z 
iH'heilt.     Wenn  ich  nun  auch  noch  in  den  letzten  Jahren  solche  Erfolge  wiede 
h(dt   erzielt  habe,  so  bin  ich  doch  nicht  der  Meinuni:,  wie  das  Nicolavsen 

•  •  •  * 

.sein  sifheint.  dass  man  die  Methode  <ler  Nageluni:  auch  auf  Schenkelhalsbrüc 
iibi-rhaupt    übertragen    solh'.     Er  will    reponiren.    daiin  einen  Nagel  eintreil) 
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und  öypsverband  anlegen.  Trendelen  bürg  will  dfe  Fractiir  hlossleiren,  die 
Fragmente  durch  Abduction  des  Beines  herausbiegen.  Dann  soll  zuerst  der 
Tro^^hanter  von  innen  nach  aussen  durchbohrt,  nun  der  Bohrer  durch  das  Loch 
von  aussen  nach  innen  geschoben  und  in  den  Kopf  hineingetrieben  werden. 
Schliesslich  wird  ein  Elfenbcinstift  eingeführt.  Uebrigens  hat  jüngst  Loretta 
^ine  Schenkelhalsfractur  durch  Knochennaht  geheilt  und  Döllinger  theilt 
4^inen  gleichen  mit  Glück  operirten  Fall  mit.  Aehnliches  berichtet  Gilette 
von  ßoermann.  Um  das  Gelenk  zugänglich  zu  macheu,  sägte  er  den 
Trochanter  provisorisch  ab,  eröflFnete  dann  die  Kapsel  und  nagelte  nach 
Glatt ung  die  Fragujente  zusammen.  Ich  empfehle  zunächst  einen  VctsucIi 
durch  Eintreibung  eines  Stiftes  vom  Trochanter  aus. 

Bei  alter  unvereinigter  Fractur  des  Schenkelhalses  mit  sehr  beschränkter 
Gehfähigkeit  und  mit  heftigen  Schmerzen  beim  Gehen  in  Folge  Einbohrens 
des  spitzigen  Halsfracturstückes  in  den  Trochanter,  ist  die  Resection  das 
richtigste  A^erfahren.  Die  Patienten,  welche  ich  wenigstens  resecirte,  waren  mit 
dem  Zustand  ihrer  Glieder  nach  der  Pseudarthrose  zufrieden. 

Will  man  einen  solchen  Eingriff  nicht  machen,  so-  empfiehlt  sich,  wi(j 
schon  Volkmann  gerathen  und  ausgeführt  hat,  den  Kranken  auf  einem  Tutor 
im  Hessing'schen  Sinne  gehn  zu  lassen.  Auch  für  schmerzhaft  geheiltr 
Brüche  empOehlt  sich  ein  derartiger  Apparat. 

§  45.  Wir  müssen  hier  noch  einige  Fracturen  am  Hüftgelenk  erwähnen, 
welche  man  wenigstens  kennen  nmss,  um  sie  zu  diagnosliciren  und  von  ander- 
weitigen Verletzungen  zu  unterscheiden. 

Zunäch.st  die  isolirte  Fractur  des  Trochanter  major.  Sie  entsteht  durch 
einen  Fall  auf  die  Hüfte  und  kann  also  insofern  leicht  mit  Schenkelhalsbruch 
verwechselt  werden.  Bald  ist  das  abgebrochene  Fragment  vollkommen  abge- 
rissen und  dislocirt,  es  kann  also  als  abgebrochen  gefühlt  werden,  während  es 
in  anderen  Fällen  noch  durch  das  Periost  in  Verbindung  bleibt.  Dann  sind 
überhaupt  nur  Erscheinungen  von  Contusionen  vorhanden.  Die  Functionen  der 
Extremität  sind  wenig  geschädigt,  die  Patienten  können  stehen  und  gehen  und 
alle  Bewegungen  machen.  Nur  steht  die  Extremität  meist  flectirt  und  ein- 
wärts gerollt. 

Einwärtsrollen  ist  nur  zu  erwarten,  wenn  das  Fragment  nicht  zu  sehr 
dislocirt  ist.  Behandlung:  Ruhe,  Lage  in  Abduction  und  Rotation  nach  aussen 
l>ei   leichter  Flexion. 

Auf  die  isolirten  Brüche  der  Oavitas  glenoidea  ohne  Luxation  hat  kürz- 
lich Boeckel  wieder  hingewiesen.  Sie  sehen  einer  Fractura  colli  femoris  sehr 
^ihnlich,  da  es  sich  bei  ihnen  meist  um  eine  geringe  Verkürzung  und  Rota- 
tion nach  aussen  handelt.  Auffallend  leicht  lässt  sich  die  Aussenrotation  be- 
iieitigen,  stellt  sich  aber  ebenso  leicht  wieder  her.  IJoeckel  räth  vom  Rectum 
aus  zu  exploriren,  um  ein  Vorspringen  von  Knochenfragmenten  gegen  die 
Beckenhöhle  zu  constatiren.     Behandlung:  Ge\Nicht,sextension. 

Aus  dem  Bürgerhospital  in  Köln  hat  (jraessncr  jüngst  eine  Beschreibung  von  Ilüft- 
gelenkspfannenbrüchen  {1  Fälle  beobachtet  innerhalb  4  Monaten)  gegeben,  welche  >ieii  auf 
ziemlich  differcnte  Formen  dieser  Brüche  (einfache  Sprengung  der  Pfanne,  Sprengung  und 
Eindringen  des  Kopfs  in  das  Becken  bei  Ik-ckenbrüchen  stützt.  Die  Sprengung  der  Pfanne 
ereignet  sieh  am  häufigsten  an  der  Stelle,  an  welcher  die  drei  Beekenknochen  zusammeu- 
slossen.  (iraessner  stellt  als  Symptome  der  Verletzung  auf:  Schmerzen  der  Hüfte  bei 
Dnick  auf  Trochanter  und  Ferse,  keine  Verkürzung  des  Beines,  Stand  der  Tr«»- 
chanterspitze  in  der  Roscr-Xclatunlinic.  Annäherung  des  Trochanters  an  die  Mittclliiiic 
mit  Abflachung  der  Troch.intergegend,  Annäherung  des  Trochanters  an  die  Mittellinie.  Druek- 
empfmdlichc  Vorwölbung  der  Pfannengegend  bei  Rectaluntersuchung.     Röntgenbild. 
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Es  leuchtet  ohne  Weiteres  ein,  dass  dies  Symptonienbild  nicht  von  dem  einfache  Bnirti 
der  Pfanne,  sondern  von  dem  Bruch  mit  schwerer  Dislocation,  mit  Eindringen  des  Kopf>  iu 
das  Becken  construirt  ist.  Aber  selbst  da  trifft  es  nicht  immer  zu,  da  es  lediglich  von  di-r 
Richtung,  in  welcher  der  Kopf  in  das  Becken  dringt,  «abhängt,  ob  eine  Verkürzung,  ein  Hooli- 
.stand  des  Trochanter  vorhanden  oder  nicht.  Wiederholt  habe  ich  die  Verkürzung  bei  s«^lrhfii 
Zertrümmerungsbrüchen  beobachtet. 

Ich  habe  übrigens  ausgedehnte  ;Fracturen  des  hinteren  Pfannenrandes  i:«»- 
sehen,  welehe  sich  genau  verhielten  wie  eine  Jjuxatio  iliaea,  indem  der  addurirte. 
nac'li  innen  rotirte  und  leicht  flectirte  Schenkel  starr  in  dieser  Stelluni:  •:«'- 
halten  wurde.  Nur  durch  wiederholte  Reductionsversuche  in  Narkose  mir 
Application  sehr  reichlichen  Gewichtes  an  dem  Extensionsverband  «relani:  e«*. 
iMn  leidliches  Resultat,  herbeizuführen.  Die  Prognose  dieser  Brüche  bei  breitem 
Abbruch  ist  so  zweifelhaft,  dass  ich  heute  rathe.  bei  sicher  gestellter  Dia£ino«*i' 
durch  Röntgenbild,  den  Bruch  blutig  bloss  zu  h»gen  und  das  abirebnMdp'Mi- 
Stück  des  Beckens  durch  Nägel  zu  lixiren. 

Anhang:   Die  Schussfract  uren  des  Hüftgelenks. 

55  46.  Keine  (Jelenkverletzung  durch  (.Jewehrprojectil  bietet  bis  jeizi 
so  übele  Prognose  als  die  des  Flüftgelenks.  Wurde  doch  die  Möglirliki*it 
einer  Heilimg  als  sehr  zweifelhaft  hingestellt.  Erst  durch  Mittheiiungen. 
welche  ein  Vortrag  Langenbeck's  in  der  Gesi^llschaft  für  Chirurgie  hervor- 
rief, wurden  nachirewiesen,  dass  doch  ein,  wenn  auch  nicht  sehr  in"os>iT 
Proctentsatz  <*()nservativ  [»(»handelter  und  Resecirter  genese*). 

Die  Bcdcutunjj^  der  Verletzung  ist  aber  selbstverständlich  sehr  verschieden.  IJal'i 
handelt  es  sich  nur  um  einrn  Kapselschuss  oder  w'Miigstens  um  einen  solchen  mit  genugen-r 
Hetheiliguug  des  «Jclenkkopfes  oder  der  Pfanne:  in  anderen  Fällen  ist  der  Kopf  oder  di-r 
.'Schenkelhals  durchschossen,  wieder  in  anderen  ist  durch  das  Projectil  eine  typische  compli- 
cirie  Fraciur  dcsM?lb«.'r»  hervorgerufen.  Neben  der  Verletzung  des  Halses  und  des  KopfC"»  kann 
die  Pfanne  in  wechselnder  Ausdehnung  zertrümmert  mmr.  und  nicht  selten  complicirt  >k\i 
die  Verletzung  mit  dem  Steckenbleiben  des  ^icschosses  in  Kopf  oder  Pfanne  resp.  den  ui:;- 
gf'benden  Weichtheilen.  Zuweilen  auch  handelt  es  sich  um  Fissuren  in  den  Kopf  bei  weit 
abliegender  Fractur  de>  Trochanter  ofler  gar  des  Oberschenkels.  In  einer  Anzahl  vun  Fällrn 
sind  Complicationen,  «irläss-  und  Nervenverletzungon.  Mfter  noch  Verletzungen  der  IJeckfU- 
organc.  der  IJlax'  und  des  Darmt-s  damit  verbimden. 

Dir  Diilirno.sc  d(.M-  Vrrleizung  ist   fast   immer  schwierig,  in  manchen  Fällen 
jirimär  ülM'rhaupt    kaum   möirlich.      Hier    ist    dir  Diagnose  durch  RöntgenbiM 
von  (b'r  .irn"»ssien   l)C(lciiMmg.      Im  l'ebrigen    richtet    sie    si<'h    in    erster  Uni«*       _ 
nach  der  anatomisilirn   Lai:c  der  Verletzung. 

Kin  in  senkrechter  Kifhiung  etwa  4  nn  unter  der  Spina  antcr.  super,  eindringender" x-  - 
Schuss  trifft  das  «Jrlcnk  am  sichersten.  l)ie  vordere  liegend  des  tJelenks  ist  überhaupt  ai:r  -  ^ 
meisten  exponirt.  Uringt  die  Kugel  vor  oder  hinter  dem  Trochanter  ein,  so  ist  der  Schenkrl^  j  . 
hals  meist  niit  dem  (ielmk  :,^»'tn»tTen,  oin  Sehusb.  welchtr  am  Tuberc.  pubis  ein  und  hiuti"  --^, 
dem  Trochanter  major  au>triit.  hat  meist  den  Sehenktdkopf  getroffen  und  ein  Stück  'l«*-'/^, 
Pfannenrandes  abgein-nni.  Vom  Trochanter  aus,  dessen  Verletzungen  häufig  <ielenklU>uii'  — -  ..» 
in  IJcglcitung  haben,  kann  das  Pnijcrtil  durch  den  Hals  bis  in  den  Knpf  gehrn.  Kben^o  i- —  _^* 
da^  <iolenk  vnn  der  Hinterbacke  und  v^m  l>coki.'n  aus  zugänglich.  l)ie  Hlase  und  das  <ieh:nc  .^jj, 
gleichzeitig  »iir-.d  verletzt  l»ei  ».inem  Schu^^,  welcher  auf  einer  Seite  unter  »ler  Spina  il  ^T  U-i 
inler.  ein-  und  auf  der  aiiden*n  Seite  ans  dem  Furam.  ischiadicum  herausgeht,  uder  au«  —  ,»/, 
durch  einen  Sehuss  vur  dem    Tuberc.  pub.  zum  Tuber  isehii  »lerselben  Seite  vv.  I.angenbecr-»,-^;  . 

I'nierstützi    kann    dii'    rnihe   l)iai;nnv;r  wcnb'n    durch    einen    die  Kap<         »•/ 
ausdchnrndtMi.   dir   .\rt<*ria   fiMiinrali*-    auflH'brnchMi  Bluirrirnss,    \^-,  -/♦• 


*    Ich  folge  bei  dii:scr  IJesprechung  den  in  dorn  L'edachi«n  N-Mtraire  \on  v.  Langen !»•-     •-^■ 
^••gebt  neu  .Mittheilungen. 
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durch  die  Zeichen  der  Schenkellialsfraetur  (Rotat.  nach  aussen,  Verkürzung). 
Die  functionelle  Beeint näclitigung  ist  im  Beginn  oft  sehr  gering,  passive  Be- 
weglichkeit zuweilen  noch  lange  vorhanden. 

In  der  Folge  wird  die  Verletzung  leichter  erkennbar  durch  die  hinzu- 
tretende articuläre  und  periarticuläre  Phlegmone,  bald  in  der  Form  einer 
^chweren  Sepsis,  bald  in  der  Form  des  Gelenkabscesses.  Doch  ist  auch  nicht 
/n  bezweifeln,  dass  leichte  Verletzungen  ohne  diese  Zufälle  verlaufen  können. 
Abgerechnet  diese  Ausnahme,  findet  sich  also  bald  Schwellung  des  Gelenkes 
meist  in  der  vorderen  Hüftgegend  und  hohes  Fieber  ein.  Dazu  stellt  sich  der 
Schenkel  in  die  charakteristische  Flexion  und  Rotation  nach  aussen,  und  oft 
treten  erhebliche  Schmerzen,  zuweilen  mit  neuralgischem  Charakter  auf.  Aber 
die  Schmerzen  können  selbst  in  diesem  Stadium  soweit  fehlen,  dass  sogar 
activ  und  besonders  passiv  Bewegungen  möglich  sind. 

V.  Langenbeck  macht  darauf  aufmerksam,  dass  später  Uüftgelenksentzündungen 
eitriger  und  adhäsiver  Natur  öft^r  auch  nach  Schussfracturen  des  Schenkels  mit  sonsecutiver 
0!steomyclitis  zur  Entwicklung  kommen. 

Spontanluxation  ist  nach  Schuss Verletzung  selten  beobachtet  worden. 
Kommt  Heilung  zu  Stande,  so  erfolgt  sie  wohl  n^.eist  in  Ankylose  oder  bei 
«•rheblicher  Beschränkung  der  Beweglichkeit. 

Aber  die  Proirnose  ist  an  sich  sehr  schlecht,  wenn  au(;h  nicht  so  un- 
LMinstig,  wie  man  noch  bis  vor  kurzer  Zeit  glaubte. 

Von  119  Hüftgelenkschüssen  aus  dem  deutsch  französischen  Kriege  starben  89  oder 
74.78  pCt.,  genasen  29  (l  zweifelhaft).  Unter  denselben  waren  88  conscnativ  behandelt 
worden,  von  welchen  63  starben  (71,59  pCt.),  31  waren  resecirt  mit  26  Todes-  und  4 
günstigen  Fällen  (83.87  pCt.  Mortal.,  1  zweifelhaft). ,  Unter  den  Gestorbenen  wurde  von 
»9  die  Todesursache  eruirt,  c>  starben  34  an  Pyiimie  und  Septicämie  in  Folge  der  Gelenk- 
ritcrunfc. 

Die  Prognose  ist  am  günstigsten  bei  den  einfachen  Körperletzungen.  Ausgedehnte 
Verletzungen  des  Knochens  verschlechtert  sie  erheblich. 

Es  ist  ungemein  schwierig,  nach  dem  A'orstehenden  bestimmte  Regeln  für 
die  I^ehandlung  aufzustellen. 

Die  Prognose  gestaltet  sioJi  sicher  besser,  wenn  man  die  heute  gültigen 
Prineipien  auirh  auf  diese  Verletzungen  überträi^t,  d.  h.,  wenn  man  sie  als- 
bald a.septisch  verbindet  und  Finger  und  Sonden  aus  der  Wunde  lässt.  Anders 
gestaltet  sieh  freilich  die  Sache,  wenn  der  lange  Schusscanal  inficirt  ist,  wenn 
>ich  die  Infeciion  bereits  in  das  Gelenk  verbreitet  hat.  Dann  können  nur 
breite,  mö^dichst  das  Gelenk  zugänglich  machende,  den  Secreten  Ausfluss  ge- 
stattende Schnitte  auf  der  Vorderseile,  entprechend  der  J-.age  des  Schenkel- 
halses, sowie  auf  der  Hinterseite,  um  hier  in  das  Gelenk  einzudrigen,  Nutzen 
bringen,  und  bei  Zertrümmerung  des  Gelenks  bleibt  wohl  nur  die  Entfernung 
<hT  Trümmer  (Resectioni  übrig:  unter  l'mständen  hat  noch  eine  Exarticuiation 
das  L»»ben  erhalten. 


D.  Hüftgelenksentzündung,  Coxitis  (Coxalgla). 

§  47.  E^  hat  keinen  Sinn,  'icn  «ilten  Namen  der  Coxalgic  fernerhin  beizubehalten. 
I)rr>elbe  htammr  aus  einer  Zeit,  in  welcher  unsere  Kenntnis*ie  über  die  irntzündliehen  Krank- 
heiten im  Hüftgelenk  noch  -ehr  unvollkonimcn  waren,  so  dass  wir  nicht  einmal  die  einfjichsten 
Phänomene  derselben,  die  Stell ungsverändeniniren  des  Beins  und  Beckens,  mechanisch  zu 
erklären  vermochten.  Dass  man  in  jener  Zeit  flie  Krankheit  nach  dem  subjectiven  Symptom 
des  Schmerzes  bezeichnete,  ist  zu  verzeihen.  Heute  hat  es,  wenn  wir  auch  nicht  über  alle 
Kinzelheitcn  des  pathologischen  <iescliehcns    im  Klaren    sind,    keinen  Zweck    mehr,    die    ver- 


488  KRANKHEITEN  DER  UNTEREN  EXTREMITAET. 

sehicdenen  Formen  von  Entzündung  im  Hüftgelenk    anders  zu  taufen,    als  an  den  übrigen 
Gelenken. 

Obwohl  noch  acutx^  Formen  von  Coxilis  vorkouimen,  so  gehört  doch  hei 
weitem  der  grösste  Theil  der  entzündlichen  Processe  in  der  Hüfte,  mit  welchen 
der  Arzt  zu  llmn  hat.  der  chronischen  Entzündung  an,  und  gerade  die  Colitis. 
von  welcher  wir  das  typische  Bild  entwerfen,  entwickelt  sich  am  häufigsten 
chronisch.  Der  Process  aber,  welcher  dieser  Enizündungsform  in  der  Regel 
zu  Grunde  liegt,  ist  die  Tuberculose,  weh'.he  bald  als  tuberculöser  Hydrops, 
bald  in  trockner,  granulirend  fungöser  Form,  noch  öfter  freilich  als  käsiir- 
eitrige»  Entzündung  verläuft.  Und  wir  wollen  hier  gleich  hinzufügen,  der 
grössere  Theil  dieser  tuberculösen  Gelenkentzündungen,  zumal  der  der  Kinder, 
geht  von  einer  Herderkrankung  im  Knochen  aus,  welche  in  das  Gelenk  durch- 
bricht, der  kleinere  Theil  ist  primär  in  der  Sjiiovialis  entst^inden,  dann  aber 
meist  bei  älteren  Personen  als  Localisation  einer  anderweitig  bestehenden, 
käsig  tuberculösen  Entzündung  anzusehen.  Nun  soll  man  aber  nicht  ver- 
gessen, dass  ausser  dieser  chronisch  verlaufenden  Tuberculose  auch  noch  acut«* 
Infe(-lionskrankheiten  eine  Coxitis  hervomifen,  welche  in  vieler  Beziehung  der 
tuberculösen  Coxitis  ähnliche  Bilder  machen.  Hierher  gehören  die  Erkran- 
kungen der  Hüfte,  welche  bei  Osteomyelitis  in  der  Nähe  des  Gelenks  oder  im 
Gelenk  selbst,  ebenso  wie  die,  welche  nach  acuten  Infectionskrankheit^n,  na(;h 
Scharlach,  nach  Mausern,  nach  Typhus  oder  als  monoarticulärer  Rheumatismus 
sich  entwickeln.  Ganz  besonders  betheiligt  bei  der  .Aetiologie  der  Coxitis  i.si 
die  Gonorrhoe.  Im  üebrigen  kommt  der  anatomischen  Form  nach  der  Hydrops, 
wie  die  verschiedenen  Stufen  der  acut  eitrigen  Arthritis  ebensowohl  vor,  als 
Arthritis  deformans  und  die  eigentliche  Coxalgie,  die  Neuralgie  df> 
Gelenks. 

In  Betreff  der  pathologischen  Anatomie  der  Coxitis  können  wir  un^ 
die  Besprechung  des  Gelenkhydrops  ebenso  wie  die  der  eitrigen  Fonnen  er- 
sparen. Wir  werden  das,  was  dieselben  am  Hüftgelenk  Eigenthüinliches 
haben,  vor  Allem  die  spontane  Luxation,  bei  der  Besprechung  der  klini.schen 
Krscheinungen  berücksichtigen.  Hier  schildern  wir  zunächst  die  pathologisch- 
anatomischen Veränderungen,  welche  die  Gelenke  von  Individuen,  besonders 
von  Kindern  zeigen,  die  an  dem  in  so  vielen  Beziehungen  typischen  Bild  der 
chronischen  Coxitis  erkrankt  waren  (Coxitis  tuberculosa). 

Für  diese,  die  tuberculösen  (fungösen,  granulirenden,  fungös-eiirigen- 
Fonnen  nahm  schon  Rust,  allerdings  auf  Grund  falscher  Voraussetzungen, 
an.  dass  an  der  Hüftr  allein  die  ostale  Form  derselben  vorkomme.  Obwohl 
dies«'  Annahme  in  der  Folgr  wieder  verlassen  wurde,  tauchte  doch  die  Lehre, 
•dass  fast  Jede  Coxitis  ihren  Ursprung  in  einer  Erkrankung  des 
Knochens  nehme,  auch  nach  dieser  Zeit  in  verschiedenem  Gewände  wieder 
auf.  Auch  wir  behaupten,  gestützt  auf  pathologisch-anatomische  Unter- 
suchungen, dass  der  tubrrculösen  Synovitis  sehr  häufig  eine  tuberculose  Ostitis 
vorausgeht.     Doch  kommt  auch   primäre  Synovitis  vor. 

5J  4S.     Bemerkungen  zur  pathologischen  Anatomie  der  Coxitis. 

Sei  bsi  verstand  lieh  sind  im  Grossen  und  Ganzen  die  pathologisch-anato- 
mischen Veränderuniren  bei  Tuberculose  des  Hüftgelenks  keine  anderen  als  die 
bei  and(M-en  tuberculösen  (Jelenken.     Si(»  sind  nur  topographisch  modificirt.'. 

Ks  ist  immöglich,  pathologisch-anatomisch  ein  bestimmtes  Zahlenverhältnis> 
aurziistellen  in  di'r  Frage,  wie  oft  die  Synovitis  tuberculosa  j)rimär  und  wi«* 
oft  sie  durch  Vermittlung  von  Knochenherden  auftritt.  Denn  der  Befund  bei 
Kesectionen.  welche  im   l)urchschnitl   nur  an  dcMi  schwer  erkrankten  Gelenken 
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vorgenommen  wurden,  kann  eine  absolute  Entsclieidung  niclil  gehen.  IS(?i 
ihnen  fanden  sicli  überwiegend  häufig  die  Knochenherde  der  verschiedenen 
Formen  isehr  selten  infiltrirende  Form).  Die  274  Rcscctioncn  meiner  .\rlteii  in 
Götüngen  ergaben  382  Knochenherde,  von  welchen  185  sicher  und  94  walir- 
scheinlich  primäre  waren.  Die  klinische  Beobiichtung  /eigi  aber,  dass  es 
doch  eine  ganze  Anzahl  primär  synovialer  oder  wenigstens  in  dem  Sinne 
osldler  Processe  giebt,  dass  sie  eine  Bedeutung  für  den  Verlauf  nicht  haben 
{kleine  GranulatJonsherde  im  Knochen  oder  am  iibecknorpelten  Kandi.  Der 
Bewei.<  liegl   in  der  nicht  selten  vollständigen  Ausheilung  der  Coxitis. 

Gehen  wir  zunächst  auf  den  Synovial  befund  ein,  so  ist  derselbe  oft  ein 
verhältnissmii-ssig  geringfügiger.  Geringe  Mengen  trüber  Flüssigkeit,  luii  Faser- 
stolffloeken,  Schwellung  durcli  anscheinend  derbe,  aber  tuberc^ulöse  Knötchen 
zeigende,  auf  der  Synovialis,  zumal  den  Umsclilagsfalten  und  oft,  besonders 
in  der  Fossa  aiictabuli  liegende  rothc  Granulation,  gar  häufig  ohne  irgend  eine 
liefere  Veränderung,  zumal  am  Knorpel.  Dagegen  sieht  man  das  charakte- 
ristische Bild  eines  Hydrops  tuberculusus  hiichst  selten  und  ganz  ausser- 
ordentltcli  selten  kommt  es  zu  geformten  Concrementen  (Reiskiirperc^hen  eli-.). 
Dagegen  sind  die  schweren  Formen  nicht  selten,  bei  welchen  es  zur  Bildung 
weicher,  za  Verkäsung  und  zum  käsigen  Zerfall  tendirender  Granulationen 
kommt.  Dicke  weiclio  Wülste  an  der  Umschlagsfalte,  weii;he  käsige  Massen 
in  den  Seitentasehcn  des  Gelenks,  zumal  am  Troehanter  minor  mir  der 
Tendenz  zum  Durchbruch  und  zur  Bildung  von  Senkungsabscessen,  das  sind 
die  für  die  fragliche  Form  chaniktoristischen  Eigenthümliclikeiten. 

Der  Knorpel  wird  selten  von  der  Oberfläche  aus  in  dem  Sinne  verändert, 
wie  beispielsweise  am  Kniegelenk,  wo  der  sich  auflagernde  Faserstoff  ilm  ver- 
zehri.  Dagegen  kommt  an  der  Hüfte  eine  Oberflächen  Veränderung  öfter 
vor,  welche  durch  Druck  herbeigeführt  wird.  Bei  penerser  Stellung  des 
Kopfes,  beispielsweise  bei  starker  Adductionsstellung,  kommt  ein  bestimmtes 
Gebiet  der  Gelenkkopfoberfläche  mit  dem  Pfannenrand  in  Coniact  und  an 
dieser  Beriihrungsstclle  wird  die  Oberfläche  des  Knorpels  zunächst  nur  ein- 
jsedriickt.    später  aber  zerstört  (Druckusur)    und    es    entwickelt    sich    an    der 

Fig.  f.3. 


.Sielle  ein  Gescliwür.     Wir  geben    hier    ein    au.sgezcichnetcs    Beispiel    sob'her 
Druckfun-ben  (Fig.  )>!)). 

Die  tvpi.sche  Form  der  Knorpelzerstörung  (Lösung]  an  der  Hüfte  voll- 
zieht sich  dagegen  vom  Knochen  aus.  Vom  Rand  der  Synovialinserlion  wächst 
Granulation  unter  den  Knorpel,  hebt  ihn  empor,  bringt  ihn  zur  Ablösung, 
zehrt  ihn  auf  und  der  nsickle  Knochen  tritt  zu  Tage,    es    entwickelt  sich  auf 
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iliiii  ins  Knoclieogescliwür,  die  Carics,  und  leitet  daniuf  die  tief  gehende  7 
stöniniE;  ein,  ebenso  wie  sich  im  Falle  der  Heilung  die  Itenarbim?  von  i 
aus  vollzieht  (Fi«.  70  u.  71). 


Die  Knochenherde  entwickeln    sii-li    primär    äiii    hiiutitrüleii.    sn    dans 
iniraarticuli'ir  liegen    oder    wenigstens    iieini  Durchhriieh  sofort  in  das  <.ieli 
(icrforiren.      Freilich    giebt    es    aneh    soli'he    Herde,    welche,    entfernter    v 
(ielenk,  nur  ausnahmsweise  dahin  /nni  DnR-hlinicIi  konmien  iTroihanter  nia 


Ki«.  Ta. 


Sii/kn»rri'Ti,  Spina  aniirior  int'l•rior^  (ie^renülier  rriihen-ii  .\n;:al>en  betm 
wir.  ijuss  llcnle  in  dein  iiaeh  ilein  Tnxhanler  geli-<ri>nen  Sehenkelhalstl 
seilen  ^ind.  Am  ^ii^ltii:^ll■ll  linden  sie  >ieli  im  siilieljundrülen  Theii  des  Kn 
und  in  der  1' ni;:eliun::  der  Kpiphyse.  Iial<l  als  i:raniilirende  IlenJe  iFii:. 
II.  73..  bald  als  se.|iii-^inrendi.  Vei  es  al>  Keilinlariie  oder  al>  nindli 
S..|uesler-Ki..    7.^.,. 

her  heekerianibeil  erkrankt  /iiweilen  sehr  ililiu^  mir  ;rnisserer  nnd  klein« 
Seijuesierbiblung.     Als  lypi>eli    muss    uiiiu    wuhl    zwei   Sidleu    ansehen, 
denen    liie    eine,    welche    zinnai     bei     kji-in'ii     Kindern     \iirkoinin1,     bc.sitnt) 


0>Ule  Forn  dtr  Colitii.    Ctiiea  nKrotli 

mit  P«ifontlan  In   den  SjiioTitliuk,  n 

ObcrBleh«  ia  Kopfea. 


karakicrisiiscil  ist  durch  Beekenperforation  mit  Entwicklung  von  Tiiberculose 
n  Becken.     Sie  liegt  ungefähr  in  der  Mitte  der  Pfanne  (Fig.  76). 


Am  liäiißgsicn  isi  wdIiI  der  liiniere  I'fannenrand  des  Darmbeins  bald 
ich  der  (ielcnksciie.  hiild  mehr  iiai.li  der  DarmbeinRciiaiifel  hin  betroffen 
•ig.  77). 

Besonders  hervorJieben  müssen  wir  an  anderer  Stelle  noch  topographische 

oditicatidiien    der   Knoclienerkrankung,    welche    durch    die    Entwicklung    der 

norhen  bei  Kindern  der  ersten  Lebensjahre  bedingt  sind.    Wir  sind  auf  diese 

erhältnisse  S.  9  u.  f.    frenancr  eingegangen.     Hier  gebe  ich  nur  die  Fig.  78 

79  (3  jähriges  und  « jäbriges  Kind). 

Nach  unseren  /,u.sammcn.slellungen  kommen  auf  das  Heiken  ö  pGt.  mehr 
rkrankung-siierde  (ijberschenkel  184,  Becken   197). 

Die  Entscheidung  der  Frage  der  Üehandlung  der  Coxitis  tuberculosa  ist  so 
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'  seltener  ist  es  gewiss  bei  tuberculöser  Gelenkostitis,  dass  das  Gelenk  von 
isiver  Entzündung  ergriffen  wird,  ehe  der  Process  in  dasselbe  durchbricht 
auf  diese  Art  zwar  contract  wird,  aber  von  tuberculöser  Entzündung  be- 
bleibt. Am  häufigsten  ist  der  Verlauf  so,  dass  der  Herd  in  das  Ge- 
durchbricht  und  sich  mit  dem  Durchbruch  die  tubercnlöse  Synovitis  ent- 
eil. 

Ungefähr  das  Gleiche  gilt  auch  für  die  acut  osteomyelitischen  Pro- 
•  e  ,  welche  sich  vom  Sclionkelschaft  nach  dem  Gelenk  fortpflanzen.  Auch 
kann  vor  der  Perforation  des  Eiters  in  das  Gelenk  adhäsive  Verwachsung 


treten,  oder  die  Epipliysc  Kisi  sich  früh  und  es  konnnt  zu  acuter  Eiterung 
i  Gelenks.  Andererseits  ist  auch  ein  später  Durchbruch  in  das  Gelenk  oder 
;h  aussen  üfter  /n  beobachten,  wie  auch  die  Epiphyse  gelöst  werden  kann, 
ih  oaclidcni  der  Kopf  adhäsive  \'erwaclisung  mit  der  Pfanne  eingegangen 
r.  Es  ist  klinisch  sehr  wichtig,  dass  kleine  acut  osteomyelitische 
rde  im  Hüftgelenk  vorkommen,  welche  den  tuberculösen  sehr 
nlich  sehen.  Als  Folge  derselben  kann  sich  auch  ein  Fungus 
5  Hüfti'elenks  entwickeln,  welcher  sich  nur  durch  die  Abwesen- 
it  der  Tuberkel  und  der  Bacillen  von  dem  Fungus  tuberculosus 
terscheidet.  Auf  die  genaueren  anatomischen  Unterschiede  der 
rmen  können  wir  liier  nicht  eingeben. 
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Neben  den  el)C'n  geschilderten  Piocesson  kommt  am  Hüftgelenk,  zumal 
bei  Processen  in  der  Zeit  der  Entwiokelung-und  kurz  nach  derselben,  die  gleiche 
Fdriii  der  grnnulirendcn  Ostitis  vor,  welche  wir  am  Schultergelenk  (sieht'  doni 
als  Carl  es  sicca  Ijeschrieben  haben.  Die  cigenthiimtiche  Destniction  d^•^ 
Knochens  ruft  hier  wie  dort  ein  besonderes  klinisches  Bild  hervor,  auf  welcht-s 
wir  unlen  zurückkommen. 

In  späterer  Zet(  sehen  sicii  jedoch  die  vei-sdiicdenon  Komien,  diffuse 
wie  circnmsiripte,  ostalo  wie  synoviale  'ielenkentzün<hingen,  in- 
sofern nur  schliesslich  die  Oberfläche  der  Gelenkenden  der  Malacie  anheinifüllr. 
insofern  also  nicht  das  Gelenk  früh  schon  durch  adhäsive  Kntzündun^  und 
Verwach-siini,'  ganz  oder  theilweise  \or  Krkrankung  geschützt  war,  ziemllHt 
gleich.  Es  .tritt  das  ein,  was  man  in  Bausch  und  Bogen  Caries  des  Hüft- 
gelenks zu  nennen  pflegt,     üer  Knorpel    des  Kopfes    geht    mehr    und    mehr 

Fig.  80. 


verloren  und  am  Knochen  zeigen  .sli-h  in  ausgcsjirorhcn.'iler  Weise  Ak  Kr- 
.scheinungen  des  Drui;kschwundes  luiceiiiser  Decubitus).  Der  Kopf  verM 
dadurch  seine  Kimdung,  wird  entsprechend  den  Theilen  der  Pfanne,  csp" 
welche  er  bei  den  verschiedenen  Contraclui'stellnngen  angedrückr  wird,  ver- 
kleinert, (ileichzeitig  äussern  sirh  dieselben  Symptome  an  der  Pfanne,  t* 
kommt  woiil  auf  diesem  Wegi?  zum  Dnicksi-hwund  des  Pfannen hodens.  wr 
Perforation  nach  dem  IJecken.  ein  Kreignis>,  welches  ausser  dein  schon  l"- 
zeiehnctcn  Ourihfressenwerden  desselben  durch  (Iranulalion  aindi  in  Folge  vnii 
Neerose,  sei  es  durch  primäre  ostale  Pfannencoxiiis  oder  lici  lislulös  geword-'H-'r 
Kitermig,  secundär  zu  Stande  kommen  kann.  Oi'fter  erscheint  die  Pfaiiii''- 
entsprechend  dem  Y-Knorpel  der  Pfanncnknoc-heii,  i:el rennt.  Weil  häuti(*f 
koinml  CS,  indem  der  Kopf  oder  Srhenkcllials  irgendwo  den  erweichten  Pfannfn- 
raiid  drückt,  zu  allmäliger  L'sur  dessiiben.  Pies  lindei  nur  in  sidlW" 
Fällen  an  der  obenm  oder  medialen  l'inrandimg  iles  t'fannenrandes  slutl.  infisi 
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sind  die  mechanischen  Verliältnisse  derart,  dass  die  laterale  Begrenzung  der 
Pfanne  zerstört  wird.  Die  Pfanne  wird  lateralwärts  und  nach  hinten  verbreitert 
und  der  verkleinerte  Kopf  rutscht  aus  der  alten  Pfanne  hinaus,  entsprechend 
ilieser  aihnälig  eintretenden  Verbreiterung.  Auf  dem  Dannbein  in  der  Peripherie 
dieser  Pfannenverbreiterung,  der  Pfannen  Wanderung,  etablirt  sich  in  Folge 
der  f<»rtdaueniden  Reibung  der  entzündeten  Knochen  gegeneinander  ein  peri- 
vistah»r  Knt/ihulungsprocess,  welcher  meist  zu  unregelmässiger,  stcichel- 
tfiriniirer  Knnc-henneubildung  führt,  zu  Neubildung,  weh-he  selbstverständlich 
wandelbar  ist.  so  lange  die  weitere  Verschiel)ung  des  Kopfes,  die  einen  Theil 
des  gebildeten  Knochenwalls  veniichtpt,  fortschreitet.  Aul'  diese  Weise  baut 
si«;h  das  Bild  des  gri^ssten  Theils  der  Verschiebungen  auf,  welche  man  unter 
dem  Namen  der  spontanen  Luxationen  mit  anderen  noch  zu  besprechenden, 
in  der  That  der  traumatisrhen  Luxation  mehr  analogen  Fällen  zusammen- 
L'et'a^si  hat.  Aiicr  es  kann  auch  auf  diesem  Wcire  zu  schliesslicher  Ausheilung 
kommen,  indem  der  destruirie  Kopf,  nachdem  der  Fitenmgs-  und  Granulations- 
prnress  erschöpft  ist,  innerhalb  der  neuen  Pfannenbucht  stehen  bleibt.  Hier 
karm  sich  dann  ein  unvollständiges  Gelenk  mit  Synovialis  und  Knorpel  aus- 
bilden. In  den  meisten  Fällen  aber  tritt  ziemlich  kurze  bindeirewebicre  oder 
kniH'lierne  Verschmelzung  ein.  Die  ostale  Neubildung  von  Seiten  des  Kopfes 
und  der  Pfanne  verschränkt  sich  meist,  so  dass  sie  die  Tragfähigkeit  des  für 
die  alte  Geli^nkverbindung  gewonnenen  Stüizpunkies  des  Kopfes  auf  dem  Becken 
wcst^nilich  erhöht. 

g  50.  Die  soeben  geschilderten  pathologisch -anatomischen  Vorgang!» 
kommen  am  häufigsten  bei  Kindern  zur  Beobachtung  und  rufen  bei  ihnen  jenes 
typische  Krkrankungsbild  hen'or,  welches  man  gewöhnlich  im  Auge  hat,  wenn 
Von  (,'oxitis  die  Rede  ist.  Wir  schicken  die  Besprechung  desselben  der  nun 
fujircnden  klinischen  Betrachtung  voraus. 

Billrotli  hat  durch  Zählung  von  pathologisch-anatöFnischen  Befunden  fcstgest^Mt,  da>^ 
•i:«'  rVai^liche  Fonn  der  Coxitis  mit  ihren  Endausgängen  der  Caries  an  Häufigkeit  etwa  in 
•iriii'T  Linie  vorkommt.     Wirbelsäule  und  Kniegelenk  sollen  häutiger  betroffen  sein. 

Man  kann  drei  Stadien  der  Coxitis  annehmen,  wenn  auch  dieselben  nicht 
iiiiiiier  ganz  scharf  abgegrenzte  sind  und  sich  nicht  in  jedem  Erkrankungsfall 
finden.  Das  erste,  das  Initialstadium,  kennzeichnet  sich  im  Leben  durch 
wenig  markante  Symptome.  Das  (xlied  wird  in  verschiedenem  Grade  und  an 
verschiedenen  Stellen  schmerzhaft  und  von  dem  kleinen  Patienten  geschont, 
es  tritt  freiwilliges  Hinken  ein.  Im  zweiten  Stadium  sind  bestimmte 
St«'lhmgsanomalicn  der  Extremität  vorhanden.  Man  bezeichnet  dasselbe  kurz 
als  das  Stadium  der  Abduction  oder  der  Verlängerung  der  kranken  Ex- 
tremität. Im  dritten  St^idium  geht  die  Verlängerung  über  in  Verkürzunir, 
bald  in  scheinbare,  bedingt  durch  Adduction,  bald  in  reelle  durch  dit* 
verschiedenen  Stellungs-  und  destructiven  Formveränderungen  von  Kopf  und 
Planne,  und  meist  geht  dem  reellen  Verkürzungsstadium  das  S(*heinbare, 
da<  Stadium  der  Adduction  voraus. 

Nur  darf  man  nicht  denken,  dass  jede  Coxitis  diese  verschiedeneu  Stadien  durchmacht. 
l)a^  »Tste  fehlt  oft  oder  entgeht  wj'uigstens  der  Beobachtung.  Am  meisten  typisch  ist  das 
>tadium  der  Abduction,  allein  nothwendig  ist  dasselbe  ebenfalls  nicht,  da  eine  Coxitis 
^oi-»ri  mit  Adduction  beginnen  kann.  Wohl  am  häufigsten  fehlt  das  letzte  Stadium,  nicht 
allein  weil  eine  Anzahl  von  Kranken  gelieilt  werden,  ehe  sie  in  dasselbe  hineinkommen, 
^«•ndern  auch  weil  viele,  ohne  dass  jemals  das  typische  Bild  der  Adduction  und  der  Innen- 
p'tati'm  vorhanden  war,  sofort  die  Erscheinungen  der  wirklichen  Verkürzungen  bieten. 
Dif  Wirkungen  unserer  mechanischen  Therapie  machen  sich  freilich  bei  dem  Verwischen  des 
Typus  der  verschiedenen  Stadien  vielfach  geltend  (Extension».  Auf  die  rr>achen  der  ver- 
scliied^^nen  Contracturstel hingen  kommen  wir  unten  zurück. 
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Sind  initial«-  Erscheinungen  da,  so  winl  das  Kiotl  meist  zum  Am  Rtfl 
mit  der  Klage,  dass  eei  liinkc.  Üeim  aufrechten  (iniig  liemeriil  in 
die  erkrankte  Extri'initäi  mit  müKli'-hsIcr  Vurmtiidiirij:  von  Gi'lenkl) 
iliircli  pnts|irechendt'  Hew«'fnmg  der  Wirbelsaule  und  di's  Itcrkcas  nat'bi::«] 
wird,  Liid  das«  der  kleine  Patient  vermeidet,  lanj:»-  auf  'iem  krankiMi 
\erweik'n.  GleidizeitiK  wird  über  Sclinierz  von  viT-suhiodunini  Sitz  und 
rskter  geklagt.  Bald  wird  das  Hüftgelenk  selbst  bestimmt  als  Sitz 
LSchnierzes  lie/cicimel,  und  anch  der  Druek  des  Fingers  vom  und  hiDiei 
den  Gelenkknpf  oder  der  dundi  den  Tnicfianter  auf  denselben  ausgeübir  0 
ist  ui  wccliselndem  Maasse  i'tnplindli<:li.  bald  werden  ^leicIizHli^  Kla^nMi 
über  8<;hmcr<ien,  die  in  den  Ulierschenkd  bis  zum  Knie  ausstrahlen,  odfr 
PS  wird  die  Schmerzemptindung  lediglich  in  das  Knie  verlegt,  eine  ErsclMni 
die  gar  oft  auch  noch  in  das  folgende  Stadium  übergeht  und  doren  BeAoh 
wegen  der  mögliehen  diiV.'nostis<^hen  Irrlhümer  in  Mi-Kichuni:  auf  den  Knnkll 
sitz  nntliwendig  Ist. 

Vif,.  81. 


■  i]iinii>iKii 


lieber    die  Unocben    'lie«.-!i   Rigenlbiiralirhen   VetiialleDii  in   EtBXJchiing  Mit  4 
»atinn  dns  SübmeriHs  ia  dem  Kaie  unil  den  Ubanrbenkelii  wis^n  wir  nicbt*  B 
Bei    dem    notorisch    nrurslgiitebati  Cliaraktec  dcHMlbeD  Ueg;t  aber  d^r  Vetf  leieh  i 
.  snera    erkniiiklvn  7,»liaaenea    ausgehen  den  Neuralgie   im  Oebiel«  des  TriKetninu  I 
AusütrabluofC  «jf  entfernte  (lebiet^,    witbrend   der  eigeotliobe  Punkt  selbst,  ta  i 
«fhiarniitJte.  Ri-it    sUtltiadet .    zuweilen    gum    sebmenlos    viia  ksnii.    eotscbioda 
«eichen  B&hnr.o   der  Sebmerr    verlaufen  kann,   du  erhellt  am  l'etten  lUR  den  uJ 
Gsmamb's  tieltnkneurusen  ontnumrornnn  Bildern  (Fig.  81)  über  die  Verbreitung  f 
nencn.     Arn  liüutigsten  wird  der  Obtumtorius.    und  «ohi    mit  Kerbt.    »ngMcbulfl 
mehr,  ali  ein  A>t  von  ihm  zum  Iiigamnntum  rolundum  i'CrlÜuft. 

Prüf)  man  die  Stellung  und  die  Function  der  Extremität,  8t>  I 
auch  in  iticscr  Zeit,    welelie   sich  meist  durch  öfteren  Wechsel  dcrl 
auszeichnet,  häufig  nicht  alle  Erscheinungen.     Untersucht  man  öflep 
man,    daas  das  Glied    einmal    sich  in  nonnaier  Lage    bermdel, 
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leicht  flectirt,  leicht  abducirt  erscheint.  Fast  immer  weist  man  aber  eine 
Beschränkung  der  Extreme  der  Bewegung  nach,  und  Hueter  macht 
mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  Rotationsbewegungen  vor  allen  anderen 
beschränkt  erscheinen,  wahrscheinlich  wegen  der  innigen  Verbindung  eines 
Theils  der  kranken  Rollmuskeln  mit  dem  kranken  Gelenk. 

Es  kommt  vor,  dass  Kranke  schwere  functionelle  Erscheinungen  an  der 
Hüfte  lange  Zeit  haben,  dass  sie  Hüft-  und  Knieschmerzen  haben  und  in 
extremer  Weise  hinken,  ohne  dass  auch  bei  der  genausten  lege  artis  vor- 
genommenen Untersuchung  Anhaltspunkte  für  eine  Coxitis  gefunden  werden. 
Es  findet  sich  weder  eine  nennenswerthc  Schwellung,  noch  sind  bei  Rücken- 
lage der  Kranken  die  Bewegimgen  activ  oder  passiv  beschränkt.  Es  ist  ja 
denkbar,  dass  es  sich  um  Neuralgie  handelt.  In  der  Regel  liegt  aber  die 
Erklärung  in  dem  Vorhandensein  eines  ostalen  Gelenkherdes,  welcher  noch 
nicht  in  das  Gelenk  durchgebrochen  ist  und  dasselbe  inficirt  hat.  Für  solche 
Fälle  hat  die  Röntgenaufnahme  in  vielen  Fällen  eine  Diagnose  möglich  gemac^ht. 
Wir  geben  bei  der  Besprechung  dieser  Untersuchung  das  Bild  eines  kindlichen 
Gelenks,  welches  die  Bedeutung  derselben  durch  Nachweis  eines  Knochenherdes 
im  Schenkelhals  in  der  schlagendsten  Weise  erwies  (vergl.  §  53). 

§  51.  Die  ausgesprochene  Coxitis  charakterisirt  sich  dagegen  fast 
immer  durch  ganz  bestimmte  Stellungsanomalie.  Die  Extremität  stellt 
sich,  falls  der  Kranke  herumging,  in  Abduction  und  Rotation  nach 
aussen  bei  leichter  Flexion.  Wir  kommen  auf  die  Ursachen  dieser  Stellung 
noch  zurück,  und  bekennen,  dass  wir  nicht  ganz  der  Meinung  sind,  dass 
die  Bonnet'sche  Lehre  viel  Bedeutung  dafür  hat.  Bonnet  hat  uns  nämlich 
zuerst  gelehrt,  dass  diese  pathologische  Mittcllage  des  Gelenks  der  Stellung 
entspricht,  in  welcher  der  Kapselraum  im  Stande  ist,  am  meisten  Flüssigkeit 
aufzunehmen. 

Bohrt  man  das  Gelenk  durch  den  Trochanter  major,  von  da  längs  des  Halses  und 
Kopfes  oder  von  der  Beckenwand  der  Pfanne  an  und  spritzt  nun  mittelst  einer  eingesetzten 
Canüle  Wasser  oder  erhärtende  Flüssigkeiten  in  den  Kapselraum  ein,  so  dreht  sich  die 
Extremität  allmälig  in  die  gedachte  Situation  hinein,  und  plötzlich  steht  sie  bei  extremer 
Füllung  in  derselben  fest. 

Am  Cadaver  gelingt  übrigens  das  Experiment  nicht  bei  erhaltener  Extremität. 
Man  muss  den  Oberschenkel  vorher  amputiren.  Noch  besser  ist  es,  wenn  auch  die 
Muskeln  entfernt  werden.  Dann  sieht  man,  wie  sich  bei  dem  Extrem  der  Füllung  das  Liga- 
mentum ilcofemorale  fest  spannt. 

Man  muss  sich  das  Entstehen  der  Stellung  von  der  Streckstellung  der  horizontal  liegenden 
laiche  aus  so  denken,  dass  in  dieser  der  von  der  Pfanne  zum  Schenkelhals  gehende  Kapsel- 
schlauch um  den  Schenkelhals  herumgedreht,  torquirt  erscheint.  Durch  die  allmälige  Füllung 
des  Schlauches  mit  Flüssigkeit  wird  die  gedachte  Torsion  aufgehoben  und  der  Schenkelhals 
dabei  in  die  Lage  gegen  die  Pfanne  gebracht,  in  welcher  sich  die  Kapsel  als  nicht  gedrehter 
Schlauch  zwischen  ihren  beiden  Endpunkten  ausdehnt  (Dittel). 

Schon    aus    der  Anführung    dieser  Versuche   geht  hervor,    dass  man  sich 
al)er  nicht  etwa  die  Sache  so  vorstellen  darf,    als  ob,  wie  bei  dem  gedachten 
Experiment,    die  Extremität    rein    mechanisch    in    die  pathologische  Mittel- 
stellung hineingebracht  werde.    Dem  widerspricht  am  bestimmtesten  die  That- 
s'ache,  dass  selbst  bei  dem  Leichenexperiment  die  Kraft  des  Druckes  nicht  so 
erheblich  ist,  die  p]xtremität  in  die  Bonn  et 'sehe  Lage  zu   bringen.     Ehe  dies 
-^u   Stande    kommt,    muss    man,    wie    wir  ol)en  bemerkten,    den  Oberschenkel 
Hnciputiren.     Zudem    sind    wohl    kaum    in    einer   grossen  Zahl   von  Fällen  die 
anatomischen  Verhältnisse    im  Beginn  der  Coxitis  gleich  den  vom  Experiment 
geschaffenen.     Handelt    es  sich  doch  nur  selten  sofort  um  erheblichen  Ergnss 
in  das  Gelenk!  Die  Kapselausdehnung,  welche  durch  die  granulirende  Synovial- 

KOd ig,  Speeielle  Chirurgie.    8.  Aufl.    Band  111.  32 
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Schwellung  geschaffen  wird,  reicht  aber  gewiss  nicht  hin,  dasselbe  oder  gar 
mehr  zu  erzwingen  als  die  Flüssigkeit.  Dazu  kommt,  dass  wunderbarer  Weise 
gerade  die  Fälle,  bei  welchen  es  sich  notorisch  um  rasche  Ausdehnung  des 
Gelenks  durch  Erguss  handelt  (eitrige  Gelenkentzündung),  fa,st  immer  sofort 
in  Adduction  bei  Rotation  nach  innen  und  nicht  in  der  Rönnet 'sehen  La«?»' 
stehen. 

Wir  nehmen  an,  dass  eine  Muskelbewegung  zunächst  die  Stellung  einleite*?. 

Wir  ^\i)llcu  nocli  erwähnen,  dass  diese  Bewegung  von  verschiedenen  Seiten,  ohne  da&» 
man  bestimmte  Gründe  als  das  scheinbar  Unwillkürliche  dafür  anführen  konnte,  als  eine 
Reflexbewegung  bezeichnet  wird,  d.  h.  dem  Schmerz  am  Gelenk,  der  Reizung  der  sensiblen 
Fasern  sollte  eine  entsprechende,  central  vermittelte  Reflexbewegung  folgen. 

Nach    langen    und  ausgedehnten  Beobachtungen  sind  wir  immer  mehr  zu 
der  Ansicht    gekommen,    dass    auf   die    eigentlichen  Contracturstellungen    der 
Gelenke  überhaupt,  wie  auch  besonders  auf  die  der  Hüfte,  den  grössten,  wenn 
nicht    den    alleinigen  Einfluss    die    mechanischen    Einwirkungen    üben,    welche 
durch    den  Gebrauch    oder    die  Lage    des  Gliedes    bei  Nichtgebrauch    beilingt 
werden.    Wenden  wir  dies  auf  die  Hüfte  an,  so  ist  es  einleuchtend,  dass  falls 
<ler  an  Coxitis  Erkrankte  sein  Bein  zum  Gehen  ohne  Krücke  gebraucht,    <lie 
Stellung  in  Abduction  und  leichter  Flexion  die  ist,  welche  ihm  gestattet,    da.s 
Glied    am    meisten    schonend    zu    entlasten.     Er    lässt    nur    ganz  kurze  Zeit, 
während    er  das  gesunde  I$ein  rasch  hebt,  einen  Theil  der  Körperschwere  auf 
dem    abducirten  Bein  ruhen;    während  der  Zeit  bewegt  sich  der  Körper  ra.sch 
vorwärts    und    wird    mit  dem  gesunden  Bein  gleichsam  gefangen.     Jeder,  der 
von  diesem  Standpunkt  aus  eine  Anzahl  von  Coxitikern  beobachtet,    wird  he- 
stätigen,    dass   die    mit    Abductionscoxitis    behafteten    Kranken    alle 
eine  Zeit  lang  auf  ihrer  Extremität  ohne  Stütze  gegangen  sind.    Da- 
gegen   sind    die  Patienten,    bei  welchen  die  Coxitis  deich  von  vornherein  mit 
Addur-tion    und  Innenrotation  auftrat,  zum  grossen  Theil  früh  schon  gar  nicht 
oder    nur    mit  Krücken    gehfähig  gewesen.     Es  sind  fast  immer  die  schweren 
Fälle,    und    in  der  Regel  ist  der  alte  Satz,    dass  es  sich  bei  ihnen  um  ostale 
Processe   handelt,    welche  in  der  Stützfläche  des  Gelenks  liegen,  richtig.     Die 
Kranken    haben   entweder  stets  gelegen  und  zwar  auf  der  gesunden  Seite,    so 
dass  das  kranke  Bein  über  das  gesunde  hin  in  die  Adduction  und  Innenrotation 
sank    (»der    sie    sind   mit  Krücken  gegangen  und  haben  das  kranke  Bein  vom 
Boden    emporp'zogen,    gar    nicht  zum  Stützen  benutzt.     Auch  der  L-ebergan*: 
der  Abduction    in   die  adducirte  Stelhmg  deckt  sich  fast  stets  mit  einer  Ver — 
schlimmeruug    des    Leidens,    welches    die    Menschen    zur   Bettlage    oder    zun^ 
Krückengehen    zwingt.     So    entsteht    auch    bei    ihnen    in    der  R^gel    aus   det"- 
Seitenlage    heraus    mit  Nothwendigkeit    die  Adductionsstellung    für    den    Fall   • 
dass  sie  sich  auf  die  gesunde  Seite  legen  und  das  abducirte  kranke  Bein  nur"» 
der  Schwere    nach    in  die  Adduction  hinein  kommt.     Bei  den  Abductionscon  — 
tracturen    freilich,    welche    schon    in    der    abducirten    Stellung    eine    gewi.sst* 
Fixation  annehmen,  kommt   ein  IJcbergans:  in  die  adducirte  Stellunir  nicht  vor. 
Ks  würde  mich  zu  weit  führen,  mich  noch  weiter  auf  das  viel  discutirte  Them-i 
hier  einzulassen. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  wird  nun  die  abnorme  Stellung  durch  die 
Wirkung  der  Muskc^ln  erhalten,  aber  gewiss  nur  für  einige  Zeit,  denn  bald 
innen  selbstverständlich  entzündliche  Veränderungen  mit  narbiger  Retraction 
s(>w«>hl  in  nächster  Umgebung  des  Gelenks,  als  auch  fern  davon  bis  zu  der 
ScInMikelfasj'ie  hin,  ein,  die  Muskeln  selbst  degenerirrn  zum  Theil  und  vrr- 
kürzrn    sich    in  der  angenommenen  Stellung,    so  dass  nun  auch  bei  ganz  auf- 
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gehobenem  activen  Einfluss  des  motorischen  Apparates  dir  fehlerhafte  Stelluni:; 
verbleibt. 

Untersucht  man  den  coxi tischen  Kranken  in  diesem  Stadium  bei  horizontaler  Rückenlage, 
so  scheint  es  sich  in  vielen  Fällen  beim  ersten  Blick  gar  nicht  um  Abduction  und  Rotation 
der  Extremität  nach  aussen,  bei  leichter  Flexion  zu  handeln,  denn  nur  in  seltenen  Fällen 
ersr.hoint  die  Extremität  bei  gerad  stehendem  Becken  abducirt. 

Der  Kranke  bat  nämlich  die  Contracturstellung  der  Extremität  durch  bestimmte  Be- 
wegungen des  Beckens  und  der  Wirbelsäule  maskirt.  Nach  am  wenigsten  gilt  dies  für  die 
Kotation  nach  aussen,  insofern  »elbige  fast  nie  durch  entsprechende  Drehung  der  kranken 
Beckenseite  nach  vorn  ganz  ausgeglichen  ist.  Wohl  aber  sehen  wir  an  dem  horizontal 
liegenden  Kranken  direct  nichts  von  Flexion.  Um  die  Extremität  auf  das  Lager  legen  zu 
können,  hat  er  sein  Becken  gesenkt  und  die  Wirbelsäule  in  die  entsprechende  Lordosen- 
Stellung  gebracht,  so  dass  wir  hier  zwischen  Lager  und  Wirbelsäule  die  Hand  durchschieben 
können.  Er  hat  ferner  die  abducirte  Extremität  neben  die  gesunde  gelegt,  und  dies  hat 
er  vermocht  dadurch,  dass  er  sein  Becken  auf  der  kranken  Seite  herabschob.  So 
erscheint  die  mit  dem  Becken  herabgeschobene  Extremität  im  Vergleich  zu  der  neben  ihr 
liegenden,  gesunden  verlängert.  Wir  haben  also  eine  scheinbare  Verlängerung  der  Ex- 
tremität, deren  Erklärung,  .so  lange  sie  als  reelle  aufgefasst  wurde,  den  Aerzten  so  viel  zu 
scha£fen  machte.  Wir  verweisen  in  Beziehung  auf  diese  Verhältnisse  auf  die  Mittel,  welche 
wir  haben,  den  Flexions-,  den  Abductionswinkel  wieder  herzustellen  und  zu  messen,  auf  das, 
wa."«  wir  $  21  gesagt  haben,  und  auf  die  dort  gegebenen  Figuren. 

Die  coxitische  Abductionsst eilung  allein  ist  seli)Stverstiindlich  nicht  hin- 
reichend, die  Diagnose  auf  Coxitis  zu  stellen,  denn  (\s  kann  dieselbe  auch 
durch  anderweitige  krankhafte  Vorgänge  im  Gebiet  des  Oberschenkels,  vor 
Allem  ira  Gebiet  des  Beckens,  wenn  auch  .selten  in  so  ausgesprochener  Weise, 
hervorgerufen  werden.  Ein  entzündlicher  Pro(*ess  auf  der  Vorderseite  des  Ge- 
lenks, eine  entzündliche  Drüsen.schwellung,  ein  anderweitiger  periarticulärer 
Abscess  daselbst,  wie  diese,  wenn  auch  selten  beobachtet  werden,  auch  wohl 
ein  Abscess  im  Gebiet  des  Trochanter  major  wird  nicht  oft  die  Diagnose 
wesentlich  erschweren.  Wohl  aber  können  entzündliche  Processe  im  Becken, 
vor  allen  die  A bscesse  im  Gebiet  des  Psoas  und  lliacus  täuschen,  denn  wenn 
bei  ihnen  auch  selten  die  Abduction  und  Aussenrotation  höhere  Grade  an- 
nimmt, so  muss  man  doch  bedenken,  dass  dies  auch  bei  der  Coxitis  öfter 
nicht  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Man  kann  also  besonders  für  den  beginnenden 
Psoasabscess  um  so  mehr  in  Zweifel  bleiben,  als  ja,  selbst  wenn  er  von  Er- 
krankung der  Wirbelsäule  ausgeht,  (;ine  sieht-  und  fühlbare  kyphotische  Ver- 
krümmimg durchaus  fehlen  kann.  Der  Zweifel  bleibt  in  manchen  Fällen  un- 
gelöst. Doch  hat  man  ein  Mittel,  welches  meist,  wenigstens  in  einem  solchen 
Fall,  die  Annahme  der  Coxitis  ziemlich  sicher  ausschliessen  lässt.  Die  Be- 
wegungen der  kranken  Extremität  sind  pämlich  bei  den  gedachten  Proces.sen 
nur  in  der  fehlerhaften  Stellung  beschränkt.  Beugt  man  stärker,  so  ist 
die  Flexion  und  innerhalb  der  stärker  flectirten  Stellung  fast 
immer  auch  die  Rotation  und  Seitwärtsbewegung  verhältniss- 
mässig  frei. 

Auch  eine  Erkrankung  im  Kniegelenk  zwingt  den  Kranken,  falls  er 
herumgeht,  in  der  Regel  zu  Abductionsstellung  im  Hüftgelenk.  Da  sich  als 
Folge  dieser  Abductionsstellung  auch  bestimmte  Contractur  im  Hüftgelenk 
entwickelt,  so  wird  man  in  solchem  Fall  kaum  zweifelhaft  sein,  ob  das  Knie- 
gelenk erkrankt  ist.  Wohl  aber  können  über  die  Frage  gleichzeitiger 
Erkrankung  der  Hüfte  zuweilen  recht  schwierig  zu  lösende  Zweifel  auf- 
tauchen. 

Dies  führt  uns  auf  eine  weitere  wichtige  Erscheinungsreihe,  auf  die,  welche 
sich  ergiebt  durch  Prüfung  der  Gelenkfunction. 
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Will  man  sich  überzeugen,  ob  ein  üüftgelenk  bewegungsfabig  ist,  so  versucht  man 
passive  Bewegungen  an  der  Extremität  des  liegenden  Patienten  in  der  Art,  dass  man  die  Be- 
wegung, welche  man  prüfen  will,  sehr  stetig,  nicht  ruckweise,  und  in  sehr  geringen  Excur- 
sionen  ausführt.  Beachtet  man  diese  Regel  nicht,  führt  man  sofort  eine  ausgedehnte  Beugung 
oder  gar  eine  ausgedehnte  Rotation  aus,  so  sieht  man,  wenn  man  die  Spina  anterior  superior 
ins  Auge  fasst  oder  auch  die  Hand  auf  den  Darmbeinkamm  auflegt,  wie  das  Becken  sofort 
der  Bewegung  folgt  und  sich  somit  die  Extremität  im  Hüftgelenk  nicht  bewegt,  während 
langsam  in  kleinen  Excursionen  ausgeführte  Versuche  meist  einen  mehr  weniger  crheblichei^ 
Flexionswinkel  zulassen. 

Fig.  82. 


Coxitis,  Flexion.  Abductioii  und  RoUtion  des  FasBes  nach  autf^en. 

]>i*^  KlexionsatelluuK  0  Rechter)  int  nur  zum  Theil  durch  Lordosenstelinng  eompennirt.  ein  Theil  Ut  wie  ^** 
Keagun^  des  Kniryelnnks  reigt.  nicht  auHgeglichen.  Ebenso  ist  die  Abduetion  nur  zum  Theil  dareh  Senknag  ^^ 
Beelcens  auf  der  kranken  Seite  (tiefer  Stand  der  Spina  anterior  superior)  eompensirt,  ausserdem  sieht  maa  aaf  ^ 
Fi^ur  noch  die  Extreroit&t  in  Abduetion  stehen.  Ebenso  ist  nur  ein  Thcil  der  Aussenrotation  durch  Rotttioe  i** 
Reckens,  so  dass  die  kranke  Spina  anterior  superior  mehr  nach  Tom  steht.  maNkirt. 

Zuweilen  .sind  ohne  Narcuse  absohit  keine  passiven  Bewegungen  niöglidi- 
Will  man  hier  feststellen,  oh  es  sich  in  der  That  um  Ankvlose  handelt.  >o 
iHUSs  der  S(*hnierz  und  die  Mu.skelspannung  durch  Betäubung  des  Patienten 
eliininirt  werden.  In  den  meisten  Fällen  sind  von  der  coxalgischen  Situation 
aus  Hewegungen.  welche  dieselbe  aufzuheben  suchen,  also  Streckung,  Addui*- 
lion  lider  Rotation  nach  iimen  ohne  Narcose  unmöglich.  Wohl  aber  gelinj^ 
last   immer  eine  Bewegung,   welche  die  Flexion  steigert,    und  innerhalb  dies'T 
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vermehrt  flectirten  Stellung  ist  meist  auch  eine  massige  Adduction  und  Ah- 
duction  ausführbar.  Die  Rotation  dagegen  ist,  wenn  nicht  ganz  aufgehoben, 
so  doch  erheblich  beschränkt  (siehe  oben). 

Von  Bedeutung  ist  aber  weiter  die  locale  Prüfung  des  Schmerzes. 
Selten  fehlt  er  ganz.  Zuweilen  ist  er  ausserordentlich  heftig,  dann 
oft  mit  schmerzhaften  Muskelzuckungen  verbunden.  Die  zu  prüfenden 
Schnierzpunkte,  die  vordere  und  hintere  Gelenksgcgend,  den  Trochanier  major 
haben  wir  bereits  oben  bezeichnet. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  ist  auch  die  Prüfung  der  Schmerzhaftig- 
keit  bei  senkrechtem  Druck  auf  das  Gelenk  dadurch,  dass  man  die  gestreckte 
Extremität  oder  bei  flectirtein  Knie  den  Oberschenkel  gegen  die  Hüftgelenk- 
pfanne andrängt  resp.  kurze  Schläge  mit  der  Hand  auf  die  Oberschenkel- 
condylen  in  der  Richtung  der  LängsacjJise  führt.  Entstehen  bei  diesen  Ver- 
buchen lebhafte  Schmerzen,  so  handelt  es  sich  sehr  häufig  um  Knochen- 
erkrankung  im  Gebiet  des  Kopfes  oder  der  Pfanne  resp.  in  beiden  Gebieten 
und  ist  das  IJntersuchungsmittel  insofern  von  diagnostischer  Bedeutung. 

An  den  gedachten  Stellen  fehlt  doch  nun  auch  meist  nicht  vollsländii? 
jegliche  Schwellung.  Im  Anfang  besonders  in  der  vorderen  Gelenkgegen<l 
häufig  nachweisbar,  ist  sie  zuweilen  so  erheblich,  dass  die  Arieria  cruralis 
emporgehoben  wird.  Die  Schwellung  des  Schenkelhalses,  die  Trochanter- 
srhwellung  in  ihrer  Bedeutung  für  die  Diagnose  der  vom  Knochen  ausgehenden 
Coxitis  ist  ebenfalls  nicht  zu  vergessen.  Erst  später  kommt  es  meist  zu, 
Schwellung  in  der  hinteren  flüftgegend.  Zumal  solche  vorgeschrittene  Fälle 
mit  Abmagerung,  bei  welch(^n  es  sich  um  Pfannenausweilung  am  hinteren 
Rand  der  Pfanne  handelt,  pflegen  in  der  Regel  eine  ziemlich  derbe  schwielige 
Schwellung  in  der  gedachten  Gegend  darzubieten  (siehe  §  45).  Ebenso  ist 
am  hinteren  Pfannenrand  früh  schon  Schwellung  vorhanden,  wenn  es  sich  um 
primär  ostale  Processe  des  Pfannenrandes  handelt.  Zuweilen  bleibt  lange  Zeit 
die  Geschwult  mehr  ödematös,  die  Haut  dabei  mehr  weniger  gespannt.  Zu- 
letzt wird  sie  ehistisch,  und  bald  stellen  sich  einer  oder  mehrere  Abscess(^ 
v(in  wechselnder  Ausdehnung  ein.  Wir  kommen  übrigens  auf  den  Absce^s, 
srkwie  auf  die  Frage  des  F^iebers  noch  zurück. 

Dit»  Untersuchung  per  rectum  ist  in  zweifelhaften  Fällen  nicht  zu  ver- 
nachlässigen. Zumal  wenn  es  sich  um  Pfannenprocesse  oder  um  Erkrankungen 
d<*s  Beckens  in  der  Nähe  des  Sitzknorrens,  um  von  da  sich  entwickelnde  Ab- 
scesse  handelt,  sind  Erscheinuniren  von  Schmerz,  von  Geschwulst.  P'luctuation 
nicht  selten  nachweisbar. 

Die  Hinterbacke  der  kranken  Seite  ist  eni sprechend  der  Rotationsstellung 
und  der  bald  eintretenden  Atroj)hie  abgeflacht,  die  Gesässlinie  entsprechend 
der  scheinbaren  Verlängerung  nach  unten  verrückt. 

§  52.  Wir  haben  Eingangs  unserer  Betrachtungen  über  den  Typus  (Icm- 
coxitischen  Stellung  hervorgehoben,  dass  die  Abduction  bei  Aussenrotation 
und  leichter  Flexion  nicht  etwa  in  allen  Fällen  vorhanden  sein  muss.  Wir 
wollen  hier  noch  hinzufügen,  dass  sie  auch  in  ihren  Graden  sehr  wechselt. 
Abduction  und  Auswärtsrollunir  sind  am  constant(\sten,  Flexion  kann  fehlen, 
zuweilen  leitet  nur  Aussenrotation  die  Krankheit  ein.  Noch  viel  constanter 
ist  aber  das  Verhalten  des  Gliedes  in  den  späteren  Stadien,  falls  in  dem  eben 
betrachteten  nicht  Heilung  eintritt.  Das  Glied  kann  in  gedachter  Situation 
bleiben,  aber  sich  allmäliir  reell  verkürzen.  AVir  betrachten  diesen  Fall  als- 
bald  bei  der  Spontanluxatinn  und  werden  sehen,  dass  er  pathologisch-anato- 
niiseh  meist  enispricht  einem  Schwunde  der  hinteren  Pfannenwand  resp.  einem 
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raschen  Verzehriwerrfen  des  Kopfes  (Caries  sicca);  das  eigentlich  typische 
Stadium,  welches  häulig,  falls  die  kranke  Extremität  sich  selbst  überlassen 
blieb,  dem  Abductionsstardium  folgt,  ist  das  ihm  entgegengesetzte.  Die  Ex- 
tremität stellt  sich  allmälig  in  die  Adducti(m  mit  Rotation  nach  innen 
he'i  starker  Flexion,  eine  Stellung,  welche  der  Schenkel  selbstverstandhrh 
auch  dann  vorübergehend  «ingenommen  haben  muss,  falls  wirkliche  Luxa- 
tion eintreten  sollte. 

Auch  über  den  Mechanismus  dieser  Stellungsveränderung  herrscht  keine  vollkommeue 
Klarheit  und  Uebercinstimmung.  Der  Stellungswechsel  kommt  fast  immer  allmälig  und  niei*it 
so  zu  Stande,  dass  die  stärkere  Flexion  sich  zunächst  einstellt.  WMr  haben  oben  unsere 
Meinung  über  die  Ursachen  der  Adduction  und  den  Stellungswechsel  ausgeführt.  Wir  haben 
dort  als  Gründe  für  die  Adductionsstellung  die  Lage  auf  der  gesunden  Seite  und  den  (ff- 
brauch  der  Krücke  bei  vollkommener  Schonung  des  Beines  aufgeführt.  Wir  müssen  ah^r 
noch  eine  Reihe  anderweitiger  Erklärungsversuche  anführen.  So  den  von  Bonnet.  da.ss  za 
der  Zeit  des  Kapseldurchbruchs  und  der  Zerstörung  der  Theile  auf  der  Innenseite  des  iic- 
icnks,  wie  sie  sich  im  ersten  Stadium  entwickelten,  die  adducirte  Stellung  angenommen 
werde,  um  eben  die  an  der  Innenseite  liegenden  Gelcnktheile  zu  entspannen;  er  passt  durch- 
aus nicht  immer,  weil  eben  die  betreffenden  Theile  gar  nicht  zerstört  zu  sein  brauchen,  wenn 
die  Adduction  eintritt.  Die  von  Henne  quin  aufgestellte  ähnliche  Hypothese,  nach  welcher 
bei  starker  Abduction  der  Schenkelhals  sich  gegen  den  Limbus  cartilagincus  am  lateralen 
Rand  der  Pfanne  anlegen  und  die  hier  entstehenden  Druckschmerzen  den  Kranken  zum 
Stellungswechsel  veranlassen  sollen,  hat  etwas  Wahrscheinliches,  ist  aber  ebenso  wenig  er- 
wiesen. Busch  hat  die  Erklärung  durch  bestimmte  Spannungsverhältnisse  versucht,  welche 
an  dem  Ligam.  ileofeniorale  eintreten  sollen  bei  allmäliger  Zcrstöning  der  hinteren  äus>eron 
l^fannenwand  und  des  hinttren  äusseren  Theiles  des  Kopfes.  Auch  diese  Erkläning  halten 
wir  für  unhaltbar,  weil  dio  Stellung  oft  eintritt,  ehe  derartige  Zerstörungen  statt- 
gefunden haben,  und  weil  die  Zerstörungen  an  diesen  Gebieten  überhaupt  viel  eher  als  Elfeote 
der  Adduction  aufgcfasst  werden  müssen  (siehe  unten).  Genug,  eine  stichhaltige,  fiir  alle 
Fälle  ausreichende  Erklärung  ist  noch  nicht  gegeben,  aber  sehr  wahrscheinlich  ist  e>  doch, 
dass  öfter  bestimmUr  gespannte  Theile  der  Kapsel,  sei  es  in  Folge  vermehrten  Ergusses.  •*« 
es  in  Folge  allmälig;  eintretender  entzündlicher  Schrumpfung  bei  dem  Wechsel  der  Stellung, 
angeschuldigt  werden  müssen,  wenn  solche  auch  eine  weit  geringere  Rolle  spielen, 
als  die  von  uns  obm  angegebene  Seitonlage  auf  der  gesunden  Seite  oder  da* 
Krücki'n^rehf'n  mit  Heraufziehen  des  Beckens  auf  der  kranken  Seite. 

Kill  Theil  der  A<ltlurtion  wird  auch  bei  dieser  St<»llun;^  durch  enlsprechendt» 
Bcckenvcrschiebui!^  niaskiri.  I)<t  Kranke  will  noch  gehen  oder  ^r  will 
weni^'steiis  HHjtrlichsi  parallele  La^a'  im  JJett  einnehmen.  Zu  diesem  Zweck 
hebt  er  das  Recken  auf  der  kranken  Seite.  Dies  bedeutet  selbstver.ständlirh 
eine  Senkun«:  auf  cler  iresunden  Seite.  .Mit  der  Scnkuni;  kommt  da.s  gesunde 
Hein  in  maskirter  AbducMinnssirllun^  neben  das  adducirte  kranke  zu  liegen. 
Das  Hesultat  ist  in  Fol^^e  der  l)eckenhebung  auf  der  kranken  Seite  eine 
srheinbare  Verkür/un^^  isiehe  S-1'. 

Auch  die  Flexion  hat  zu^en<»nimen  und  wird  zuweilen  so  erheblich,  dass 
trotz  der  hochiiradiiren  Lordnsenstellung  eine  vollkommene  Verdeckung  der- 
selben auf  dem  Lap^r  nicht  mehr  mcVliidi  erscheint,  die  Extremität  lieurt 
nicht  nu'hr  auf,  ^ic  wird  in  Knie  und  Hüfte  t:ebeugt  p^halten.  Dann  setzt  der 
Krank(»  den  sich  einwärts  rntirendcn  Fuss  meist  ireiren  die  DorsnlHäelir 
des  irt^sunden. 

Die  Figur  8.*5  zrigt  »-in  drrarti^n'.s  Hild.  Die  starke  Lordosenstclluui^  dt*r  Wirln-Isaulf 
/a>.Hmmen  mit  der  noch  b»"st<'hendcn  Schenkel-  und  Knieflexion  bewrisen  die  hochgradige 
Flexionsstellung.  Auch  die  Adduction  ist,  wie  die  gegen  den  gesunden  Schenkel  geneigte 
Stellung  des  Kranken  beweist,  durrh  die  llöherstellung  des  Beckens  auf  <ler  kranken  Seite 
nicIiT  vtillkommen  maskirt.  währen«!  die  Inntrnrotation  in  dem  Anlehnen  des  kranken  P\js.s«*> 
L'»'L'«n  «len  Fussrüeken  de^  givsunden  ausgesprochen  ist. 

Meist  hat  zu  dieser  Zeit  die  <i  eleu  k  seh  well  un;!  erheblieh  zugenommen. 
Zum    riieil   ist   dieselbe  bedingt   durch  <lie  paraarticuläre  S«liwelluni:  der  Theile 
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velctip,  rin  wirklicher  Tumor 
i  i  b  n  s,  dip  Contouren  des  Gelenk-s 
jesondcrs  auf  der  Hintcrfläclio  bi.s 
cum  Trocliftntcr  hin  verwischt,  so  dass 
lie  Trochante^iiiliee  oft  nur  undeuMich 
'ühlbar  erscheint,  während  die  ganzo 
Jegend  desselben  entsprechend  der 
'Starken  Adductionsstellung  stark  her- 
."urtritt.  Eine  sehr  typisdic  Schwei- 
liiDg  finde)  sicti  nicht  selten  ober- 
halb des  Trochanters  auf  der  Hinter- 
Däclie  in  der  Gegend  des  hinteren 
Pfannenronde.s  und  des  anstossenden 
Theils  vom  Darmbein.  Sic  entwickelt 
*ich  zumal  in  spi'Ueren  Stadien  der 
L'oxitiden,  welche  ohne  Eiterung  ver- 
laufen, und  ent.spricht  gewiss  ustaleii 
Veränderungen  der  hinteren  Pfannen- 
wand.  Zuweilen  tritt  sie  njit  primär 
'jstiüen  Processen  in  dieser  (Jegeiid 
;iuf,  dann  lendirl  sie  aber  in  der 
Kegel  auch  zu  Eiterung.  Viel  häufiger 
i>ntwickeh  sie  sich  wohl  mit  den 
secunduren  Veränderungen  daselbst, 
mit  solchen,  welche  niiin  wohl  hi'i 
ilem  als  l'faimeiiwundening  bekamitni 
Process  erwarten  darr.  Zumal  die 
ohne  Eiterung  vi'rkufcndeii  Coxitiilen 
jüngerer  Kinder  /.eigen  nichi  .selten  in 
späterer  Zeil  diese  derbe ,  sjiäter 
knochenhart  werdende  Schwellung, 
und  gleich/eilig  iritt  meisl  (Mue  leichte 
Verkürzunj;  der  Exlreniität  ein. 

Zuweilen  auch  erselieinl  der  Tm- 
i'hanter  Tür  sich  irlieblich  vergrilsseii. 
besonders  bei  den  Fällen  vcii  Usteo- 
myoliti.s  und  Necrosis  cireumscriplii 
rliesps  Tlu'iles.  Dfi  kann  bis  dahin 
jegliches  .Snipiom  der  Eiterung 
fehlen,  während  es  ein  amliTinal  schon 
früh  zu  .Vbscedirung  kommi.  selten 
zu  periart icnlärer,  häufiger  /^^  artiru- 
lärer,  die  Kapsel  durchbrechender. 
Eine  fluctuirende  fiescbwulsl  eiitstebl 
auf  der  vorderen  Fläche  des  (ielenks 
zuweilen,  nachdem  der  Tüter  in  die 
Itursa  iiiaca  durehgebrochen  war.  und 
hier  kann  sich  sofort  nchen  der 
Si-henkelsenkung    eine    snhrhe   in    da,-.  uc  on«« »  uns. 

flecken  entwickeln,    'iern  brichi   auch  dcr'Eitcr  olierhalb  des  Trodianler  minor 
am  unteren  Rand  des  (Ibliirator  e^tcmus  durch  und  gelangt    von    hier  aus  zu 
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den   Adductore»,    während    in  anderen  Fällen  an  der  Hinterbacke  ein  Abscess 
entsteht.    Ks  verlaufen  manche  Coxitiden  mit    sehr  reichlicher  Eiterung,  indem 
tiich  schon  früh  ein  ausgedehnter  kalter  Abscess  entwickelt.    Entsprechend 
<len    eben    bezeichneten  Perforationsstellen  der  Kapsel,    zu    welchen    noch  die 
Perforationen  der  Pfannenwand  nach  aussen  hinten,  wie  nach  dem  Becken  hin- 
zukonnnen.    liegen    die  Fistelöffnungen   bald  auf  der  vorderen  Seite,    bald  auf 
der  Innenseite    des  Gelenks,    hier  oft  entsprechend   dem  Adductorenverlauf  in 
der    Gegend    des  Ramus  desccndens    |)ubis.     Die    hinteren  Abscesse   kommen 
in    der  Umgebimg    des  Trochanter    major,    besonders    am    imteren  Rand   (1«^ 
Ghuaeus    maximus  zum  Vorschein.     Fisteln    in   der  unterhalb  des  Trochanter 
am   Schenkel    gelegenen  Region  deuten  oft  auf  ostalen  Process,  indem  sie  auf 
mehr    weniger  directem  Wege    in    den    kranken  Trochanter    und  Schenkelhals 
führen. 

Abscesse  im  Becken  könnte  bei  Coxitis  in  verschiedener  Wei.se  entstehen. 
Zunächsi   bilden  sie  sich  von  Erkrankungen  der  Pfanne  aus.  sei  es,    dass   ein 
primärer,  tuberculöser  Herd  nach  dem  P)ecken  durchbricht,  sei  es,    diwss   sich 
secundäre  Necrose  oder  \  ereiterung  des  Y-Knorpels  einstellt.    Im  Allgemeinen 
folgen  sie  den  Bahnen  des  lliacus,  doch  haben  sie  eine  gewisse  Neigung,  durch 
das  kleine  Becken  in  das  Cavuni  rectto-ischiadicum  zu  w^andern,  und  im  Rectum, 
neben  dem  Anus,  im  Perineum,  resp.  weiter  unten  am  Schenkel  herab,  durch- 
zubrechen.    Zuweilen    linden    auch   Dun^hbrüclK*  in  der  Darmbeingnibe,   dun*h 
neu  formirte  Löcher  im  Darmbein  an  der  Stelle,  an  welcher  tuberculöse  Herd- 
erkrankungen des  Kn(»chens  vorhanden  waren,  auf  der  Hinterfläche  des  Beckens 
statt.     Abgesehen  von  dieser,  für  die  Reseetion  und  die  Frage  der  Behandlum; 
der  Pfanne  sehr  wichtigen  Form  der  Abscesse  kommen  al)er  auch  nic^ht  selten 
solche  vor.  welche  durch   Dnrchbruch  der  Kapsel,  sei  es  da,  wo  der  Ileopsoas 
<liesell)(^  überschreitet  (Sdileimbeutel),  sei  es  tiefer  unten  am  kleinen  Trochanter, 
<la  wo  sich  der  Muskel  inserirt.    entstanden   sind.     Krstere    gehen    direct    auf 
den  Bahnen  der  Muskeln  rückläufig  in  das  Becken,  während  die  letzteren  zu- 
nächst  einen   Abscess  in  der  Adductorengegend    hervorrufen  und  dann  erst  in 
das  Becken    hineinwandiM-n.    also    gleichsam    einen  Zwerchsackabscess  hervor- 
rufen.    Nun  soll  man  aber  nicht  vergessen,    dass    auch  von  der  (.-oxitis  mehr 
weniü:er  unabhängige,    z.   15.  von  einer  Drüsenvereiterung  ausgehende  Abscess»* 
entstehen  können,     b-h  re^^ecirte   einst    ein    zweifellos    coxitisches  IIüftä:elenk. 
wesentlich  weil  sich  ein  »rrosser  Ps(Kispr(K*ess   entwickelt(\    für    welchen    man 
keine   aiub^weitige  Irsache    finden    konnte.     Die  Resection    zeigte,    da.ss    der 
Abscess  mit  i\nu  Hüftgelenk  nicht  zusammenhing,   allein  erst   die  Section  der 
au  Tuberculose  zu  Grunde  gehenden  Kranken  wies  den  l'rsprung  der  Eitenrnj: 
in    einer    seitlichen   Krkrankung    eines  Wirbelkörpers    nach    /^^siehe    auch    ülier 
Hüftgelenksabscesse  HabcMern,  Centralbl.  f.  Chir.    1S81,  No.   13  aus   Volk- 
mann's  Klinik'. 

Sehr  incniisiani  verhält  sich  bis  zu  dieser  Zeit  die  Körpc^rtemperatur. 
Nii'ht  srlien  fehlt  jegliche  Temperaturerhöhung  trotz  offenbar  vor- 
handener Kiterung.  Meist  jedoeh  ist  für  den  Fall,  dass  sich  Kiterunir  inner- 
halb der  Granulationen  oder  im  tielenk  allmäliü  entwickelt,  ein  sehr  massiges 
remiitirendes  F'ic^ber  NorhanchMi.  Die  Tem|)eratur  bleibt  Morgens  normal,  steigt 
Abends  bis  37.8  bis  3S.  Dazwischen  sclii(*ben  sich  öfter  höhere  \l»end- 
lemperaturen  (3t),()i  ein:  zumal  nach  Bewegmigen  des  kranken  (!lie(b\s.  nach 
der  Anlegung  eines  Verbandes,  nach  einer  Reise  u.  s.  w.  Früh  auftretendes 
und  dauernd  schwero  Fieber  sollte  meiner  Erfahrung  nach  immer  dtMi  Ver- 
dacht erwecken,   dass  es    sich    um    secundäre    tuberculose  (.lelenkafTeciion  bei 
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Vorhandensein  einer  von  anderweitigem  Herd  ausgehenden  allgemeinen  Tnl)er- 
culose  handle.  Selbstverständlich  gelten  diese  Bemerkungen  nur,  so  lange  drr 
Eiter  noch  nicht  nach  aussen  durchgebrochen  ist.  Sobald  dies  geschehen,  ist 
das  Fieber  abhängig  von  der  Zersetzung,  welche  der  Eiter  erfährt; 
nnd  nach  dieser  Richtung  ist  die  Gefahr  grösserer  kalter  Abseesse  des 
Gelenks  hinlänglicli  bekannt. 

§  53.  Was  können  wir  aus  den  bis  jetzt  angefülirten  Erscheinungen 
schiiessen  in  Beziehung  auf  die  pathologisch-anatomische  Diagnose  der  Coxitis? 

Vennögen  wir  aus  denselben  zu  bestimmen,  ob  es  sich  handelt  um  primär 
iistale  oder  primär-synoviale  Processe?  Im  Allgemeinen  müssen  'wir  diese 
Frage  verneinen.  Es  giebt  wohl  nur  sehr  einzelne  Fälle,  in  welchen  die 
Diagnose  der  ostalen  Coxitis  möglich  ist.  Man  hat  behaupten  wollen,  dass 
die  ostale  Form  früh  schon  zu  adducirter  Stellung  führe.  Diese  Beliauptung 
hat  etwas  Wahres,  insofern  auch  nach  unseren  obigen  Erörterungen  die  Coxitis- 
fälle  mit  primärer  Adduction  in  der  Regel  die  schwereren  sind.  Die  Patienten 
müssen  gleich  liegen  oder  haben  gleich  ihr  Bein  gar  nicht  mehr  ohne  Krücken 
gebraucht.  Doch  schliesst  dies  nicht  aus,  dass  auch  bei  Abductionsstellungen 
schwere  Ostalprocesse  vorhanden  sind.  Es  ist  wohl  nur  ein  Zufall,  dass  ich 
gerade  die  schwersten  Formen  ostaler  Coxitis  öfter  überhaupt  nicht  aus  dem 
abdiicirten  Stadium  herauskommen  sah,  aber  die  Thatsache,  dass  bald  die 
5?ynoviaIe,  bald  die  ostale  Form  früher  in  das  Adductionsstadium  übergeht,  ist 
doch  von  den  meisten  Beobachtern  anerkannt.  Tritt  eine  Coxitis  sofort  mit 
Adductionscontractur  und  grosser  Seh m erzhaft igkeit  auf,  so  handelt  es  sich 
doch  in  der  Regel  um  schwere  Ostalerkrankung.  Schwellung  am  Troclianter 
major,  Fisteln  daselbst,  besonders  wenn  die  Sonde  auch  noch  direct  in  den 
Knochenherd  eindringt,  sind  ziemlich  sichere  Zeichen  für  ostale  Proc(^ss^^ 
Fehlen  diese,  und  sind  wir  also  nicht  im  Stande,  zu  erkennen,  ob  der  Knochen 
primär  erkrankt  war,  so  vermögen  wir  nur  im  Allgemeinen  der  Wahrheit 
nahekommende  Schlüsse  zu  machen,  welche  sich  beziehen  auf  die  wahr- 
scheinlichen Zerstörungen  der  Oberfläche  der  Gelenkenden,  des 
Knorpels  und  des  Knochens.  Solche  Schlüsse  ziehen  wir  aus  der  Heftig- 
keit des  Verlaufes,  wie  aus  der  Dauer  des  Processes  zusammen  mit  der 
Stellimg  des  Oberschenkels  zum  Becken.  Wir  wissen,  dass  sich  die  ^lalacie 
der  Gelenkenden,  wie  selbige  in  Folge  des  krankhaften  Processes  eintritt, 
summirt  mit  den  Wirkungen  des  Drucks,  den  der  Gelenkkopf  auf 
die  Pfanne  ausübt.  Diese  Wirkungen  äussern  sich  entsprechend  der  fehler- 
haften Stellung  au  ziemlich  bestimmten  Stellen.  Bei  reiner  Abductions- 
stellung  stemmt  sich  der  innere  Theil  des  Kopfes  gegen  den  inneren  Theil 
der  Pfanne,  während  bei  Adduction  das  äussere  Segment  des  Kopfes  gegen 
den  äusseren  Pfannenrand  gedrängt  wird.  Da  nun  der  innere  Theil  des 
Kopfes,  auf  welchen  der  Druck  bei  Abduction  stattfindet,  zunächst  nicht  gegen 
den  harten  Pfannenrand,  sondern  gegen  das  weiche  Polster  in  der  Umgebung 
der  Insertion  des  runden  Bandes  sich  anstemmt,  während  bei  Adduction  die 
harte  Oberfläche  des  Kopfes  gegen  den  Pfannenrand  drückt,  so  ist  anzu- 
nehmen, dass  der  letztere  Druck  rascher  zu  entsprechender  Ausdehnung  des 
Pfannenrandes  und  zu  ulcerösem  Decubitus  am  Kopf  führen  wird  (Paschern. 
Selbstverständlich  ändern  sich  diese  Wirkungen  des  Druckes  an  ganz  be- 
stimmter Stelle,  sobald  erst  Defecte  und  dadurch  veränderte  Druckpunkte  und 
veränderte  Wirkung  der  spaimenden  Kai)seltheile  geschaffen  siiul.  Man  ver-^ 
spricht  sich  meist  viel  von  einem  objectiven  Zeichen,  welches,  wenn  es  vor- 
handen ist.  ja  allerdings  die  „Caries"  des  Gelenks  in   den)    eben    if^^dachten 
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Sinne  aiurh  objeriiv  üiiuhwoist,  nämlich  von  der  Crepiiaiion  bei  Bewegung^- 
veniuclien  in  Clilnmrormnarkose.  Meinen  Erfahrungen  nach  ist  diese  jedoch 
nur  in  der  Minderzahl  der  Fülle  vorhanden,  ^an  niusjt  bedenken,  dass  sich 
ni«ist  iiiihl  etwa  die  rauhen  Knochenflächen,  wie  sie  nach  der  Maceratioa  des 
Präparates  vorhanden  sind,  KCgenüberstehen.  sondern  dass  in  der  Itegel  die 
Knochentheile  oberflächlich  graniilirt  sind.  Da/,i]  isr  es  ja  üclbätverständlicb. 
dass  sehr  ausfredehnle  l'oreirte  llcwcgiinjren,  wenn  sie  nur  den  Zweck  dir 
Diagnose  haben^  verholen  sin<l. 

Es  ist  nun  ein  grosser  ForLschritl,  da-ss  uns  das  Itönt^nbiM  oft  in  die.«/ 
Richtung  aiifkliiri.     Dabei  dürfen  wir  nichl   iintorlassen,  auf  die  8chwrpriirk«t 


eines  ;:eniiuen  Hildes  vom  ISei:keii  i 
/.uweisen.  aucli  isi  niiht  /.»  vergessi 
Krkninkiing  alrophischi'  ZusUinde  In 
Wir  müssen  ferner  bcrü<ksii-hlii;i'n, 
Knochentiiljenulose,  wie  die  sein, 
seltene  For 


rwachsener.  srhr  kräfri^rer  1'er.soneu  hin* 
II,  dass  sich  in  Fiilge  der  länger  dauernden 
der  .\rchitectur  der  .'^pongiusa  entwickeln. 
da>s  uni'T  linständcn  auch  au.sgedelinie 
infilirirendi'  Form  oder  die  nichi  gaiß 
I  des  .'Setiucslcrs.  welcher  tier  Wandung  noch  anliegt  und  kein*" 
wescmlichen  .Vrcliileciiii'siiiriingcn  erfahren  hat.  unter  L'm.ständen  kein  ItiW 
Leben.  Wenn  man  auch  iliesr  Vcrhälini.-'se  iibrechnct,  sn  bleiben  iiimierhiii 
ii'K-li  Fällf  genug,  in  welchen  die  Diagnose  durch  die  l'niersuchung  mehr 
■  ■der  w<Tii;;er  vollkommen  geklärt  wird.     Sn  ist   e^  /unäi.hsi    vim    grosser  IW- 
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ileutung,  wenn  man  die  Überfläclien-Contüuren  des  Gelenks  unverändert,  wenn 
man  die  Arehitectur  von  Sehenkelhals  und  Kopf,  abgesehen  von  Atrophie  un- 
verändert findet  und  also  die  Annahme  einer  Erkrankung  des  Knochens  al)- 
weisen  kann.  Aber  nicht  minder  bedeutungsvoll  und  für  das  ärztliche  Handel» 
wichtig  ist  der  positive  Nachweis  von  Veränderungen  an  den  typischen  Stellen. 
Hier  gedenken  wir  zunächst  der  Veränderungen  an  der  ObcrlHu'he  des  Gelenks, 
welche  sich  durch  Schwinden  der  Contouren,  durch  Vergrösserung  der  Pfann»», 
ihirch  Verkürzimg  des  Kopfs  geltend  machen.  Ganz  besonders  wichtig  ist 
aber,  wie  ich  bereite  vor  Jahren  in  einer  Arbeil  nachweisen  konnte,  der  l>c- 
fand  von  Herderkrankimgen  an  den  typischen  Stellen  des  (lelenks  resp.  drr 
Knochen.  Dort  kcmnte  ich  dies  durch  zwei  Fälle  illustriren,  welche  den  beweis 
lieferten,  dass  nur  durch  den  Nachweis  von  grossen  uibcnudösc^n  Sequestern 
der  Pfanne  und  des  Gelenkkopfs  auf  dem  Weg  des  Rüntgenverfahrens  die 
Notliwendigkeit  operativer  Behandlung  bewiesen  wurde.  Ich  gebe  nur  die 
Miltheilung  und  «las  Bild  der  kleinen  l'atientin,  bei  welcher  die  Üiiignose  der 
nstalcn  Coxitis,  welche  der  Untersuchung  ungewöbnliehe  Schwierigkeiten  Ihm, 
sofort  geklärt  wurde  'Fig.  84). 

§  54.  Durch  die  soeben  besprochenen  V(>rgänge  wird  allmälig  der  IJeber- 
ijang  vorbereitet  zu  dem  Stadium  der  (.\>\ilis,  in  web^hem  wir  nun  auch  aus 
«Jen  objectiven  l^ntersuchungsresultaten  nachweis(»n  können,  dass  eine  De- 
struction  der  Gelenkenden  stattgefunden  hat. 

Das  äu.ssere  Rild  der  Zerstörung  weist  stets  daraul  hin.  dass  das  Ver- 
hältniss  des  Oberschenkels,  entweder  des  gesammten  Schenkels  mit  dem 
Gelenkkopf,  oder  des  Schaftes  mit  einem  Theil  des  Halses  nach  Zerstörung 
oder  Kpiphysenlösung  des  Kopfes,  zu  dem  IM'annentheil  des  Beckens,  welcher 
«•benfalis  und  vorwiegend  häufig  bet heiligt  erscheint,  insofern  eine  Verändi'- 
ning  erfuhr,  als  der  Tro(;hanler  nnch  (»ben  viMschoben  ist.  l']r  ra;:i 
über  die  Rosersc^he  Linie  hervor,  und  die  lixtrcmiiät  selbsi  ist 
verkürzt. 

Aus  dieser  Delinilion  geht  schon  hervor,  duss  wii-  diesen  sännntlichen 
Verschiebungen  der  Extremität  streng  genommen  nichi  die  Bezeichmuiii  der 
-Luxation"  ireben  können.  Allerdings  kommt  eine  Form  der  Verschiebuni: 
bei  C(>xitis  vor,  \v(dch<'  ohne  i-rhebliche  Veriindernng  der  (ielenkenden  in 
Folge  von  unverhältnissmässi;»  leichten  (iewaltein Wirkungen  entsteht,  aber  bei 
weitem  die  meisten  sogenarmten  Spontanlu  \aiionen  werden  eben  durch  die 
Destruction  der  Gelenkenden  eingeleitet,  und  sie  enistehen  allmälig,  ein 
anderer  Theil  r(mibinirl  sich  au.s  der  D(^»<tn^ction  und  einem  leichten  Trauma. 
Es  sind  dies  die  Fälle,  in  welchen  man,  da  die  Deformität  doch  plötzlich 
entsti'hen  kann  und  die  Form  der  Verschii^bun«;  auch  klinisch  der  irauma- 
tischen  Verrenkung.  d<.'r  Luxatio  iliaia.  entspricht,  noch  am  eln\sten  von 
Luxati<jn  reden  kann.  Denn  andere  lehnen  sicli  im  klinischen  Bild  weit  eher 
an  die»  Fra<'tur  des  Sc henki'lhiilses  als  an  Luxation  an.  Eine  Anzahl 
von  diesen  geht  nändich  dire('t  aus  der  Aus>enrotation  und  Abdu/tion 
hervor,  es  tritt  i^anz  iillmälig  eine  reelle  Verkürzung,  ein  (.eberragen  des 
Trochanter  über  die  Sitzdiirmbeinlinie  ein.  Am  reinsten  kann  man  dies  be- 
obacliten  bei  dem  allerdiuüs  nicht  sehr  häuliiren  allmäliiicn  Schwnn<l  des 
Gelenkkopfs  durch  ('aries  sici-a.  Ja  zuweilen  triti  die  Aehnlichkeit 
mit  dem  Schenkelhalsbiiich  n(»ch  exipiisiter  hervor,  indem  plötzlich  bei  der 
ostalen  t'oxitis  eine  osi com yeüi  Ische  Epiph ysenl«»Ming  eintriti.  Dorh 
auch  bei  Ausweitung  der  IM'amu^  nach  aussen  und  hinten  und  gleichzeitig«'n\ 
Schwund  des  Kopfes  rutschi   derselbe  öfter  direct,    ohne    l'ebergaug    der  Ab- 
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iluctions-  in  die  Adductionsstellung.  in  die  ansgcweitete  Pfanne  hinein.     ^ Siehe 
Fig.  80). 

Man  muss  sich  bei  allen  diesen  Fällen  hüten,  dass  man  die  Verkürzung  nicht  übersieht. 
>\eil  bei  dem  Bestehenbleiben  der  Abductionsstellung  die  dadurch  bedingte  scheinbare  Ver- 
längerung noch  die  reelle  Verkürzung  übertrifft.  Nehmen  wir  also  7..  B.  an,  zum  Ausgleich 
der  Abductionsstellung  sei  ein  Herabschieben  des  Beckens  von  4  cm  nothwendig  gevorden. 
die  Extremität  also  vor  dem  Eintritt  der  Verschiebung  des  Trochanters  ebenso  viel  scheinbar 
Tcriängert  gewesen,  so  würde  man,  falls  nun  eine  Verschiebung  des  Trochanters  gegen  di»- 
Sitzdarmbeinlinie  nach  oben  von  2  cm  einträte,  immer  noch  eine  scheinbare  VerlängeniDg 
von  2  cm  behalten.  Die  reelle  Verkürzung  wird  hier  bewiesen  durch  den  Hochstand  dp^ 
Trochanters,  aber  auch  durch  die  Bestimmung  der  Beckenstellung,  indem  die  Spina  anter. 
super,  der  betroffenen  Seite  4  cm  tiefer  steht,  als  die  der  gesunden,  während  die  Verlängeruit^ 
der  Extremität  nur  2  cm  beträgt. 

Die    Formen    von    Vers('hiebung.    welclie    aus    der    Adduction.s- 
stellung  hervorgehen,  leimen  sich  dagegen,  wie  schon  bemerkt,  mehr  weniger 
an  das  klinische  Hild  der  traumatischen  Luxatio  iliaca  an.     Im  Allgemeinen 
<larf  man  wohl  annehmen,  je  mehr  das  klinische  Bild   diesen  Charakter  trägt, 
um  so  ähnlicher   ist  auch    der  Mechanismus    der    Stellung    insofern    dem    der 
iraumaiischen  Luxanon.    als    die  einzelnen  Gelenktheile,    der  Gelenkkopf   und 
<lie  Pfanne,  sowie  der  entsprechende  Bandapparat   (Lig.  Bertini)    noch    nicht 
sehr  wesentlich  durch  Destruction  verändert   sind.     Dies    ist    der    Fall,    wenn 
die  starre  Adduction  und  Rotation  nach  innen  auch   in  der  Narkose  erhalteu 
bleibt,  wenn  der  Trochanler  nach  aussen  hervorragt,    wenn   der  Kopf  deutlich 
auf  dem  Darmbein  fühlbar  erscheint,    und    wenn   gar  noch  anamnestisch  feM- 
steht.  dass  plötzlicii  bei  einer  Adductionsbewegung    im  Bett  diese  starre    ver- 
mehrte   Deformität    und    das    L'eberragen    des    Trochanler    über    die    Roser- 
Nelaton'sche  Linie  eintrat.     Wirkliche    Luxati(men    der    Art    (Distensions- 
Luxationi,  dass  nur  die  Kapseldehnung  das    begünstigende  Moment    für  ihr 
Ztislandekommen    durch    ganz     leichte    Adfluctionsbewegimg    ist,     beobachtet 
man  zuweilen  in  dem  initialen  Staduim  der  Kindercoxitis,    welch«'    früh  schuii 
mit  reichlicher  Miterung  von  dem  Charakter  des  kalten  Abscesseiters  verläuft. 
Die  Granulation,  welche    ja    im  Wesentlichen    die    Erweichung    des    Knochens 
und  zusammen  mit   dem  localen  Druck  die  ZersUirung  herbeiführt,    kann   hier 
sehr    beschränkt    bleiben,    und    <lie    Erweitenmg    der    Svnovialhöhle.    die  Er- 
schlalftmiT  und  Zerreissbarkeii    der  Kapsel    sind    die    Momente,    welche   durch 
leichtes    Trauma    die    Verschiebung    zu    Stande    bringen.      (Siehe  unten.)    .\o 
diese  Fälle  lehnen  sich  solch«*  an,    bei    welchen    der  oberflächlich    bis    in  dif 
Nähe  der  Epiphys^Mdinie  geschwundene  Kopf  sich  g<'g«*n  den  wenig  geschwun- 
denen I^fannenrand  anlehnt,  bei  denen  man  also  von  liUxation  auf  den  Pfannen- 
rand sprechen  könnte,   und  nun  folgen  solche,    bei    denen    die  Zerstörung  des 
Pfannenrandi's.  <lie   Pfarmenwanderung,    bedeutende  Dimensionen  annimmt  und 
der    fast    immer    auch    destniirre    Kopf    in    adducirter    Stellung    in  die  Buohi 
hineinrutscht. 

Auch  für  «liesL-  Källr  liandelt  c.>  sich  meist  um  compiicirte  Verkürzungs verbat toisM:. 
Sie  gehen  aus  Adduction  hervor,  und  es  war  also  meist  schon  vorher  eine  scheinbar? 
Verkürzung:  jrleich/.eitij:  mit  der  die  Adduction  corrigirenden  Erhebung  des  Beckens  lof 
«Icr  kranken  Seite  eingetreten.  Nehmen  wir  an,  das  Becken  musste  um  4  cm  erhoben  werdfn 
lind  wir  hätten  somit  zunächst  4  cm  scheinbare  Verkürzung.  Jetzt  tinden  wir  plötzlicb  bei 
•'iner  späteren  Messung  eine  Verkürzung  von  6  cm  bei  gleich  gebliebener,  alfU)  um  4  cw 
iia<.*h  oben  verschobener  Beckonstellung.  Wir  ziehen  dann  die  Sitzdarmbcinlinie  und  findeü 
•len  Troehantor  um  2  cm  über  dieselbe  hinwegragend,  somit  haben  wir  4  cm  scheinban'  und 
*2  cm  reelle  Verkürzung. 

Wir  müssrn  noch  einmal  auf  die  Luxati(»nen  zurückkommen,  welche  «Ij** 
Kolgr  unhech'Utender  (Jewalteinwirkung  bei   Krguss    in    die  Kapsel    sind.    Wir 
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bemerkten  schon,  ihss  sie  sich  in  seltenen  Fällen   im  Beg:inn  der  chronischen 
Coxitis  ereignen. 

Ich  sah  ein  angeblich  erst  seit  14  Tagen  leicht  hinkendes  Kind  nach  einem  Fall  vom 
Stuhl  eine  Luxatio  iliaca  erleiden,  welche  als  traumatische  behandelt  und  reponirt  wurde. 
Das  von  seinen  Eitern  sehr  verwahrloste  Kind  war  dann  noch  ein  halbes  Jahr  lang  mit 
massigem  Hinken  herumgelaufen  und  wurde  nun  in  das  Krankenhaus  mit  unzweifelhafter 
Colitis  gebracht,  welche  sich  als  synoviale  mit  reichlicher  Eiterung  herausstellte. 

Ich  habe  nachgewiesen,  dass  es  sich  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen 
solcher  Luxationen,  welche  früh  bei  noch  nicht  zerstörtem  Kopf  in  Folge 
leichter  Gewalteinwirkung  entstehen,  handelt  um  ostale  Erkrankung  des 
Pfannenbodens  mit  beträchtlicher  Gfranulationsbildung  an  dieser 
Stelle.  Die  massenhafte  geschwulstartige  Granulation  drängt  den  Schenkel- 
kopf gleichsam  aus  der  Pfanne  heraus  oder  bewirkt  wenigstens,  d«'iss  er  bei 
dem  geringsten  Anlass  zu  Luxation  herausgleitet.  In  dieser  Art  zu  erklären 
sind  auch  die  Fälle  von  acuter  spontaner  Luxation,  welche  bei  acuten  Pro- 
cessen (osteo-myelitische)  im  Hüftgelenk  auftreten.  Auch  bei  ihnen  findet  man 
Pfannenerkrankung  mit  Granulationswucherung.  Dagegen  ist  der  genauere 
Mechanismus  der  Stönmg  noch  nicht  erklärt,  wenn  sie  nach  acuten  Krank- 
heiten, wahrscheinlich  wohl  als  Folge  einer  eitrigen,  katarrhalischen  Coxitis 
oder  eines  Hydrops  des  Gelenks  auftritt.  In  dieser  Richtung  ist  besonders 
der  Typhus,  viel  weniger  das  Scharlachfieber  und  andere  acute  Exantheme 
bekannt.  Unsicher,  obwohl  vielfach  behauptet,  ist  noch  die  Annahme,  dass 
auch  ohne  Erkrankung  des  Gelenkes  nur  in  Folge  lange  eingehaltener  Ad- 
(luctionslage  durch  die  gleichen  leichten  Gewalteinwirkungen  eine  Luxatio  iliaca 
zu  Stande  kommen  soll.  Es  ist  doch  immer  wahrscheinlicher,  dass  solche 
nach  langen  fieberhaften  Krankheiten  beobachtete  Verletzungen  sämmtlich  auf 
der  Basis  eines  Gelenkergusses  entstanden  sind. 

Abgesehen  von  den  Verschiebungen  des  Gelenkkopfs  auf  das  Darmbein  sind  solche 
nach  anderen  Richtungen  seltene  Ereignisse.  Erwähnen  wollen  wir,  dass  es  Beobachtungen 
von  Pfannen  Wanderung  und  Spontan  luxation  nach  dem  Foramen  ischiadicum  giebt.  Sehr 
selten  sind  die  nach  dem  Foramen  obturatorium.  Blasius  erkennt  eigentlich  nur  die 
in  Folge  von  Hydrarthrose  oder  catarrhalisch  citriger  Coxitis  an,  von  weichen  auch  Stro- 
meycr  einen  Fall  mittheilt.  Blasius  selbst  berichtet  nur  über  eine  Subluxation.  Eine 
derartige  unzweifelhafte  Beobachtung  ist  von  Billroth  mitgethcilt  worden. 

Oefter  dagegen  ist  eine  Richtung  der  Pfannenwanderung  vorgekommen,  auf  welche 
Blasius  besonders  hingewiesen  hat,  wir  meinen  die  direct  nach  oben.  Indem  der  Gelenk- 
köpf  unter  der  Spina  stehen  bleibt,  lehnt  sich  diese  Form  der  Dislocation  im  klinischen  Bild 
an  die  Luxatio  supracötyloidea  an.  Ihre  Symptome  bestehen  in  Verkürzung,  Rotation 
des  Pusses  nach  aussen  und  in  Verschiebung  des  ganzen  Femur  nach  aussen,  .so  dass  der 
Trochanter  major  von  der  Medianlinie  weiter  entfernt  steht.  Dabei  ist  meist,  auch  wenn  der 
Kopf  nicht  zu  sehr  geschwunden  ist,  eine  harte  runde  Schwellung  unter  der  Spina  anterior 
superior  bemerkbar.    Sie  ist  auch  in  der  Göttinger  Klinik  wiederholt  beobachtet  worden. 

Wir  hätten  hier  schliesslich  noch  auf  einige  andere  Ursachen  für  reelle 
Verkürzung  hinzuweisen.  Ist  der  Kopf  stark  geschwunden  und  in  die  ver- 
tiefte Pfanne  hineingerutscht,  so  kann  durch  dieses  Verhalten  nur  eine  sehr 
geringe  reelle  Verkürzung  zu  Stande  kommen.  Ebenso  würde  d<as  gewiss  ganz 
ausserordentlich  seltene  Ereigniss  des  Hineintretens  des  Kopfes  durch 
ein  Loch  des  Pfannenbodens  in  das  Becken  nur  geringe  Verkürzung 
bewirken.  Ausnahmsweise  kann  auch  eine  Verkrümmung  des  SchenkeDialses 
bei  nicht  tuberculöser  Osteomyelitis  das  gleiche  Resultat  herbeiführen  (Volk- 
mann. Eigene  Beobachtung.)  Ernst  Müller  ißruns)  hat  kürzlich  nach- 
gewiesen, dass  auch  eine  Schenkelhalsverbiegung  ohne  Coxitis  oder  Ostitis  am 
Schenkelhals    eine  Verkürzung    liervoiTufen    kann.     Dieselbe    erwächst    wahr- 
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Müheinlioh  auf  dem  Boden  der  Rhaohitis.  Aus  der  Hof  falschen  Klinik  hat 
Schulz  einen  solchen  Fall  mit  7  cm  Verkürzung  (14 j.  Mädchen)  mitgotheilt. 
hei  welchem  die  Resection  einen  Schenkelwinkel  von  nur  60*^  ergab.  Der- 
srlbe  war  noch  dazu  stark  convex  nach  vorn.  Im  3.  Lehensjahr  hatte  einp 
Kiterung  am  Schenkel  bestanden.  Lauenstein  schloss  aus  einem  von  ihm 
untersuchten  Fall,  da.ss  es  sich  um  rhachitische  Verbiegimg  handle.  (Verpi. 
<-oxa  vara.) 

In  späteren  Zeiten,  besonder^  unter  der  Voraussetzung  der  Ausheilung  der 
4'oxitis,  kann  aber  die  Wachstlnimsbeschränkung  der  ganzen  Extremität 
mit   in  Frage  kommen. 

In  Beziehung  auf  die  Wachsthumsstünmgen  am  Hecken  und  die  davon 
;ibhängigen  Form  Veränderungen  verweisen  wir  auf  die  Lehrbücher  der  fi*»- 
burtshülfe. 

Auch  der  Möglichkeit  einer  genügen  Verlängerung  der  Extremität  durcli  Wachsthumy 
sieigerung  in  Folge  des  entzündlichen,  auf  den  Schenkelhals  wirkenden  Reizes  bei  ostaler 
(•oxitis  (Hueter)  wollen  wir  hier  noch  gedenken,  (rrosse  Dimensionen  nimmt  diese  an  sich 
seltene  Verlängerung  gewiss  niemals  an,  und  ist  ihre  klinische  Wichtigkeit  also  unerheblich. 

Zum  Schhiss  dieser  der  Besprechung  destnictiver  Coxitis  bestimmten  Para- 
graphen wollen  wir  noch  einmal  hervorheben,  dass  man  mit  der  Messung  der 
Verkürzung  sehr  vorsichtig  sein  .solL  Verkürzungen  von  1 — 172^"*  sollen  für 
<lie  Diagnose  erst  verwerthet  werden,  wenn  auch  die  übrigen  Erscheinungen 
mit  der  Annahme  einer  destructiven  Coxitis  harmoniren  und  wenn  .sie  dun'h 
wiederholte  Untersuchung  als  absolut  sicher  constatirt  sind. 

§  55.  Der  Weg,  welchen  die  Untersuchung  einzuschlagen  iial,  um  die 
Diagnose  der  tuberculösen  Coxitis  zu  stellen,  ist  aus  dem,  was  wir  über 
<]ie  Untersuchung  der  mechanischen  Verhältnisse  des  Hüftgelenks  und  aus  dem. 
was  wir  in  den  vorigen  Paragraphen  in  Beziehung  auf  die  klinische  Geschichte 
<ler  Krankheit  mitgetheilt  haben,  klar. 

Nach  Erhebung  der  Anamnese,  bei  welcher  genaues  Examen  über  etwaige 
tuberculr>se  Anlage,  der  Nachweis  gleichzeitiger  (*.hronischer  Lungenkranklieit 
oder  anderweitiger  (Nieren-  etc.)  Tuberculose  nicht  zu  versäumen  i.st,  prüft 
man  zunächst,  falls  der  Kranke  noch  geht,  bei  entblössteni  Körper  die  Eigen- 
thümlichkeiten  des  Ganges  in  der  oben  angegebenen  Richtung.  Darauf  folci 
<lie  objective  Untersuchung  der  kranken  Extremität  bei  horizontaler  Rücken- 
lage auf  festem  Polsterlager.  Hier  stellt  man  vorerst  die  iJingendifferenz 
<ler  Extremitäten  fest  und  führt  dieselbe  in  der  in  §  21  angegebenen  Weise 
auf  ihre  Ursachen  durch  Beckenverschiebung  oder  durch  wirkliche  VerkürzuD? 
zurück.  Bei  Kindern  ist  für  den  Fall,  dass  man  Verkürzung  findet,  auf  zwei 
Dinge  zu  achten.  Man  hat  auszuschlies.scn  die  congenitale,  sowie  die  sehr 
seltene  paralytische  Luxation  (siehe  §  34)  und  die  Verkürzung  durch  Wachs- 
thumshemmung  in  Folge  von  essentieller  Kinderlähmung.  Dazu  käme  die 
oben  berührte  Verkürzung  durch  Verkrümmung  des  Scbenkelhalses  (Coxa  vara 
und  ähnliche).  Die  Frage,  ob  es  sich  um  congenitale  Luxation  oder  um 
roxitische  Verkürzung  handelt,  ist  nicht  immer  leicht  zu  entscheiden.  Zwar 
spricht  im  Allgemeinen  die  Freiheit  der  Bewegung  des  congenital  luxirten  Ge- 
b'nks  für  dit>  Annahme  der  gedachten  Störung;  doch  ist  dabei  nicht  zu  ver- 
gessen, dass  sowohl  acute  als  auch  tuberculose  Coxitis  im  frühesten  Kindes- 
alter in  ganz  ähnlicher  Weise  ausheilen  können,  als  wenn  es  sich  um  con- 
P^nitale  Luxation  handelt.  Es  ist  also  unbedingt  bei  Kindern  mit  den  Er- 
*icheinungen  ansj'heinender  Congenitalluxation  feszustellen,  ob  ihr  Gang  früher 
ni^ht    normal    war.    ob  sie  nicht  im  frühesten  Kindesalter  Erscheinungen  von 


COXITIS.  511 

!lrkrankungen  des  betreffenden  Gelenks,  als  da  sind  Schmerzen.  Contraciiir 
klcr  gar  Abscesse,  gehabt  haben.  Die  Frage,  ob  sich  die  Verkürzung  durch 
kVachsthumsstörung  erklärt,  erledigt  sieh  einfach  durch  den  Nachweis,  dass 
las  Hüftgelenk  funetionell  frei  und  dass  die  Verkürzung  nur  durch  die  Längen- 
lifferonz  der  Extremitäten  bedingt  wird.  Worauf  man  bei  scheinbarer  Ver- 
ängerung  zu  achten  hat,  haben  wir  bereits  anicedeutet.  Das  decken  wird  zu- 
kveilen  verschoben  bei  Krkrankun<(en  der  Synchpndrosis  sacroiliaca.  Hier 
jrird  der  Nachweis  der  freien  Beweglichkeit  des  Gelenkes  bei  bestimmten  Kr- 
<cheinungen  von  Erkrankung  der  gedachten  Heckenregion  zur  Diagnose  genügen. 
Schwieriger  ist  zuweilen  die  Diagnose  der  Fälle,  bei  welchen  Abduction  und 
iVussenrotation  eintritt  im  (lefolge  von  Trochantererkrankungen,  da  hier,  wie 
ch  mich  mehrfach  überzeugt  habe,  in  der  That  auch  neben  der  Abductions- 
^telluniT  Beeinträchtigung  der  Beweglichkeit  in  höherem  Grade  vorhanden  sein 
iann.  Das  primäre  Auftreten  der  Schwellung  in  der  Trochantergegend  ist  für 
lie  Diagnose  wichtig  und  zumal  bei  entzündlichen  Processen  im  Trochanter- 
ichleimbcutel  sehr  wesentlich. 

Wenn  irgend  ausführbar,  sollte  die  Höntirenaufnahme  coxitischer  Gelenke 
.orgenommen  werden  (vergl.  §  53». 

Von  weniger  Belang  sind  entzündliche  Proeesse  in  dem  subcuianen  Seh  leim - 
)eutol  des  grossen  Troch anter.  Dagegen  sind  solche  in  der  Bur:^a  trochanterica 
profunda,  zwischen  Aponeurose  de^  (Wut.  maxim.  und  hinterem  äusseren  Theil  des  Trochanter 
rie  auf  dem  Ursprung  des  Vastus  extcrnus  gelegen,  sowohl  klinisch,  als  auch  in  Beziehung 
Ulf  differentielle  Diagnose  von  Bedeutung.  Es  sind  hier  acute  Hämatome  und  A bscesse, 
iber  auch  Hygrome  und  fungöse  rcsp.  fungins-eitrige  Erkrankungen  beobachtet  worden.  Erstere 
neist  im  Anscblu:is  an  Traumen  entstehend,  machen  weitverbreitete,  auf  der  Aussenscite  des 
^henkels  wie  auch  nach  oben  über  den  Trochanter  ausgedehnte  Schwellung,  und  die  acuten 
.\bscessc  bedingen  erhebliche  Phlegmone  in  der  gedachten  Region.  Auch  die  chronisch 
satzündlichen  Proccsse  pflegen  keine  rundliche  Schwellung  zu  machen,  weil  sie  eben 
lon  der  Glutacussehne  niedergehalten  werden.  Chronische  A bscesse,  welche  den  Schleimbcutel 
lurchbrcchen,  .senken  sich  längs  des  Schenkels  theils  an  der  Oberfläche,  theils  in  der  Tiefe 
im  lateralen  Rand  des  Vastus  externus,  aber  sie  gehen  auch  nach  oben  mit  dem  subglutäalen 
Sindcgewebe.  Da  nun  meist  das  Hüftgelenk  in  bestimmter  Contracturstellung,  in  Flexion 
)der  auch  in  Abduction  und  Rotation  nach  aussen,  seltener,  wie  in  einem  von  mir  beobach- 
teten Fall,  in  Adduction  .steht,  so  hat  man,  wenn  man  den  Fall  nicht  in  der  Entwicklung 
Mih«  grosse  Sorgfalt  und  wiederholte  Untersuchung  nöthig,  um  die  Anwesenheit  einer  Coxitis 
Kier  die  Knochenerkrankung  des  Trochanter  sicher  auszusch Hessen.  Sind  nämlich  bei  den 
ironischen  Fällen  einmal  Fisteln  da,  so  heilen  selbige  wegen  der  vielfachen  und  tiefen  Sen- 
£uogswcge  meist  sehr  schlecht,  und  es  hält  schwer,  wenn  man  auch  durch  den  Nachweis  der 
:^hmerzlosigkeit  und  der  doch  verhältnissmäs.sig  freien  Beweglichkeit  des  Gelenks  den  Ver- 
lacht eines  Gelenkabscesses  auszuschliessen  hat,  ebenso  die  fistulöse  Erkrankung  des  Tro- 
;hanters  von  der  Hand  zu  weisen.  Man  kommt  öfter  erst  sicher  dazu  im  Laufe  der  Behand- 
lung, welche  bei  acuten  Abscessen  in  frühen  Incisionen,  bei  chronischen  Processen  nach 
Firschöpfung  der  ableitenden  Mittel  (Tinct.  jod.,  Vesicator)  und  der  directen  Compression  in 
Eröffnung,  breiter  Spaltung  und  Auskratzen  der  (tranulationen  und  in  schliesslicher  Spaltung 
ler  Fistelgänge  zu  bestehen  hat,  die  Diagnose  mit  der  eintretenden  Heilung  sicher  zu 
stellen.  Viel  häutiger  sind  freilich  die  kalten  A bscesse  der  Bursa  trochanterica 
profunda  bereits  Senkungsabscesse  von  einem  tubtTculösen  Herde  des  Trochanter.  Es  ist 
laher  nöthig,  dass  man  diese  Abscesse  breit  spaltet,  die  tuberculöse  Pyogenraembran  und 
die  Ganulation  gut  wegputzt  und  nun  sieht,  ob  man  einen  tuberculös  au.sgekleideten,  in 
den  Trochanter  hineinführenden  (iang  tindct,  für  welchen  Fall  dann  der  Herd  im  Trochanter 
mit  Auskratzen,  mit  Ausmeissein  und  Entfernen  des  tubcrculösen  Sequesters  zu  behan- 
deln wäre. 

Selten  sind  sei bstständige  Erkrankungen  der  Bursa  iliaca.  Beuchet  (bei  Heinecke) 
erwähnt  ein  Hygrom,  und  ich  selbst  habe  ein  derartiges  von  Taubeneigr()sse  beobachtet. 
Ein  grf>sses,  durch  l*unction  und  Jodinjection  geheiltes  llygrom  hat  kürzlich  Ehrle  beschrieben. 
Auch  Mose t ig  hat  eine  Geschwulst  an  der  Bursa  iliaca  durch  Punction  geheilt.  VAn  sehr 
l^sses,  mit  dem  Hüftgelenk  communicirendes  Hygrom  aus  der  Volk  mann 'sehen  Klinik, 
welches  durch  antiseptische  Eröffnung.  Excision  eines  Theils  des  Sackes  und  Drainage  geheilt 
wurde,  hat  Schäfer  (Ccntralbl.  1880.  pag.  431)  geschildert.     Daselbst    siehe  ;iuch  die  Lite- 
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raiur.  Zülzer  (Hoffa)  bat  diese  "Schlcimbeutelcrkrankungen  auf  Grund  eines  eignen 
Falles  aus  der  Literatur  besprochen.  Das  Hygrom  des  subc.  Schleimbeutols  am  Ilcopsoas 
unter  dem  Lig.  Poupartii  kann  bis  unter  die  Mitte  des  Oberschenkels  reichen.  Von  iSymptomeo 
ist  die  Neuralgie  des  Cruralis  zu  nennen.  Das  Gelenk  bleibt  beweglich  (Comunicat.  des 
Schleimbeutcls!). 

Das  (ilied  stellt  sich  meist  in  Flexion,  Abduction  und  Rotation  nach  aussen  (Coxitis- 
diagnose).     Aetiologisch  ist  an  Trauma,  Rheuma,  Gonorrhoe  et<;.  zu  denken. 

Die  Behandlung,  besteht  entweder  in  Function  eventuell  mit  Inject.  (Carbolsäure.  .löd- 
tinctur)  oder  am  sichersten  in  aseptischer  Exstirpation. 

Fast  uumöglich  erscheint  die  Diagnose  der  Coxitis  dem  Anfangsstadium  eines  Neo- 
plasma gegenüber,  welches  sich  in  der  Nähe  des  Gelenks  entwickelt.  Wenn  es  sieb  freilich 
um  ein  Carcinoma  mammae  handelt  und  in  den  späteren  Stadien  desselben  coxitischcr  Schmen 
und  Abductionsstcllung  eintritt,  so  wird  man  sofort  den  Verdacht  einer  Erkrankung  de^ 
Knochens  liegen.  Es  scheint,  dass  solche  metastatische  Oarcinome,  wie  sie  besonders  häutig 
nach  Mammacarcinomen  eintreten,  eine  gewiisse  Vorliebe  für  die  Schenkel  ha  i&gegend 
haben;  das  Carcinom  setzt  sich  hier  einfach,  dieses  verzehrend,  an  die  Stelle  des  Knochen- 
gewebes, und  während  die  Schwellung  meist  im  Anfang  ganz  fehlt,  sind  auch  die  Bewegungen 
zunächst  wenigstens  passiv  ziemlich  frei  bis  zu  dem  Stadium,  in  welchem  das  Schenkelhals- 
gewebc  von  dem  Carcinom  soweit  verzehrt  ist,  dass  entweder  spontan  oder  bei  einem  Fall 
auf  den  Trochanter,  einer  Bewegung  im  Bett,  Fractur  desselben  mit  typischer  Fracturstellung 
oder  auch,  falls  Innenrotation  und  Adduction  vorausging,  in  Luxationsstellung  erfolgte.  Ich 
beobachtete  Aehnliches  bei  einem  alten  Manne  mit  alveolärem  Sarcom  des  Oberkiefers. 
Bier  war  nach  einem  Fall  auf  den  Trochanter  Abductionsstellung  eingetreten  und  erst  die 
Autopsie  deckte  den  Geschwulstherd  im  Schenkelhals  und  die  consecutive  Coxitis  auf.  Zu- 
weilen auch  wird  der  Knochen  in  der  Nähe  des  Carcinoms  in  einem  solchen  Grade  erweicht 
(Halisterese),  dass  .sich  der  Schenkelhals,  ja  der  Trochantertheil  mehr  oder  weniger  erheblich 
verbiegt. 

Weit  schlimmer  steht  es  mit  der  Diagnose  bei  einem  primären  Knochentumor,  einem 
Myelo  id sarcom  im  Trochanter,  besonders  dann,  wenn  die  Entwickelung  der  eoxitische& 
Symptome  etwa  nach  einem  Trauma  .stattfand.  Englisch  theilte  mehrere  solche  Fälle  mit, 
bei  welchen  sich  tv'pische  Abduction  und  nachfolgende  Adductionsstellung  mit  dem  Zeichen 
der  Spontan luxation  nach  Fractur  des  von  dem  Tumor  angefressenen  Schenkelhalses  einstellten. 
Schwellung  der  Trochantergegend,  verhältnissmässig  freie  und  nur  in  der  Richtung, 
welche  die  (fcschwulst  bedingt,  bestehende  Beeinträchtigimg  der  Bewegung,  geringe  Nuskel- 
spannung.  in  späterer  Zeit  gleichzeitige  Drüsenanschwellung  und  zunehmende,  auf  die  Weich- 
theile  übergehende  Schwellung  müssen  hier  die  Diagnose  leiten. 

Rocht  schwierig  kann  aber  die  Erkenntniss  werden,  ob  es  sich  um  eine  chronische  Coxitü 
oder  um  eine  Neurose  des  Gelenks  handelt.  Die  nervösen  Erkrankungen  der  Gelenke, 
wie  sie  von  B.  Brodie  zuerst  unter  dem  Namen  des  hysterischen  Gelenklcidenb,  io 
dtrr  letzten  Zeit  in  Deutschland  durch  Stromeyer  und  Esmarch  besprochen  worden  sind, 
kommen  verhältnissmässig  öfter  bei  besser  situirten  Personen,  aber  gewiss  nicht  ausschliesslich 
bei  solchen  weiblichen  Geschlechts  vor.  Mir  scheint,  dass  der  Ostseesti*and  bei  uns  in  Deutsch- 
land eine  verhältnissmässig  grössere  Zahl  derartiger  Gelenkerkrankungen  bietet.  Uebrigen" 
habe  ich  den  Eindruck  gew^onncn,  dass  die  Erkrankungen  anderer  Gelenke,  besonders  die  des 
Kniegelenks,  häufiger  sind  als  die  der  Hüfte. 

Ganz  ungemein  in  den  Vordergrung  tritt  hei  der  Neuralgie  des  Hüftgelenks  d^r 
Schmerz  und  zwar  der  Schmerz,  welcher  sich  meist  nicht  auf  das  Gelenk  beschränkt,  ^m- 
dem  in  die  Bahnen  der  Nen*.  ischiadic,  des  Cruralis  ausstrahlt.  Dazu  kommt,  dass  keine 
Schwellung,  wohl  aber  bald  Abductions-,  bald  Adductionscontractur  in  typischer  Weise  vor- 
handen ist.  Jedoch  fohlt  mci.st  die  starre  Feststellung  des  Gelenks  wie  bei  der  Coxitiss  und 
liesonder.s.  falls  man  bewegt,  wälirend  man  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  ablenkt,  geling 
oft  i'ine  Aendcrung  der  Stellung  und  Bewegung  in  extremer  Weise.  Dazu  kommt  das  Auf- 
treten  der  Krankheit  bei  Frauen,  welche  hysterisch  sind,  die  Coincidenz  mit  bestimmten 
srhmerzliafton  Uterinkrankheiten  und  das  Verschwinden  der  Hüftgelenksaffection  mit  diesen, 
die  lange  Dauer  des  Leidens  ohne  palpable  nachweisbare  Destruction,  olt  auch  das  gute  Aus- 
lohen, <iio  kräftige  Muskelernährung.  Bei  Männern  sind  meist  anderweitige  nervi'ise  Leiden 
l^h'icli/oitig  vorhanden  oder  vorausgegangen.  Immerhin  kann  man  leicht  dazu  kommen, 
das  trsto  Stadium  einer  Colitis  granulosa  bei  jungen  Individuen  mit  Gelenkneurose 
/ii  venneolisoln,  und  man  sei  hier  nie  zu  rasch  in  der  Entscheidung,  weil  die  für  Gelenk- 
neuroso  gültige  Therapie  leicht  bei  fal.scher  Diagnose  verhängnissvoll  werden  könnte.  Kranke 
mit  Goieiikneurose  müssen  nämlich  ihre  Extremität  gebrauchen,  sie  müssen 
jrehoii.  Gleichzeitig  thun  kalte  Begiessungen  des  Hüftgelenks  (Esmarch),  EIcctrieilat. 
niitihysirrisehe  Mittel.    Kis-n  oio.    meist    ^ute    Dienste.     Ein  Seebad    oder  Stahlbad  beseitigt 


COXITIS.  513 

öfter    die    letzten    Hrscheiimngen.    ein    anüennal    eine    Kaltwassercur   oder    die   Heilung    des 
Uterinleidens. 

Wenn  wir  nun  schliesslieb  nocli  darauf  hinweisen,  wie  entzündliche  Processe  an  den 
\Virbcln  zuweilen  Contracturstellungen  der  einen  Extremität,  besonders  Flexionsconlractur  mit 
leichter  Aussenrotation  (Ueopsoas)  hervorrufen  und  zwar  noch  lange,  bevor  Zeichen  von  ilia- 
calem  oder  Psoasabscess  vorhanden  sind,  so  glauben  wir  auf  alle  die  wichtigen  Verhältnisse, 
welche  bei  der  differentiellen  Diagno*^e  der  Colitis  in  Frage  kommen,  aufmerksam  gemacht  zu 
haben.  Im  letzteren  Fall  wird  der  Mangel  jeder  Schwellung,  wie  die  Freilieit  der  Bewegung 
im  Hüftgelenk  nach  wiederholter  Untersuchung  eine  sichere  Diagnose  gestatten. 

{5  56.  Es  kann  in  jedem  Stadium  der  Coxitis  Heilung  eintreten.  Je 
lüDger  die  Krankheit  gedauert  hat,  je  bestimmter  sicli  bereits  destnictive  Vor- 
gänge der  Knochen  nachweisen  lassen,  desto  imsicherer  wird  die  Heilung 
überhaupt,  wie  besonders  die  mit  verhältnissmässig  guter  Function  des  Ge- 
lenks. Im  IJeginn  kann  noch  vollständig  gute  Gebrauchsfähigkeit  erwartet 
werden,  nach  längerer  Dauer  wird  immer  ein  gewisser  Grad  von  Contractur- 
stellung  mit  Beschränkung  der  Bewegung  nach  allen  Richtungen  zu  erwarten 
>e\n.  In  den  späteren  Stadien,  sobald  Destruction  der  Gelenkenden  eintrat, 
kommt  Heilung  mit  Ankylosen  oder  mit  so  erheblicher  Fixation  des  Gelenks, 
diiss  dieselbe  der  Ankylose  .  nahe  ^steht,  oder  Nearthrosenbildung  zu  Stande. 
liier  richtet  sich  die  Gebrauchsfäliigkeii  des  Gliedes  nach  der  Stellung  des- 
selben, sowie  für  den  Fall  der  Nearthrose  nach  der  Festigkeit  des  neuen 
Gelenks.  Kin  Gelenk,  welches  in  Ankylose  bei  ganz  leichter  Flexionsstellung 
«»der  mit  einer  geringen  Beweglichkeit  von  der  Streckstelhmg  aus  ausheilt, 
ist  zum  Gehen  ausserordentlich  brauchbar.  Weniger  günstig  ist  diese  Form 
der  Ausheilung  für  das  Sitzen.  Bewegliche  Gelenke  bis  zu  und  über  einen 
rechten  Winkel  Flexicm  sind  dafür  entschii^den  brauchbarer.  Doch  ist  der 
Nachtheil  des  steifgeraden  Gelenks  nicht  allzu  gross,  falls  das  andere  Gelenk 
normal  beweglich  ist.  Wir  konunen  auf  diese  Frage  bei  Besprechimg  der 
Cnntractur  zurück. 

Krhebliche  Eiterung  beeinflusst  in  sehr  ungünstiger  Weise  die 
Heilung.  Sie  ist  besonders,  wenn  der  Eiter  sich  zersetzt,  der  Bildung  von 
derbem  narbigen  Gewebe  durchaus  feindlich.  Die  Fälle,  welche  ganz  ohne 
Eiterung  verlaufen  igranulirende  Form  der  Entzündung,  Caries  sicca),  l)egrenzen 
sieh  meist,  nachdem  der  Kopf  und  ein  Theil  des  Schenkelhalses  verzehrt  war, 
mit  Feststelhmg  des  Restes  vom  Schenkelhals.  Herderkrankungen  am  Knochen 
sind,  besonders  wenn  sie  mit  der  Bildimg  von  Necrose  (MnJiergehen,  zumal  bei 
gleichzeitiger  Eiterung  für  die  wirkliche  Ausheilung  ausserordentlich  erschwerend. 
Tebrigens  pflegt  gerade  bei  solchen  Herderkrankungen  nicht  seltcMi  eine  scJiein- 
bare  Ausheilung  einzutreten.  Die  Symptome  verschwinden,  der  Kranke  braucht 
sein  Glied  wieder.  Aber  hier  ereignet  es  sich  öfter,  dass  plötzlich  nach 
Jahr  lind  Tag  die  Erkrankung  wieder  von  d(»m  alten  Herd  ausgelit, 
es  entwickelt  sich  ein  Recidiv.  welches  jetzt  nicht  selten  zu  Eiterung 
führt.  Ein  Thc^l  der  Coxitiskranken  ist  bereits  tuberculös  (siehe  folgenden 
§  57).  bei  einem  Theil  tritt  anderweiiige  Tuberculose  oder  Amyloidentartung 
der  grossen  Drüsen  im  Laufe  der  KrankhiMt  (»in.  Zumal  Erwachsene  resp. 
ältere  Personen,  welclie  Coxitis  bekommen,  sind  liäulig  bereits  anderweitig 
tuberculös. 

Hillroth  maelit  die  Bemerkung,  dass  bei  Erkrankung  der  unleren  Extremität  häuliger 
antyloide  Degeneration  einzutreten  scheine,  während  den  (relenkerkrankuntren  der  «fhoren 
Extremität  'ifter  Lungentuberculoso  folgt.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  tritt  acute  miliare 
Tuberculose  während  der  Dauer  der  Coxitis  ein  und  es  ist  kein  Zweifel,  dass  sich  dieselbe 
nfter  von  dem  kranken  Gelenke  aus  entwickelt.     Zumal    nach  Re.section«'n  tuberrulös-käsijrcr 
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Cielcnke  habe  *n'h  wiederholt  in  typischer  Weise  nach  der  Operation  die  Entwicklung  \:*n 
miliarer  Tuberculose  beobachtet,  l/cider  ist  es  auch  bei  einem  gössen  Material,  wie  da*  von 
uns  zusammengestellte  ist,  nicht  möglich,  das  Zahlenverhiiltniss  dieser  Krankheit  zu  <ler  Er- 
krankung der  Hültc  festzustellen. 

Aber  einen  Anhaltspunkt  giebi  doch  eine  Zahl  meiner  Beobachtung.  Darnach  starhcn 
von  568  Kranken  während  der  Dauer  der  Beobachtung  30  an  Meningitis  (tuberrulo.sa).  ."^ehwi-r 
zu  erklären  ist  es  wohl,  dass  von  274  Resecirten  12  daran  starben,  während  von  294  con^or- 
vativ  Beliandelten  24  der  Krankheit  erlagen.  Siehe  übrigens  anderweite  ZusaninienstellunijiMi 
unten. 

Wähn'iid  di*'  Tubt^culosi'  uiiaMiäntrii!^  ist  von  der  Kil^.'^lni,^  tritt  amyloide 
IViivneralion  dmU  viel  häuli^Tr  narli  Kitenerliisicii  ein.  Almr  auch  die  a<?iiie 
und  die  •  rhronisohe  Zei'sotzun^^  des  Kiters  hiiMK  eine  sehwere  Kefahr  in  Ko- 
ziehun;:  anf  Tod  durch  Se|)ti(räniie  und  He<*tik.  So  steiirt  dorh  im  All- 
gemeinen dii'  Todesirefahr.  wie  die  V«M'.schleehiernnir  der  fun«- 
lionellcMi  Proffni^se  für  den  Fall  der  Ansheiinnir  mit  der  sehweren 
und   länger  dauernden  lüiterunij. 

Die  Zahlen,  mit  welelien  wir  vorstehende  Bemerkungen  belegen  können,  .sind  noch  sehr 
klein,  viel  zu  klein,  um  die  IVncentsätze  der  verschiedenen  Ausgangsformen  annähernd  math»*- 
matisch  genau  formuliren  zu  können.  Billroth  hat  von  (>2  in  Zürich  behandelten  Coxiiiv 
erkrankuugen  bei  54  den  Endausgang  annähernd  genau  erheben  können.  V^oUkommon  ge.h«;il( 
wurden  von  diesen  54  11  Kranke.  Kein  einziger  dieser  treheilten  halte  eine  Fistel  öder 
sonstige  Erscheinungen  von  Abscessen.  Geheilt  mit  Störung  der  Gelenkfunction  wurden  18. 
Bei  G  von  diesen  Kranken  ist  die  Anwesenheit  von  .Abscess  odi'r  Fisteln  angcj^eben.  doch  i^t 
die  Zahl  nicht  ganz  sicher,  da  bei  Manchen  die  Angaben  fehlen. 

Ungeheilt  blieben  5. 

(je.storben  sind  20,  und  zwar  13  an  Tubereulose  drr  Lungen,  Amyloidentarlung,  An- 
ämie, Marasmus.  Sämmt liehe,  bei  denen  sich  überhaupt  Angaben  linden,  hatten  Ahsccw 
oder  Fisteln.  4  starben  an  Meningitis,  nhn«-  da^s  von  Eiterung  etwas  erwähnt  wäre.  2  «itarl'-o 
an   Pvämie,  1  Kind  au  Masern. 

Ks  wäre  s<»mit  etwas  mehr  als  die  Hälfte  der  54  Kranken  geheilt,  aber  weit  unter  «ler 
Hälfte  mit  guter  Function.  Hei  den  ganz  Geheilton  fand  sich  nie  ein  Abscess  und  unter 
.sämml liehen  Kranken  kamen  nur  <>  mit  Ab.scosen  zur  Heilung.  Man  könnt<^  also  nin<l  .id- 
nehmen,  dass  nur  10  Proe»;nt  der  r  oxiti>kranken  mit  Fisteln  geheilt  wurdoo. 
Wir  glaubten  j<*docli,  dass  sich  das  Verhältniss  besser  gestalten  wird,  als  aus  diesen  zum  Tlieil 
unvollkommenen  Berichten  hervorgeht.  In  neuester  Zeit  hal  Jacobson  ^Kopenhagen)  zum 
Zweck  einer  vergb'ichimilen  Statistik  mit  der  KcMretion  03  Fälle  von  suppurativer  und  carÜ'M^r 
Ci«.\itis  aus  dijn  zw»m  grossen  Hospitälern  Kopenhagens,  welche  ohn«*  llesection  behandelt 
wurden,  in  ihn-m  Verlauf  v«'rfolgt.  Von  diesen  03  sollen  17  oder  26.98  Procent  geheill.  46 
oder  73.02  Proeenl  ;;estorb(^n  .sein.  Wir  wollen  auch  noch  die  Zahlen  des  liOndoner  Comit»'- 
beriehts  drr  klinisehen  Gesell.sehafi  hier  anführen.  (Ontralbl.  1881.  pag.  425).  Von  SSI 
con.servaliv  Hehandi-lleii  .sollen  bei  schon  eingetretem^r  Eitemng  33,.*)  genesen.  42,3  pl't.  io- 
storben  .sein  und  /,war  20.4  prt.  durrh  die  Hüftkrankheit,  9.2  pCt.  durch  Phthise,  3.9  |'''i- 
unabhängig  vom  ■rstcn  L»'i«leii.  War  KitiTung  noch  ni«'lit  <'ingeireten.  .sm  gena.scn  09.3  [•^''t.. 
unvollendet  blieben  20.2  pCi..  es  starben  10,5  p<'t.  Diese  Zahlen  stehen  in  Widerspruch  mit 
allen  anderen.  Ks  ist  uns  wahrselu-inlich.  dass  die  Dauer  der  Heobachtung  nicht  hinreii*hen<l 
lang  gewesen  ist.  Kirn-  ZiLsaiumeiist»'llung  von  Nuoion  Sehaffer  und  Robert  Lcwr' 
;\ew-Yi»rk)  hat  ^o\i«'l  Willküriifhki*ilen  und  L'ngenauigkeiten.  da.ss  wir  vorgezogen  lial«f;i. 
dieselbe  hier  nicht  /u  vrrwi*rth»ii,  «iliwolil  sie  ein  irnissrN  Material  :7S8";  ohne  Operation  J*^- 
Imndelier  Kranken  venvertliet. 

Indem  wir  die  \iTseliiedeMen  seitln'i'  erseliicnenen  statistisch<Mi  Heri<rhte  übergeluTi. 
wollen  wir  hii'r  jiui-  d;\r;iut"  liinweiM/n.  wie  iiMglei«'h  die  Resultate  siml.  Am  brillantt^?<ru 
sind  die  von  Mesiiard  .Herc-sur-  mei-;  beriehteien.  wt.'lehe  in  d»M"  Regel  oonservaii^  i"- 
handelt,  viel  Kinsprii/nn^'-eri  mneht  ''amphernaphtöl)  und  nur  selten  rese«'irt.  Man  sfh5''^i 
die  Resultate  auf  flie  i;'iii>liireii   Aussenverhältnisse  .Seeaufenthalt). 

Viw  den  Kall,  «hiss  drr  Tod  eintrat,  war  ili»'  dundisidinilliiidh'  Üan*^r  «l^'f 
Kranklirii  P/.^  .lalin*.  Dahinirriirn  ist  <li»*  Haiirr  drr  ('oxitis  im  anderen  Kall 
>«'lir  iiniH.'stininii.  und  JMNln'.somliM'-  hriirn  Fisirln  nl't  rrsi  nach  \iidi^n  Jaln'«'n. 
So  lati:!!'  soh-lir  luvst »'Irmi  ^ind  auch  Iw'ridivr  d»'r  Knt/iindunir  iniinrr  /u  «t- 
\vaii«'fi.       \\<    jsi    .Mit"    i«'i|«Mi    Fall    \  r)|  I  kniiiiinMi    ::«'r»'rln  l'rrTiirt .    wenn 
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man  annimini.  dass  aurli  leichte  Fälle  von  Coxitis  tiiberculosa 
selten  in  der  Zeit  unter  zw-ei  Jahren  ausheilen.  Nach  un.seren  Zu- 
saaimonsteUungen  kommen  ungefähr  gleich  viele  Ausheilungen  auf  die  ersten 
4  Jahre.  Der  Arzl  wird  gut  thun,  sobald  er  über  die  Diagnose  der  Coxitis 
klar  ist,  dem  Patienten  oder  den  Angehörigen  desselben  mitzutheilen,  dass  sie 
sich  auf  mindestens  so  lange  Zeit  gefasst  machen  müssen,  dass  Heilung 
4fanz  ohne  St örun^^  der  Function  nicht  zu  erwarten  ist.  dass  ^ber  an  jedem  Tag 
unvorhergesehene  Ereignisse  eintreten  können,  welche  einen  operativen  Eingriff 
gebieterisch  verlangen,  wenn  man  sich  nicht  jedes  Einflusses  auf  die  Dauer 
und  den  Verlauf  der  Krankheit   begeben  will. 

i{  57.  Die  Aetiologie  der  fraglichen  Form  von  Coxitis  ist  die  derTuber- 
rulose  ülierhaupt.  In  einer  Reihe  von  Fällen  muss  man  die  Krankheit  als 
primär  ansehen,  während  sie  in  anderen  als  tuberculöse  Metastase  aufzufassen 
ist.  Icli  habe  eine  Anzahl  solcher  beobachtet  mit  multipler  Gelenkaffoction, 
mehreremal  so  acut  auftretend,  dass  man  im  Beirinn  an  einen  acuten  Gelenk- 
rheumatismus dachte. 

In  einigCD  dieser  Fäll».'  waren  käsige  Herde  iu  den  Lungen  vorhanden,  doch  weiss  ich 
nicht,  ob  es  mehr  als  ein  eigenthümlichcr  Zufall  ist,  dass  ich  bereits  ein  halbes  Dutzend 
M>lcher  multipler  tuberculöser  Gelenkentzündungen  bei  Ergriffensein  des  Hüftgelenke  beob- 
achtet habe  nach  käsigen  Absccssen  (Tuberculöse)  der  Nieren. 

Man  nniss  diese  Fälle  kennen,  weil  sie  aus  begreiflichen  Gründen  eine 
höchst  ungünstige  Prognose  haben  und  kaum  einen  operativen  Eingriff  (Re- 
•seciionK  welcher  sonst   indicirt  sein  würde,  zulassen. 

Aber  unzweifelhaft  kommt  die  tuberculöse  Entzündung  des  Gelenks  doch 
auch  oft  genug  zm*  Beobachtung  bei  vorher  ganz  gesunden,  anscheinend  nicht 
serophulösen  oder  tuberculösen  Individuen.  Nicht  selten  entwickelt  sich  die 
Krankheit  njich  einem  verhältnissmässig  leichten  Trauma,  nach  einer  Contusion, 
welche  das  Hüftgelenk,  den  Trochanter  trifft.  Unsere  Annahme  ist  die,  dass 
es  sich  in  solchem  Falle  um  ein  tuberculös  inlicirtes  Individuum  handelt,  und 
ilsLSS  das  Auftreten  der  Tuberculöse  an  dem  contundirten  Gelenk  in  derselben 
Weise  erklärt  werden  muss,  wie  das  Auftreten  eines  Gummiknotens  bei  einem 
syphilitischen  Menschen  an  einem  contundirt(»n  Knochen. 

§  58.  Bevor  wir  uns  über  die  Rehandluni;  der  Coxitis  äussern,  müssen 
wir  hier  die  anderweitigen,  nicht  tuberculösen  Formen  der  Krank- 
heit, welche  einen  mehr  weniger  acuten  Charakter  tragen  und  ni(*ht 
in  dem  Maa,sse  ein  Vorre<*ln  der  jüngeren  Jahre  sind,  besprechen. 

Zunächst  erinnern  wir  daran,  dass  eitrige  Hüftgelenksentzündungen  nach 
all  den  acuten  Infectionskrankheiten  auftreten  können,  welche  gelegentlich 
auch  zur  Erkrankung  anderweitiger  Gelenke  führen.  Solche  Krankheiten  sind: 
Pyäinie,  Se^pticämie,  Typhus,  S(*harlach,  Masern,  Gonorrhoe  etc.  iis  sind  nicht 
immer  die  schwerst(^n  Formen  der  eitrigen  Gelenkentzündung,  welche  durch 
die  gedachten  Krankheiten  bedingt  werden.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  geht 
der  Gelenkerguss  zurück,  zuweilen  nach  Eintritt  von  Spontanluxation.  Ja  in 
manchen  F'ällen  handelt  es  sich  offenbar  nur  um  einen  Hydrops.  Aber  es 
kommen  doch  auch  schwerere,  zu  Zc^rstörung  des  Gelenkes  und  Ankylose  oder 
aucih  zu  ausgedehnter  Eiterung,  Eiterinfection  und  zum  Tode  führende  Fonnen 
vor.  Hier  sind  ganz  besonders  die  puerperalen  Formen  zu  erwähnen.  Sie 
treten  meivSt  in  der  zweiten  Woche  des  Puerperiums  mit  heftigem  Schmerz 
und  st^irker  Schwellung  der  Extremität  auf.  Gleich  wie  an  den  übrigen 
Gelenken  ("Knie)  haben  sie  in  hervorragender  Weise  die  Neigung  zu 
Ankylose    zu    führen.     In    letzter  Zeit    hat    Paci    einige    hierher   gehörige 
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Fälle  inil^anlieill  inid  uns  selbst  sind  sie  seit  langem  bekannt.  Aueh  bei  dem 
acuten  Gelenkrheumatismus  hat  man  schon  eitrige  Coxitiden  beol»achTri; 
wir  «ilauben  indess,  dass  das  Zusammenwerfen  der  eitrigen  Gelenkentznnduiu: 
und  des  acuten  Gelenkrhcumatisnms  nicht  richtig  ist.  Ich  habe  zwar  auch 
Fälle  gesehen,  bei  welchen  sich  zunächst  nmltipie  Gelenkentziindung«'n  i»ni- 
wickelten,  welche  spontan  zurückgingen,  und  dann  eitrige  Coxrtis  auftrat; 
aber  ich  führe  dieselben  auf  eine  andere  Ursache  zurü(;k.  Bei  einem  Theil 
derselben  handelt,  es  sich  um  das  schon  oben  vt>n  uns  angedeutete  Auftreten 
multipler  tuberculöser  Gelenk'afl'ectionen  unter  fleberhaften  Ersch(»inungen.  Da/u 
kommen  dann  noch  die  Fälle,  welche  sich  entwickeln  im  Anschluss  an  eine 
(ionorrhoe. 

Die  Coxitis  gonorrhoica  ist  eine,  zumal  in  der  Grossstadt  Verhältnis'^- 
massig  häufige  Erkrankung.  Sic  tritt  pathologisch-nnatomisch  in  den  i:ewOhn- 
lichen,  der  Gon<»rrhoe  eigenthümlichen  Formen  auf,  von  dem  mehr  weniger 
trüben  Hydrops  zum  eitrigen  Gelenk  und  zur  wesentlich  |)araarliculän*n 
speckigen  Entzündung.  Was  sie  aber  für  di(»  Function  ganz  besondei-s  ominös 
macht,  das  ist  die  so  häufig  auftretende  Zerstörung  des  Knorpels  um!  die 
Synechie  des  Gelenks. 

Meist  tritt  die  Krankheit  im  acuten  Stadium  des  Trippers  auf,  öfter  nach 
einem  Trauma,  nicht  selten  auch  in  der  Gravidität  und  dem  Puerperiun).  Die 
sogenannten  puerperalen  Coxitiden  sind  in  der  Regel  gonorrhoische,  zuweih'U 
auch  Misch infectionen.  Oefter  erkranken  gleichzeitig  oder  bahl  nach  einander 
beide  Gelenke. 

Es  giebt  milde  Formen  der  Erkrankung,  mit  leichter  Schwellung.  i:rrini:Hr 
l'unctioneller  Störung,  öfter  steigern  sich  dieselben  nach  einigen  Tagen.     Ah»»r 
viel    häufiger    ist    die    gonorrhoische  Coxitis    eine  schwere  Krankheit,    schwer 
durch  die  Schmerzhaftigkeit,  welche  die  Patienten  bei  der  leisesten  lierühniiit: 
zum    Schreien    bringt,    schwer    durch    die    Contractur    mit    der    Neiguni:   zu 
bleibender  Ver.Nteifung  des  Gelenks.    Bei  diesen  Formen  ist   in  der  Hegel  am.h 
Fieber  vorhanden  und  zuweilen  tiuctuirende  Schwellung,  doch  ist   dieselbe  niihi 
niithig.    <la    die    paraarticulären  Formen  ebenso  mit  grosser  Schmerzhaniirk»'ii 
verlaufen. 

Diese  schlimmen  Formen  compliciren  sich  fast  ausnahmlos  mit  ( 'oniraitiir- 
stellung,  bald  mit  Flexion,  Abducticm  und  Aussenrotation,  bald  —  die  schliniim'n' 
F(»rm  in  Adduction,  Rotation  nach  innen  und  Flexion.  In  der  Regel  tritt  W 
dieser  Form,  wenn  sie  vernachlässigt  w^rd,  sehr  bald  reelle  Verkürzung  ein 
und  die  Röntgenaufnahme  weist  früh  schon  einen  Defect  an  Kopf  oder  Pfann»^ 
oder  auch  an  beiden  nach.  Solche  Verkürzungen,  beruhend  auf  bereits  «-in- 
geiretener  Zerstörung,  haben  wir  bei   Y3  unserer  Fälle  beobachtet. 

Charakteristisch  ist  also  für  die  Diagnose  der  Coxitis  gonorrhoica  Jit' 
Afi'ection  der  Ilüfie.  welche  mit  grosser  Schmerzhaftigkeit  und  mit  Neiguiis 
/u  Contractur  auftritt.  Kommt  n(»ch  massiges  Fieber  imd  Schw^dlung  hinzu, 
^n  wird  die  Diagnose  noch  sicherer. 

Die  Prognose  dieser  Erkrankung  ist  nicht  schlecht,  wenn  man  früh  die 
Diagnose  stellt.  Die  Schmerzen,  auch  wenn  si(»  exorbitant  sind,  lassen  sich 
wohl  ausnahmslos  rasch  beseitigen,  wenn  man  eine  Gewichtsextension  anleiM 
und  Gewichte  anhängt  bis  zum  Aufh()ren  des  SchnuTzes.  Wir  hallen  dif 
l']\lension  für  sicherer  als  den  Gyps\erband  oder  andere  Verbände,  welrhr 
l!uhigst(dlung  bewirken  s(dh'n,  weil  er,  was  \on  <ler  LTÖssten  Bedeutung  i>i. 
/u;:leich  die  (.'«uitraclur  beseitigt  und  den  schädlichen,  auf  die  weichen  Gelenk- 
lläihen  dotrnirend  wirkenden  Druck  beseitigt.     In   überraschender  Weise  iiön-n 
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meist  die  Schmerzen  auf.  Bei  starker  Füllnnir  des  Gelenks  ist  iibrii^ens  öfter 
eine  Vunetion  mit  Carholinjection  indieirt. 

Aher  nifht  immer  kommen  diese  Patienten  rechtzeitig  in  die  Hände  der 
<*hirürgen.  Oft  sind  bereits  Contractiiren  und  Ankylosen  eingetreten.  Die 
l^untracturen  werden  freilich  auch  öfter  noch  durch  Kxtension  beseitigt,  aber 
zuweilen  trotzen  sie  wie  die  Ankvlosen  diesen  Heilversuchen  und  andre  Mitird 
nl^ls^en  zur  iiesserunir  der  Stellung  versucht  werden.  Aber  der  Mensch  ist 
unil  bh^bi   durch  die  Gonorrhoe  ein  lliiftgelenksinvalich*. 

Wir  wollen  hit^  noch  darauf  hinweisen,  dass  auch  im  frühesten  Kindes- 
liUrv  eitrige  CovitidtMi  zur  Ueobaclilung  kommen.  Uie  Gefahr  der  eitrigen, 
zur  iN'rforaiion  kommenden  Coxitis  ist  übrigens  bei  khnnen  Kindern  aus  den 
er>it.*n  Lebensjahn»n  offenbar  viel  g(M'inger  als  bei  Erwachsenen.  Sie  heilen 
ni«-hr  <f'hen  selbst  nach  IVrforation  des  Eiters  mit  beweglichem  Gelenk  aus, 
ein  rmstand,  der  wohl  dachin-h  erkhirt  werden  muss,  dass  der  Kopf  noch 
knorplii:  ist.  Ein  an(h>rer  Theil  fülirt  aber  aucli  wohl  zu  Luxati(>n  und  kann 
in  der  Folge  mit  Congeuitalluxation  \(»rwechselt  werden,  oder  er  führt  zu 
Destrucrion  und  Verkürzung,  meist  aber  auch  zu  beweglichem,  leidlich  gutem 
Gelenk. 

Ein  irrosser  Theil  dieser  t'oxitiden  trägt,  wie  wir  schon  bemerkten,  den 
subai-uten  ^'harakter,  und  man  muss  nach  dem  Verlauf  und  der  Ausheilungs- 
fähigkeit ohne  functionelle  Störung  schliessen,  dass  wir  es  mit  katarrhali- 
sclieii  Eiterungen  zu  thun  haben.  In  diese  Reihe  gehört  ein  Theil  der 
jiyämischen,  der  typhösen,  der  scarlatinösen.  wie  der  analog  dem  acuten 
Rlieumatisnuis  entstehenden  und  auch  der  gonorrhoischen  Entzündungen.  Sie 
zeichnen  sich  zum  Theil  durch  ihr  schmerzloses  Auftreten  und  durch  den 
leichten  Eintritt  von  Spijntanluxaiion  aus.  in  welcher  Richtung  ja  die  ty|)hösen 
Formen  eine  gewisse  Derühmtheit  erlangt  haben.  Aber  man  soll  nicht  ver- 
gessen, da.ss  auf  der  anderen  Seite  manche  der  durch  die  iredachten.  wie 
durch  weitere  unbekaimte  se|itische  Infectionen  (»nlstehenden  Coxitiden  clas 
ßild  der  schwersten  localen  und  der  häuh'g  rasch  tödilich  werdenden  Allgemein- 
infection  tragen! 

|)ie  spontane  Luxation  ist  in  di(?sen  Fällen  (Gelenkrheumaiisnms, 
Typhu>,  (lonorrlKM».  Scharlacji.  Variola,  auch  Paralyse  siehe  unten)  bald  mit 
Gelenkcrguss  (eitrig,  serolibrinös.  serös i.  bald  ohne  solchen,  oft  ganz  ohne 
bejiierk bares  Krankheitssymptom  aufgetreten.  Hei  Gelenkcrguss  hat  man  sie  im 
Beginn,  wie  in  der  Re<-onvalescenz  der  Krankheit  ücsehen.  Ein  leichtes 
Trauma  ging  dem  Insult  fcisi  imnu'r  voraus,  so  vor  allem  ein  plötzlicher  Dru(*k 
auf  das  bereits  längen»  Zeit   adducirt  stehende   IJein. 

Die  Hauptsache  ist,  dass  man  dunli  sorgfältige  Lage  dies  Eintreten  der 
Luxation  verhütet.  Ist  sie  eingetreten,  so  hat  man  öfter  die  Keposision  ver- 
su(*ht  «in  einigen  nach  Paci.  Lorenz»  und  sie  ist  auch  etwa  in  der  Hälfte 
der  Fälle  gelungen.  \Viederh(dt  kam  auch  die  Reposition  zu  Stande  durch 
Exiensionsbehandlung.  Berichte  über  blutige  Operationen  fehlen,  aber  der 
Versuch  zu  blutiger  Einri(d)tung  ist  zu  empfehlen.  Die  Resection  habe  ich 
seihet    wiederholt   mit  (ilück  gemai^ht   (Kummer,   Revue  de  Chirurg.    1898). 

Fast  immer  ist  bei  diesen  Formen  die  Svnovialis  der  Ausiranirspunkt 
der   Erkrankung  und  der  Knochen  erst  secundär  ergriffen. 

Doch  hat  Billrotli  eine  An/nhl  von  Fällen  t)eschriebcn.  bei  'ionon  jede  Eiterung  im 
<iolenk  fehlte,  die  Synovialis  nur  rotli,  ödcniatö.s  gewulstet  war.  während  der  Knorpel  dureh 
subchondrale  Ostitis  gelöst  und  necrotisirl  war.  Kr  fasst  die  P\»nn.  an  welcher  die  Kranken 
zu  linuide  gingen,  als  eine  wesrntlich  vom  Gelenkkopf  ausgehende  infeetiöse  Ostitis  auf.  Ich 
m«"eht«.-  glauben,  da.s.s  es  sich  um  Gonorrhoe  gehandelt  hat. 
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his  kuiiimr  dann  in  ilrii  ärtiliiiuiicn  Fiilli'ii  /u  Malai'ir  und  Ncrnnif  lirs 
Knorpels,  /.u  Ciiries  dos  Kopfes  iumI  der  IM'anne.  zu  Sijunlunliixalinn  niri  I^ili-r- 
■ii'nkiinK  in  cler  "Iten  tfcsc'liildeiten  Weise. 
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S  59.  Erst  ileii  lelzteii  Jalirzi^liuion  isl  es  \i.>rl>eliaUcn  ^'ewesrii  •■»»■ 
Kranklioil.  deren  Beiraolitun^  K'^'^if''^  '»'  'tii'S''''  ^^telle  liedeiuiin^svoll  ist.  vn\ 
sie  vielfach  im  an  Hl  i»  mischen  ßild  und  in  dem  hinirezitirenen  Stadium.  wi'Ii'Iip. 
sich  dem  Stailimn  der  Invasion    in  vielen   Käilen  atisrliliessi,    di'r  TiiliinuW 


h\.  i 


M 


Üt: 


:;leii-lil,  di'rarr.  dass  i's  in  i'in/idni'ti  Kiilien  m-Iiwit  ■^eiii  kann.  >ii'  "iiw 
Kemitniss  der  Ananiin-sr  \ttn  diTMdhen  /u  inite]-s.-h<'ideii.  Kine  Keiii--  \-^ 
]'^in/idmiltlieiliini;('ii.  wir  ln'i-|iii'l,s\M'i,->r  mhi  Schede,  viiii  Miillcr  ans  (ii'-iinT 
Klinik  nnd  kür/lieh  ans  lirr  f;.)si,>rkrr  Klinik,  f.-rner  Miitheiliini;en  in  i:r;>s>fr>'r 
Add  ans  der  llninsVrlu'u  Klinik,  erhud.i'n  uns.  /.»(.deirh  -'-nit/i  auf  .li<' 
[Jefdiiii-htnn^'fii  meiner  (iiiiiiiii;<>)  Klinik  .im.  KU)  Kiilh'i.  '-'wx  iiis  /u  i-iiirtii  ■:?■■ 
wissen  lirade  nh<:<-nind>'[.-.-.  Mild  iIit  inhviiuM'ii  (  uxitis  ^ii  -.-Ww.  /nmal  lin- 
der \.  I'irnns'sehen  Klinik  liiil-i^n  \\ir  «cnlKollr  Miiiheilimfren  ati>  di-n  .lalitvn 
imiO  und  1!I04  llnn^.'l!.  v.  I'.niiin.  whV  /um  Theil  mit  den  misriü-'ir 
üliiTcinMiniiiienfle  ItesiihitH'  ■■r^fhr-n  hal.i'ii.     .Ileiir.  zur  kiin.  r|iiriir;:ii-.' 

Iti.-  Krankh.-ii    Im   ein,>  I;im   si.-t.  mii    Fi,.!,,-,-  rins-i/md-  a.-nie  Inferti-ti- 
krankheii.   wrirhe   wes>'nlli<-li  Jii^-ndli.-h>'   lu<li\  idiirn.     srttrii  älteiv   hefälli.     In 


«liT  Rcgfl  huntk-ll  es  sicfi  um  ninc  Staphyloki 
mir  auSDahmswi-isc  um  Streptokokkcninfeclii. 
den  SyDovialsiick  befällt.  Meisi  betrifft  sie 
llsleomyclitisi  und  «fl  bildet  sie  nur  ein  G 
Wie  die  osteoinyclitisehr  Infectiun  überhaupt, 
laufen.  Zuweilen  setzt  sie  sofort  mit  grossei 
rielleielit  aueli  /nin  Tode  führenden  Fieber 
das   Fieber  bei  der  Invasicm  so  ««"rinK  ist,  d; 
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LokkeninfeclioD  ^'aiin.'us  und  albus) 

Es  konimr  vor,  dass  sie  nur 

jedoch  die  Gelenkknnchen  (acute 

lied  vielfacher  Krkrankungslierde. 

kann    sie  sehr  i  erschieden  ver- 

r  Heftigkeit,    schwerem  typhösen 

wälirend    in  linderen  Fällen 

vieilei'-lit  vciii  dem  Kranken 


umt  den  An^chürifien  iiiw    nichi    bnnerki 
uueii  die  l'roduete  der  Infeciion  so  deictiin 
sfliwere  lyphusartifje  Symptome  maidien    u 
s'irh   in  anderen  Fällen  um  Kiter  oder  t;jir  i 
niinJison  Eri;uss  handelt. 
Auch  bei  dieser  Foi 
Mild  eine  nsiale   Form, 
wenn  sie  eintritt,    /uwi'i 
Ivin  andermal  lerläult 
klinischen  Hrsrhcimiiivei 


iinli'.  Dem  ents|)reL-heiid  können 
sein,  dass  sie  alsbald  inloxirend, 
i\  /um  Tndi'  führen,  wälirend  es 
ir  lim  trübe  Fliissifrkeii,  um  albu- 
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l'«xili>  muss  man  imtersclieideri  eiiii' synoviale 
Clin  auch  die  erslere  viel  seltener  \>l.  aber  freilich, 
II  mit  sehr  si.^hweren  Krsrheinuiit'fn  verlaufen  kann. 
■  mit  der  Hildiinjr  von  Küer  oder  aui-li  sprechen  die 
hifür.    dass    es    ■^idi  um  itualitaiiv  i'crinjre  Infection 
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handell,  d'w  Krselieinungen  versclnvinden  nach  einiger  Zeil,  die  Golrnke  krlm^n 
zur  Norm  zurück  oder  es  bleiben  nur  leiclite  Contracturen. 

Al)er  die  eigentlich  typische,  zumeist  beobactljtete  Form  ist  di<*  ostalf, 
<lie  Osteomyelitis  des  Gelenks.  Sehen  wir  hier  von  den  Formen  ab.  bei 
welchen  die  wesentliclien  Erkrankungsherd(*  ausgedehnt  in  den  grossen  Knochen, 
dem  Schaft  und  Geienkende  des  Fenmr,  dem  Darmbein  verlaufen,  so  behalten 
wir  die  Fälle  übrig,  welclie  die  grösste  Analogie  mit  der  ostalen  Form  d«T 
Tuberculose  haben.  Verschiedenartige  mit  Kiter.  (Jraimlation  und  Sequestern 
gefüllte  Herde  entwickeln  sich  an  all  den  Stellen,  welche  auch  von  Tuberruluse 
befallen  sind  und  wenn  sie  in  das  Gelenk  durchbrechen  oder  so  oberflächlich 
sind,  dass  sie  im  Gelenk  liegen,  so  inficiren  sie  dasselbe:  es  kommt  zu  einem  ^ 
dem  Knochenherd  und  seinem  Inhalt  gleichartigen  Erguss  in  das  Gelenk. 

Zur  Vereinfachung    gebe    ich    die    Bilder    sfdcher    durch  ITerderkrankunir^^ 
veränderter  Gelenkknochen  wieder  (Fig.  85 — 87;. 

Bei  Kindern    der    ersten    Lebensjahre    handelt    es    sich  verhältnissmässi^ 
selten    um  Krkrankungsprocesse    in    den    wenig    ausgebildeten    Knochentlieile     ^ 
des  Gelenks.     l>ei  ihnen  verläuft   der  Process  meist  als  synovialer.     Die  relativ 
gute  Prognose  dieser  Fälle  liegt  wohl  darin,  dass  die  knorpligen  Oberflächen  d^^^ 
(relenke  bei  rascher  Ausheilung  nach  Eröflnung  des  Gelenks  keinen  Schaden  leide- #^ 

Besonders  bemerken  müssen  wir  noch,  dass  Epiphysenlösungeu  v(»rhällni^s>.. 
massig  häufig  vorkommen.     Dabei  wollen  wir  daran    erinnern,    dass    es    oK/j^. 
vorhergegangene  Zeichen    von  Osteomyelitis    zuweilen  Lösungen  von   Epi|)hy>f 
giebt,  deren  Aetiologie   unbekannt    ist.     Ich  habe    sie  zu  der  von    mir  aiifi.v. 
stellten  Form  der  Osteochondritis  dissecans  gerechnet. 

Auch  Luxationen  sind  nicht  selten. 

Wir  würden  nur  bereits  Bekanntes  wi(?derholen.  wenn  wir  den  Verlauf 
der  ostalen  Erkrankung  genauer  schildern  wollten.  Oben  haben  wir  hemi> 
das  Nötliige  über  die  acute  Invasion,  die  V<u*schiedenheit  des  Fiei)ers  gesagt. 
Die  localen  l^irscheinungen  aber  sind  durchaus  analoge,  wie  die  für  Tuberculi»>o 
geschilderten,  mit  dem  UntiM-schied,  dass  entsprechend  der  Schwere  des  Verlaufs 
die  Adductionsstellung  mit  ihren  Ocmsequenzen  weit  häufiger  ist  als  die  Ah- 
ductionsstellimü:.  B(m  der  Adduction  ist  aber  nicht  selten  (»ine  Aussenrotatidii 
des  Fusscs  vorhanden.  Diese  Stellung  dt^ckt  sich  meist  mit  einer  Epiphyseii- 
lösimg.  Die  häudge  Vdducticm  ist  daraus  zu  erklären,  dass  die  Kranken 
nieist  zu  Bett   und  auf  <ler  g(\sunden  nicht  schmerzhaften  Seit«»  lii'gen. 

fVühzeitige  Enlwi(^klung  von  Al)scessen  in  den  von  uns  auch  für  TuhtT- 
culose  beschriebenen  Richtungen  tritt  dem  acuten  Verlauf  der  Krankheit  em- 
s|)rechen(I  ein.  Aus  den  gegebenen  .Mittheilungen  ist  es  auch  leicht  zu  ver- 
stehen, wenn  Verkürzungen  und  rasch  verlaufende  Destructifui  der  ostalen 
Formen  nicht   s(dten  sind. 

l'Cber  die  Prognose  der  acuten  Krankh(»it  können  wir  nichts  zahlen- 
mässiges  sagen,  da  die  Zahl  der  V(uj  uns  beoi)achteten  lnvasiom*n  sehr  gerin? 
ist.  Dem  Chirurg  kommen  die  Kranken  im  :1.  Stadium  zu;  es  handelt  sich 
für  ihn  um  die  Beseitigung  der  Eiterung,  der  Fisteln,  der  Contractursielluni:. 
Es  erhellt  aus  den  pathologis<h-anatomischen  MiitheiJuniren.  dass  in  vielen 
Fällen  nur  durch  die  Entfi'rining  d(»s  kranken  Knochens  und  somit  nieist  durch 
die  Besektion  geholfen  werden  kann.  Es  würde  uns  zu  weit  führen,  wenn 
wir  auf  die  speeielle  Diiignose  der  einz(»lnen  Fälh'.  auf  die  Diagnose  il«»r 
Knoclienherde.  der  E[)iphy>enl(")suni;  etc.  eingehen  wollten.  Das  Röntirenbil«! 
klärt    heute  vitdo  auf.   was  uns  sonst    Kop|'/rri)rerlirn  gemacht   bat. 

l'nter  den  von  mir  beobachteten   Ti.S  Fäli(Mi  acuter  Toxitis  sind  80  durch 
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blnii^L'^e  Operation  behandelt  worden.  Nehme  ich  von  diesen  nur  die  Fälle 
ron  a<*uter  Osteomyelitis,  so  sind  es  76.  welche  operirt  wurden.  Es  ist  von 
Interesse,  zu  hören,  dass  von  diesen  76  in  3  Fällen  die  Krankheit  durch  Ent- 
femunir  des  Krankheitsherdes  aus  dem  (Jelenk  behandelt,  bei  2  Fällen  handelte 
es  s\rh  zugleich  um  Luxation,  welche  operirt  wurde.  In  einem  weiteren  Fall 
1  wahrscheinlich  Typhus i  wurde  die  Reposition  unhluti*:  vollbracht.  72  Kranke 
vurden  resecirt.  Es  ist  von  Bedeutung,  die  irute  Prognose  dieser  Resection 
luTvor/uheben.      60  Kranke  wurden  geheilt,    es   starben  6,    also  etwa  8  pCl. 

Schliesslich  hätten  wir  noch  daran  zu  erinnern,  dass  zuweilen  ein  iliacaler 
Ahsce^s  durch  den  Schleimbeutel  in  das  G(»lenk  dun^hbricht.  Ich  habe  dies 
mehrfach  gesrhen  bei  parametritischen  und  bei  Abscessen,  welche  sich  von 
der  Wirb^dsäule  aus  gesenkt  halten.  Srhr  häufig  ist  die  Complication  gewiss 
nicht.  Auch  nach  länger  dauernden  Drüseneiteruugen  wurde  zuweilen 
Durchbruch  des  Abscesses  in  das  Hüftgelenk  beobachtet. 

Immer  wenn  eitriL^e  Coxitidcn  mit  mehr  subacutem  Charakter  auf- 
treten,  soll  man  bei  der  Diai^nose  die  Möirli(^hkeit  einer  tu  bereu  lösen 
Metastase  in  das  Clelenk  isieln^  oben)  b(Tiicksichtigen.  * 

I)ie  klinischen  Erscheinungen  der  besprochenen  Formen  von  Coxilis 
sind  <lurchaus  nicht  immer  so  bestimmt  ausgesprochen,  wie  man  denken  sollte. 
Zunächst  muss  hervorgehoben  w<T(b*n,  dass  wol)l  in  nmnchen  Fällen  die  tyj)i- 
schen  Ueckenstellungen  eintreien,  dass  also  zunächst  Abductionsstellung  beob- 
arlitet  wird,  aber  vielleicht  ebenso  häufig  stellt  si(^h.  wi(»  wir  bereits  bemerkten, 
die  Extremität  sofort  in  Adduction,  oder  der  Arzt  bemerkt  gar  die 
Krankheit  zuerst  durch  den  \achweis  einer  Luxation  (Typhus).  Am  meisten 
aber  frappirt  e^  den  Anfänger,  dass  gerade  bei  den  schwersten  Formen 
öfter  Jede  ('ont  racturstell  nnir  vermisst  wird.  Das  Hüftgelenk  steht  ja 
allerdinir.N  in  <lieser  Richtung  nicht  isolirt,  auch  insofern  nicht,  als  sogar 
passive  Hewegungi^n,  während  das  (Jelenk  bereits  schwere  anatomische  Ver- 
änderungen erlitten  hat.  leiclit,  ja  schmerzlos  möglich  sind.  Innnerhin  sind 
srerade  die  acuten  osialen  Formen  oft  ausgezeichnet  durch  schwere  Con- 
irartursiellungen.  welche  leicht  mit  Ankviosirunir  ausheilen.  Sie  liefern,  zu- 
mal  wenn  sie  als  multiple  GehMikaffecrionen,  vielleicht  in  beiden  Hüftgelenken 
oder  in  Tlüfte  und  Knie  u.  s.  w.  auftreten  und  in  Beziehung  auf  Lagerung 
vemachlässiirt  werden,  das  Material  zu  den  manniirfachen  schweren  Ab-  und 
Adducticmscontracturen  und  Ankylosen,  deren  Beseitigung  in  der  Folge  den 
Scharfsinn  und  die  Kunst  des  rhirurgen  herausfordert.  Siehe  Figur  88:  mit 
Adductionscontractur  rechts.  Ab(luctions(*ontractur  links.  Schwellung  ist  oft 
vorhanden,  die  Femoralarierie  emporgehobr'u.  Hinten  bildet  sich  wohl  auch 
ras(di  ein  Abscess.  Zuweilen  geht  der  Dun'hbruch  des  EitiTs  in  das  para- 
articuläre  Gewebe  mit  Senkuni:  am  Oberschenkel  und  im  Becken  ausser- 
ordentlich rasch,  und  es  hält  auch,  wenn  man  den  Kranken  jetzt  erst  sieht, 
sehr  schwer,  den  Ausgangspunkt  der  Eiterung  zu  bestimmen.  Für  viele  Fälle 
ist  der  heftiire  Schmerz  im  Hüftgelenk  ein  sehr  bezeichnendes  Symptom,  und 
bei  sehr  acutem  Verlauf  kommt  lei<rht  auch  später  reelle  Verkürzung  auf  den 
oben  gefla<-hten  WegeJi  hinzu.  Auch  i)ei  diesen  Formen,  zumal  bei  den  primär 
oder  secundär  ostalen.  irit^bt   das  Rruit^cnbild  öfter  Aufschluss. 

Diese  F(»rmen  sind  alle  ausgezeichnet  dur(*.h  gleichzeitiges  Fieber. 
Aber  der  Typus  des  FieixM's  an  sich  hat  nichts  Charakteristisches.  Die  leich- 
teren Fälle,  welclu"  icii  sah.  hatten  hohe  Abendtemperaturen  (3J)  Gr.),  des 
Morgens  Abfall,  die  schweren  sind  noch  wechselnder:  bald  haben  sie  gleich- 
niäs^-ii:  hohe  Temperatmc^n  mit   :::erinirer  Morirenremission,    zuweilen    auch    mit 
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typhösen  Symptomen  loslale  Formen),  bald  licet isdie  Cunen  von  i:n»>M  r  Siril- 
lieit  (f»e.son(lers  nach  Eröfl'nim^  der  Abs(!esse).  bald  Pyäniiecurven. 

Ebenso  buntüestaltig  ist  die  l^rognose.  Die  leichteren  Fälle  \i5rlaufen 
bei  ii^eei^meter  ßehandinng  innerhalb  einiger  AVoehen  oder  Monate  üün^ii«;.  mit 
fnnctioneller  r)raiichbarkeit  des  Gelenks.  s(^lt(^ner  mit  (•ontraetur  oder  Aukviose. 
Vnn  den  schweren  kommen  die  wenigsten  Kranken  nach  schweren  alliremeinen 
und  örtlichen  Ersclieimmgen  mit  Ankylos«»  durch,  bei  weiten)  (h-r  ürössen- IVil 
erliegt  der  Krankheit. 

§  f>().  Wer  sich  mit  den  modernen  Anschauungen  über  (Jelenktui»eiviilosr 
\ ertraut  gemacht  hat,  der  wird  es  ohne  weiteres  verstehen,  wenn  wir  niiHTr 
Teberzeugung  dahin  aussprecrhen,  ilixss  wir  ein  direet(\'^  Heilmiilcl  der 
tubereulösen  Coxiiis  nicht  haben  und  dass  nur  die  radirale  opfraiivi- 
Entfernung  des  Kranken  im  tielenk  einem  solchen  nahe  kommt.    Di««  spnii'lli» 


A^uti'  ili>»trtit*tivi>  (■i>)eiik<'ntzlhitluiiK  jnireiKilir.her  Persuii  mit  charartoriiitisfh«'!-.  liiircli  ilif  l.ayprin-,;  l.iT>:-f:- 

cerBlirt<>n  Coiitracturpn  der  Rxtr(>initlt(*ii. 


Kennt niss  der  palholo^iNchen  Anatomie  «ler  llüftgelenksiuberculose  maihl  <*' 
aber  begreiflich,  dass  in  r'iner  gewissen  Anzahl  son  Fällen  die  Erkrankuii:: 
des  (-ielenks,  zumal  die  der  Knorlien.  so  erheblich  ist,  dass  man  iil"'»"- 
liaupt  gar  nicht  daran  denken  kann,  auch  wenn  man  noeh  so  lange  mit  /\v«'i'k' 
massigen  j)alliativcn  Mitteln  abwarten  wollt<'.  ohne  Operation  die  lleiluni: 
zu  errei(then.  Die  Zahl  der  Fälle  von  lubertulöser  Coxiiis.  w«'bli».* 
nur  auf  dem  Wege  der  l{esecii<)n  und  ausi:edehnl  en  linifernun^  *h'^ 
erkrankten  geheilt  wi'rden  k<")nneu.  i>t  i:ro>^.  K>  mitzt  nicht '^.  ^'i'li 
^eii*"n  diese  Erkemilni>>  duridi  (iehenla>sen  zu  sträubi^n:  rin  solches  \  i'rhali»'!» 
de^  Arztes  kostet  vieli'u  Menschen  das  Li-ben.  Seit  .lahren  >ind  wir  dauii' 
beschäftiiit,  durch  A|>plicaiion  antibac-tericIliM'  lliMlmiiiel  auch  «lie  Tubercul«»*»^ 
im  Knochen  zur  Ausheilun::  zu  bringen.  Das  llaupimiitel.  dessen  wir  \i\\^  in 
dieser  Richtung  bedienen,  das  riodoform  in  l'lmuNion  mit  tJl\cerin.  macht  In 
»h'r  Tliat  au  einer  kleinen  \nzahl  \ ou  t.'oxiiiden  die  Frsrhcjmmi^i^n  rrh*küän:ii;i. 
Wie  i^ross  die  Anzahl  dieser  Fälh'  ist.  das  k«»nnen  wir  \orläulig  ntnh  ui»'lM 
besiiunnen,  da  do<-h  oll'enbar  die  ><»i:etiatmteii  IJecidixe  ii.jcIi  .lodolnrminie'ti'Mi 
;:elieilter  tielenke  häulig  vorkommen. 
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inil  wir  njchi  lirr  Meinung,  dass  is  gerei^hlfenigt  wäre,  sobald 
dir  IMapiosr-  der  roxitis  luberculusa  gcsielll  hal,  die  llppration  vor- 
Lneltmt-n,  alsn  i-ine  sugcnanoU-  Frülircsctinm  zu  machen.  deDn  ciamal  würdr 
ko  ilaltei  ddc-h  i'ttler  in  die  Lage  kuinmon,  eine  der  anderen  Formen  vun 
>utJs  friili  y.ü  rpsei^ircn,  der  Fontieii,  welchir  uiibestritton  aiieli  dine  Uperation 
titbar  sind,  und  findfrerseits  giebt  e>  ducb  eine  reclil  grosse  An7^hl  \on 
.{»crc.ulßsi-n  Coxitiden.  welülie  bei  sotluldiger  und  sachgeniüsscr  L'onservaliv- 
Jiaodltini;  ntme  Itesection  und  /war  fiinciinnell  bei  weitem  besser  ausheilen, 
s  nach  derselben.  Wir  konniieii  iinien  iiuf  die  .Methode  zurück.  Uebrigens 
irken  auch  mich  andere  Miitc!  in  ähnlicher  Weise  heilend  ein.  wir  nennen 
a.  Kunnalin.  C.inipherna|dit«l  ir.  a.  m. 

Ich  will  nichl  vtirschwi'igeo.  wie  veraehieiiene  Chinirgen  über  Zuläsaigkpil  von  Itesection 
d  über  iljc  BehamitUDg  der  Colitis  überhaupt  urtbeilcD.  Möglich,  daas  .-iich  der  5lanrl- 
akt  üpr  IlctrrlfcD<lcD  seit  der  Zeit  geändert  hat.  aber  in  den  Jahren  1900  und  1901 
Uieilt  CaIIoI.  diu*  wcnigsteos  ",  der  Fülle  nach  höchstens  3  Jahren  todt  sind.  Er  halt 
[  RcsDOtitm  fTir  eini-n  unverbesserlichen  Kohler.  Dagegen  empfiehlt  Nelaton  bei  tuber- 
{»»-«itrigcr  Colitis  die  RosPrtiOD,  väbrond  Kirmison  auch  äussei^le  Boschränhung 
tpHchlt  und  «ieiler  Felixet  hat  von  300  Operationen  nur  2  Patienten  verloren  und  hält 
B  Reraltatc  der  eonservativen  Behandlung  für  äussnrst  traurige.  Deshalb  operirt  er  jetzt 
(  Patienten,  wenn  sie  dauernden  Schmerz  haben  und  Fieber,  .lus  derselben  Zeil  wird 
s  der  EiseUbcrg 'sehen  Klinik  (Königsberg)  berichtet,  die  Resection  werde  nur  geübt, 
mn  Fisteln  lange  bestehen,  «enn  Seeundärinfecüon  eintritt  und  die  Kranken  Scbem! 

Die  Hingehende  Arbeit  (903)  aus  Kochers  Klinik  von  M'anninger  st«ht  aul  Grund 
n  Zählqng  der  Resultate  und  Vergleich  mit  der  conscrvativcn  Behandlung  mehr  auf 
#crr(D  ^tandpunkl. 

Wir  werden  nun  /.uniit-lisi  einmal,  ohne  darauf  einzugehen,  welclie  Fälle 
Ml  Colitis  i'onscrvaliv  oder  operativ  behandeil  werden  sollen,  die  Frage  be- 
Hw«rteD,  wie  behandeil  man  die  Kranken,  welche  wenigstens  vorläiilig  und 
I  mnem  gnissen  Proeentsalz  auch  definitiv  für  die  eun.siervative  RehBudlun;: 
«titnmt  wurden. 

Den  Ersclteiniingeii,  weiche  zuweilen  das  Eintreten  einer  rii\iti.y  vnrau.-s- 
igcn  la-ssen.  dem  Knie-  und  }|Uft>chn)erz.  dem  vorühergehenden  Hinken  der 
Uienten  hat  man  alle  l'rsaehe  mit  Argwohn  und  Vorvirht  /n  ln•^''■i.^len.  Am 
isten  ist  es  wnhl,  wenn  man  /iimal  Kimk-r,  wctfhc  -nlrb.' S\ui|ii(iuie  liielen. 
igen  ISssl.  Dies  soll  aber  i:anz  >nibe.lingi  i;cselie)ii.ii.  ^«UM  -irl,  wirklid. 
idiweisbare  Erseheimmgen  von  Cotiti--,  als  da  --iiid  llnii'k-^.'liiiifT/,  Stellnni;^- 
lAraaUtii  itlc.  ansgebildpl   haben. 

Ist  die  Colitis  einmal  manifesi,  dann  muss  die  Behandlung 
icrselben,  sei  es,  dass  sie  als  tnberculöse  oder  nicht  tuhereulöse 
ifg^fas"!  wird,  eine  wesentlieh  mechanische  sein. 

Wir  verkennen  durchaus  nicht  den  Werth  einet  xweckmüsigen  Allgomttiabehandlung, 
1i.  den  Wnrth  der  Anwendung  von  roborircndon  Heilmitteln  und  der  gleichen  Diüi,  «ir 
jva  den  gröa-slen  Werth  ilarauf.  dass  coiitische  Kinder  nicht  für  die  Dauer  der  Cur  im 
nm«r  eingesperrt  werden.  Land-  und  liebirgslufl.  zumal  auch  Seeluft  sind  für  coiitiskranke 
titi  sobr  tu  eRipMilcn.  Weniger  ralhen  mochten  vir  dagegen  an  regelmässigen  Badeouren, 
vir  auch  gern  zugeben,  dau  ein  Soolbad  den  an  tuberoulöser  Entzündung  der  (iclenke 
Kindern  gut  thul.  Die  Unruhe,  velebc  durch  das  regelmässig  wiederholte  Baden 
''''ak  der  Kinder  hurbcigoführt  wird,  hebt  den  Nutzen,  welchen  das  Bad  selbst 
iltoh  auf,  ßesünders  die  Srcluft  Kcheint  auf  die  ooxitisehen  Kleinen  ausser- 
iiUg  tu  wirken,  und  div  Heilung  auch  der  schlimmen  Formen  lu  begünsligen. 
t)i  wOoftiken,  dass  eine  icröHScre  Anzahl  derartiger  Spitäler  am  Soestraud  ttlr 
'  wenlxer  gut  slttiirtcr  Klli.'rii  gT.'uriiii-li.'i  würden,  wenn  man  auch  die  Mittheilungen 
Über  Heilungen  der  ■uppumiivi'n  <'„iiils  in  eioar  derartigen  Anstatt  mit  Vor^iohi 
rnclimen  mu'>>i.  Er  hat  angcblicli  lou  W --uppurativon  Cotilideu  im  Laufe  \on  5  Jahren  44. 
65  p(.'i.  geheilt.  Hier  ist  nebiiii  di>'  Iti'obuebtungfdauer  zu  kurz,  Ebenuj  erkennen  wir 
aia&äbe   Füll'-  den   Vurlheil    ^^^l\   Rli:ip^lii:.'iliuii    uuf   'We  liegend    de-,  erkrankten  Uelenke« 
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gern  an,  wir  geben  auch  zu,  dass  zuweilen  Hautroi/.cn.  wie  dem  Vcsieator,  der  encrgisoh»-a 
Application  von  Jodtinctur  eine  gewisse  vorübergehende  Wirkung  zukommt,  was  be3<«üdrr» 
lür  die  allerdings  sclir  selten  vorkommenden  Fälle  von  Hydrops  gelten  mag.  Aber  alle  <\if>v 
Mittel  sind  allgemeine,  für  sämmtliche  Gelenke  gültig«-.  Die  verschiedene  äussere  ConfiguratifU 
der  Gelenke  verlangt  aber  verschiedene  mechanische  Leistungen  für  die  Cur,  und  die  Bt- 
schreibung  der  mechanischen  Mittel,  welche  am  Hüftgelenk  nach  dem,  was  wir  jetzt  wLs<.i-n. 
dem  Zweck  am  meisten  entsprechen,  liegt  uns  hier  ob. 

Hueter  rühmte  auch  für  die  tuberculöse  (granulirendc)  Coxitis  die  Eflcete  der  pareii- 
chymatüsen  Carbolinjection.  Er  empfahl  für  leiclitere  Fälle  da^  Rohr  einer  Pravazspritze  am 
vorderen  Rand  des  Trochanter  einzusiossen  und  bis  auf  den  .Schenkelhals  zu  führen.  Eben*»-. 
ist  der  Schenkelhals  vom  hinteren  Rande  des  Trochanter  zu  erreichen.  Genügt  dies  nicht,  «^o 
wil[  er  die  Nadel  an  der  Aussentläche  des  grossen  Trochanter  einstechen  und  durch  die 
Corticalis  in  das  entzündete  Gewebe  der  Markhühle  schieben.  Dringt  die  Nadel  leicht  ein. 
so  sichert  dies  zugleich  die  Diagnose  und  das  Verfahren  ist  indicirt.  Wir  haben  keinen  _^ 
Vortheil  von  dieser  Behandlung  gesehen  und  widerrathen  sie  im  Allgemeinen.  Auf  die  .I«m|..-  . — 
forminjection  kommen  wir  unten  noch  zurück. 

Die    nio<*haniscln'    Beliandlun^^    der  Coxili.s  slelli   uns  die  Aiifi^'a!»»*^ ^ 

dass  wir  den  Erkrankten  schützen  vor  einer  Reilie  von  nn^ünsti^a*n  Ereignis>«'n^ 
welche  wir,  falls  die  t^rkrankien  Gelenke  sich  sellist   überlassen  hleiben.  in  d«*»- — 
Kepel  auftreien  sahen;    wir  nnissen  ihn    hehülen    vor    dem     Eintreten    de        j 
Zerstörung     an     den     nialacischen    (lelenkenden,     welche    wir    an       f 
JJechnung    des    Druckes    setzen    niussten.    sowie    vor    dem    gleich    ^ 
zeitip:en  Zusiandekomnien  der  im  Falle   von  AushtMlunir    zu    erheU  « 
licher  Störunir    im  ffebrauch    des    Heintvs    führenden  (^ont  raciur«*ri. 
Wenn  wir  dabei  finden,  dass  eine  Methode  i!:leichzeiti»r  eine  direcle  lleilwirkuri«; 
zu    entfalten    scheint,    so    wollen    wir  vorläudg:  auf  di<*  exacte  Erklärun/^  d»v- 
selben.    weil  das  Wie  der  Wirkung    noch    nicht    iranz    dundisichtig    erscInMin. 
verzichten. 

Wir  erkennen  es  gern  und  willig  an,  wie  erst  durch  Honnet 's  Lehren, 
dass  ein  erkranktes  Glied  vor  allem  Ruhe  bedürfe,  die  Möiflichkeii  gesehen 
wurde,  für  ein  (Tkranktes  Hüftgelenk  überhaupt  irgend  etwas  zu  leisten.  So 
fordiTien  wir  bereits  vor  allen  Dingen  gleich  bei  dem  FJeginn  <ler  Krankheil 
ruhige  Lag(\  hier  vielleicht  in  Verbindung  mit  Eisblase,  mit  Tinctura  Jodi  auf 
die  vordere  und  hinhTe  (Jelenkgegend  anzuwenden.  So  lauire  keine  StellunL'^- 
anomalie  vorhanden  ist,  nuig  eine  solche  Verordnung  oder  auch  Lagennii:  in 
einer  l>onnet 'srhen   Hose,  längere  Zeit   forlgeselzt,  zur  Cxiv  hinreichen. 

Allein  in  den  meist (M1  Fällen  handelt  es  sich  doch  sofort  um  mehr.  Der 
Patient  ist  bereits  seit  längerer  Zeil  erkrankt,  es  ist  bereits  Oontractur- 
stellung  vorhanden.  Wir  wissiMi,  dass  die  Conlraciurstellunir  mit  der  Zeil 
zu  Destruction  des  tfelenk  kopfs  und  d(M*  IM'annc^  an  bestimmten 
Stellen  führt,  auch  für  den  Kall,  dass  ursprünirlich  keine  ostalen  Ucnle 
vorhanden  waren.  Diese  Desiruction  wird  allerdings  besonders  dann  be- 
günstigt, wenn  dem  Kranken  «ler  (iebrauch  der  Extremität  gestattet  wird,  sei 
es.  dass  derselbe  geht,  sei  es.  dass  ihm  mir  erlaidM  ist.  beliebige  Lage  und 
beliebige  Bewegungen  der  nicht  geschützten  Extremität  im  Uett  vorzunehmen. 
Allein  sie  wird  dorh  auch  nicht  iranz  ausgeschlossen  für  <len  Fall,  dass  wir 
die  Lai:e  der  Extremität  lixiren  in  der  «regcbcnen  rontracten  Stelluni:. 
Ebenso  wissen  wir,  dass  d\v  Ausheilung  in  < 'ontracturst<dlung  den  (iebrauch 
<lcr  Extremität,  je  nach  der  l{ichtun;L:  und  dem  tirad  der  Contractur,  iianz  er- 
heblich schädigt.  Wollten  wir  also  eine  i»xact  gearbeitete  Hon net 'sehe  li«»^''. 
einen  trypsverband  ohne  vorheriire  forreriur  anwtmden,  so  würden  wir. 
auch  wenn  derselbe  absolut  sicher  lixirte.  nicht  Alles  leisten,  was  ::eforderi 
werden  muss.  Das  hat  auch  Honn«'!  schon  si»hr  wohl  begrill'en.  und  «t  lidirff 
bekaimtlich.  dass  man  \or  der  Anwendimg  der  Draht  hose,  s|)äter  des  Kleister- 
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Verbandes  dius  Redresseineni  des  enfzündeicii  (Jelenks  vorneliiiien  solle.  Die 
Mittel  und  Wege,  welche  wir  zu  diesem  Redresseiuent  haben,  sind  nun  ver- 
schiedene, liine  Zeit  lang  herrschte,  wenigstens  bei  uns  in  Deutschland,  die 
Methode  des  forcirten  Kedressirens  der  Contracturstellung  in  Chloro- 
forinnarcose.  Wenn  dieselbe,  wie  wir  noch  ausführen  werden,  für  manche 
schwere  Fälle  von  Contractur,  zumal  für  schon  abgelaufene,  von  grossem 
Vortheil  erscheint,  so  ist  sie  einmal  für  frische  Fälle  nicht  ohne  Gefahren, 
Lindererseils  aber  auch  in  der  That  für  die  Correctur  mancher  Stellungen  nichi 
s<i  gut  controllirbar,  wie  die  Methode  der  allmäligen  Beseitigung  der 
Contractur  auf  dem  Wege  der  Gewichtsextension.  Die  meisten 
deutschen  Chirurgen  sind  wohl  darin  einig,  dass  durch  diese  Methode  in  der 
Regel  die  Cur  der  Coxitis,  lalls  Contracturstellung  vorhanden  ist,  eingeleitet 
wenlen  soll.  Wenn  es  sicli  also  überhaupt  um  Contracturstellung  handelt, 
was  in  der  Regel  der  Fall  zu  sein  pflegt,  so  beginnen  wir  die  Behandlung 
damit,  dass  wir  durch  Gewichtsextension  das  Hüftgelenk  in  nonnale  Mittel- 
stellung bringen.  Wir  besprechen  demnach  zunächst  die  Methode*  der  Ge- 
wichtsextension. 

§  61.  Bereits  im  Jahre  1854  von  Ross  in  Deutschland  geübt,  ist  es 
doch  ein  Verdienst  amerikanischer  Chirurgen,  sie  technisch  ausgebildet  und 
hei  der  Behandlung  der  Coxitis  eingeführt  zu  haben.  Obwohl  in  der  v.  Langen- 
beck  "sehen  Klinik  ebenfalls  schon  früher  (1865)  Versuche  mit  ihr  gemacht 
worden  sind,  so  hat  in  Deutschland  doch  R.  Volk  mann  wesentlich  durch 
Wort  und  That  für  die  Verbreitung  derselben  gewirkt. 

Die  Einführung  der  Methode  bezeichnet  einen  nicht  unwesentlichen  Fort- 
schritt in  der  mechanischen   l>ehandlung  der  ilüftgelenksentzündung. 

Sie  beseitigt  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  die  bestehende  Con- 
iracturstellung  auf  schmerzlose  Weise,  wie  sie  denn  überhaupt  eine  aus- 
gezeichnete anäst  hesirende  Wirkung  auch  bei  den  schlinnnsten  Fällen 
von  Schmerzen  mit  Muskelzuckungen  entfaltet.  Handelt  es  sich  um 
acute  Coxitiden.  so  schwindet  oft  mit  dem  Schmerz  und  der  Contractur- 
stellung auch  das  Fieber,  und  die  Heilung  erfolgt  bei  vielen  in  kurzer 
Zeit;  bei  (!hronischen  kommt  ihre  Wirkung  hauptsächlich  auf  die  Beseitigung 
<!er  Contractur  hinaus.  Auch  wenn  die  C(mtractur  geschwunden  ist,  entlastet 
sie  weiter  noch  die  Gelenke  und  gestattet  dem  Kranken  leichte  Bewegung. 

Ucber  das  Zustandekommen  der  gedachten  Wirkung  ist  viel  gestritten  worden.  Nehmen 
wir  an,  dass  das  Gewicht  an  einem  contracten  Gliede  einwirkt,  so  werden  wir  noch 
besonders  die  Methode  schildern,  welche  wir  je  nach  der  bestimmten  fehlerhaften  Stellung 
anwenden,  um  die  Reduction,  das  Redressement  zu  Stande  zu  bringen.  Bei  dem  Zug 
an  dem  Ende  der  Extremität  mit  Contraextension  in  geeigneter  Richtung  wird,  wie  leicht 
verständlich,  der  Winkel,  welchen  das  Bein  zum  Becken  beschreibt,  im  Sinne  der  Streckung 
verändert  und  zwar,  indem  sich  der  Kopf  in  der  Pfanne  dreht.  So  kommt  schon  ein  Wechsel 
der  Contactpunkte  im  (rclenk  (Busch)  zu  Stande,  und  der,  wie  wir  sahen,  an  be- 
stimmter Stelle  wirkende  Druck  der  (lolenkenden.  welcher  Schmerz,  Knorpeleindruck,  De- 
cubitus hervorrief,  hört  auf.  Allein  ein  Theil  der  Zugwirkung  äussert  sich  sofort  nicht  nur 
darin,  dass  die  Contactpunkte  zwis«  hen  Kopf  und  Pfanne  verändert  werden,  sondern  er  führt 
gleichzeitig  eine  directe  Entfernung  des  Kopfes  von  der  Pfanne  herbei.  Dies  ist 
in  der  That  schon  bei  dem  normalen  (lelenkc  möglich,  wie  man  leicht  an  der  Leiche  durch 
das  Experiment  erweisen  kann.  Lässt  man  zwei  Becken  mit  dem  Hüftgelenk  gefrieren,  das 
eine  in  gewöhnlicher  Streckstellung,  da.^  andere  in  Streckstellung  mit  einem  Gewicht  von 
etwa  S  Pfund  beinstet,  so  hat  das  letztere  Gelenk,  wenn  man  beide  durch  einen  in  frontaler 
Richtung  geführten  Schnitt  mit  der  Säge  halbirt,  allerwärts  einen  fast  um  2  Millimeter 
verbreiterten  Eisspalt.  Eine  Berührung  zwischen  Kopf  und  Pfanne  findet 
nirgends  statt.  So  wirkt  also  die  Extension  einmal  auf  Veränderung  der 
pathologischen  Druckpunkte,  und  zweitens  lilsst  sie  überhaupt  keine  Druck- 
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punkir    innorliall«    dr»<    knöchornon    Theiles    vom    <l<?]onk    inr?hr    /n.    si»»    wirk? 
'I  Istrahiren«!. 

Breadford  und  Luvet t  habeu  vor  eiüigcn  Jahren  die  grundlegenden  Vers urhr,  welrh.- 
ich  ».  Z.  mit  meinem  Assistent  Flaschen  anstellte,  wiederholt,  und  ebenso  an  Kranken  i\k 
Krage  der  Distraction  geprüft.  Experimentell  hab«jn  sie  unsere  Resultate  bcstätigU  und  /ii- 
gieieh  festgestellt,  dass  der  Zug  am  kranken  Gelenk  weit  erheblichere  Distrcoctionswirkunj: 
hat.     Sie  empfehlen  die  Anwendung  starker  Gewichte  (10  -20  Pfund). 

Aus  dem  Angeführten  ist  leicht  zu  begreifen,  warum  der  Schmerz  mit  Hebung  drrCi.n- 
iraelurstellung  weicht  und  warum  in  der  Folge  eine  weit^'re  ^«'liädliche  Einwirkung  .luf  dl** 
Oberfläche  der  Gi-l-nkenden.  warum  der  uiceröse  DecubiviN.  <\'io  r.'ines  supr-tieialis  hintan- 
halten  werden  kann.  Nicht  direcl  folgt  daraus  ohne  Weii«'re>  die  h'eileude  Wirkung,  wie 
sie  zumal  öfter  bei  den  Fällen  von  acuter  und  subacuter  Coxitis  zu  Tage  tritt.  Urber  dios- 
Wirkung  sind  wir  bis  jetzt  noch  nicht  im  Klaren,  ob  sie  ebenfalls  durch  eine  Vernu-hnint 
des  hydrostatischen  Drucks  herbeigeführt  wird. 

Ea  handelt  .sich  hier  oftenbar  um  die  birsdileunigte  Rtrsorption  von  ein«rr  gcHisn-n 
Quantität  von  entzündlichem  Erguss.  Von  anderen  Gelenken  wissen  wir,  «la>s  Ct>nipres^iöij 
auf  der  Oberfläche  des  (Jelenks  ein  ra.sches  Verschwinden  <les  Exsudats  herbeiführt  ^si«-hi- 
Kniegelenk).  Kann  nun  die  Extension  in  solchen  Fällen  etwa  auch  ^>o  wirken,  dass  sie  di^ 
Kapselspannung  erhöht,  also  der  hydrostati.sche  intraarticuläre  Druck  (^wohl  zu  untrrr- 
scheiden  von  dem  Druck  der  tJe  lenken  den  aufeinander;  zunimmt?  Wir  glauben  die> 
für  manche  Fälle  annehmen  zu  dürfen.  Steht  das  tJelenk  zur  Zeit,  wo  die  ExtCDMon  h»-- 
gönnen  wird,  in  pathologischer  Mittelstellung.  sO  wissen  wir,  dass  in  dieser  die  grösste  l'api- 
eität  des  Gelenkraums  vorhanden  ist.  Wir  haben  die  That.>ache  .so  (Tklärl,  dass  sicli  in 
dieser  Stellung  die  schlauchförmige  Kap.sel,  welche  bei  Streckstellung  >on  der  Pfanne  zuin 
tielenkkopf  etwas  torquirt  erscheint,  vollkommen  aufdreht.  Führen  wir  durch  die  Kxlcnsi«'ri 
Streckstellung  und  demnach  vermehrte  Torsion  des  Kapsel  seh  lauchs  wieder  herbei,  sn  winl 
der  Kapselraum  mehr  und  mehr  beengt,  der  Druck  der  Flüs.sigkeil  nuiss  also  steigen.  Ui... 
die.se  Annahme  richtig,  so  wirkt  also  die  Extension  gleichzeitig  comprimirend  auf  den  (iclenk— . 
inhalt.  und  diese  Compression  begünstigt  die  Resorption,  die  Heilung. 

Wir  Stollen  diesen   \ Or.i^ani;  vurläulii:  als  lly|)(>tliese  hin.   welche  uns  df-^ 
Vorzuir  der  Kxtensions Wirkung    für    die    i;;:edaehten    acuten    Kr.L^üs< 
der  sieh  in  Mittelstelluni^  befindenden  (Jelenke  erklären  kann.    Fi 
diese  ist  unserer  .\nsi(iht    nach    kamn    noch  eine  andere  liohandhnig  zulässi,^^ 
die  Heilung  tritt   bei  d(»n  leichteren  Formen  ein  mit  d«T  Sirherheit   des  Kxper^ /'. 
mcnts,  und  wenn  sie  ausbleibt,    so  kann  man  schliessen,    es  handelt   sirh  \^  in 
einen   IVocess  von   lji\sonder«T  Malignität.    sei  i»s    um    eine    acut    eitrige    n"<|, 
ostal  eitrige  Form,  sei  es  um  eine  auf  Tubercido.se  basirende  Kiterunir.    Srll^sr 
bei  diesen  beiden  FornuMi  ist   abiT  dii^   .M»'thode  vorläufig  die    beste.    w»*il    >/V 
die    zumal   für  .^<;hwer  eitrige  (.'oxitiden    rasch    za    befiin-hn'ndrn   Orucketfei-/«* 
auf    die    (ielenkoberllächen    bosrbränkt     n*sp.    auflMdu.     iSiehr    ironorrhoisr//,. 
<'oxitis.  I 

\acli  <h*m  Gesagt <MJ  i-;l  es  iiiicJi  klar,  warum  für  die  «hnuiischt^n  Km- 
zündimgeu  ohiir  .)der  mir  mir  neln'nsächlicln*m  flüssigem  Krguss  die  Wirkun;;;  al> 
keine  so  augenfällige  erscheint.  Fasi  stets  ist  hier  zu  tM'ziehMi  die  Wirkung: 
der  Strilungscnrrect  ion  und  «las  Rückgängigwerd«Mi  der  Schmerzen, 
wie  auch  et  waiger  Muskelzuckungen.  Hei  weitem  in  den  miMSten  Fällen 
i^i  auch  <ler  Klfeet  der  Druekeni  las!  ung  der  (Jelenkenden  sicher  in 
Aussieht  /ii  stellen.  Dorh  lassen  sich  hier  Ausnahmefälle  ilenken.  be.sonder> 
NoIeJH'  aus  späterer  Zeil,  bei  welehen  bereits  erheblichere  Destruction  mit  al»- 
nonner  Schrnmplung  der  Kapsel  und  der  paraartieulären  Theilc  erfolgt  ist. 
bri  welchen  im  iieiientheil  vermehrter  Hruck  bei  abnorm  veränderten  (ieleiik- 
enden.  sennehrtiM'  Schmerz  und  K(MZung  eintreten.  Krl'ahru^L^sgemäss  sind  si»- 
ic(|(M-h  au.ssemrdentlich  selten. 

Uei  einer  kltMiien  \nzahl  von  acui  eitri::en  Fällen  ist  aber  in  iler  Tliai 
dif  Wirkung  der  Extension  ni<*ht  ausreichend.  Fs  handelt  sieh  darum,  da> 
tielcnk  sicherer    festzustellen.      liier    einpfi«ddl     es    sieh    öfter,    der  Kxiensiori 
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noch  t'inen  festslcllondoii  Verband  hinzuzufügen.  Man  erreicht  dies  zuweilen 
durrh  eine  Bonne t 'sehe  Drahthose,  welche  da,s  Becken  nach  oben  weil  über- 
ragt, oder  durch  Hinzufügen  eines  Gyps Verbandes.  Llebrigens  wird  man  sich 
heur  zu  Taire  unter  solchen  Verhältnissen  bei  gesicherter  Diagnose  nicht,  all- 
zulang mit  rein  conservativen  Maassregeln  aufhalten,  sondeni  (zur  Function 
und  Injection)  zur  Eröffnung  des  Gelenks  und  Auswaschen  desselben  mit  oder 
ohne  Resection  schreiten. 

Bei  »schweren  Fällen  lässt  man  zunächst  den  Kranken  mit  Gewichts- 
exiension  horizontal  liegen  und  sich  nicht  bewegen.  Sind  bei  den  acuten 
Coxitiden  die  schweren  Reizsymptome  verschwunden,  so  gestattet  man  leichte 
Bewegungen,  zumal  Aufsetzen  im  Bett.  In  späterer  Zeit  empfiehlt  man  solche 
(lirect,  um  Synechien  zu  vermeiden. 

Wir  kehren  nach  diesen,  sich  auf  besondere  Wirkungen  der  Extension 
auch  bei  nicht  tuberculösen  Coxitiden  beziehenden  Bemerkungen  zu  der 
Stellungsverbess«*rung  durch  den  Extensionsverband  als  einen  ersten  Act 
der  Behandlung  luberculöser  Coxitis  zurück. 

rnverständlich  ist  uns,  wie  (1901)  Ludloff  aus  Eiselsberg's  Klinik 
«Königsberg)  sagen  kann,  dass  die  Wirkung  der  Extension  überschätzt  werde. 
Ich  behaupte  dagegen,  dass,  wenn  man  streng  methodisch  arbeitet,  es 
I Ankylosen  selbstversländlicli  ausgenommen)  keine  coxi tische  Contractur 
gieht.  welche  nicht   durch   Extension  zu  beseitigen  wäre. 

Handelt  es  sich  um  reelle  V(jrkürzung,  so  thut  man  gut,  dieselbe  durch 
<lie  Extension  auszugleichen.  Man*  belastet  also  die  kranke  Extremität  so 
lange,  bis  .sie  an  Länge  der  gesunden  gleich  oder  no(ih  etwas  länger  geworden 
ist  als  diese.  Ucbrigens  darf  man  solche  Gorrectur  auch  nicht  übertreiben, 
da  die  Patienten  in  übertriebener  Abductionsstellung  —  in  solche  zieht  man 
Ja  die   Extremität  herein      -  nichi  gut  gehen. 

Bei  Kindern  belastet  man  die  Extremität  mit  4  bis  8  Pfund.  Bis  zu 
10  Pfund  haben  wir  nur  selten  Ursache  gehabt  zu  steigen.  Bei  Erwachsenen 
dagegen  mussten  öfter  10  bis  20  Pfund  und  mehr  in  Anwendung  gebracht 
werden. 

I>i»^  Bolestij^ung  des  (iewichts  an  der  Kxtrcmität  gcsclü«>iit  am  besten  durch  den  zuerst 
vun  den  Amerikanern  (Crosby)  angewandten  Heftpflasterverbaud.  Zunächst  wird  ein 
langer  Heftpllast^rstreifen,  welcher  von  möglichst  frischem  und  gut  klebendem,  auf  starkes 
J^cug  gostriclienem  Pflaster  in  gehöriger  Breite  (G — 8  cm)  zugeschnitten  ist,  an  den  Seiten 
der  Extremität  meist  bis  gut  handbreit  über  das  Knie  so  angelegt,  dass  ein  Steigbügel  über 
das  Küssende  hervorragt.  Durch  circuläre,  etwa  4 — 6  cm  über  den  Knöcheln  beginnende 
Streifen  von  derselben  Breite  wird  diese  Ansa  befestigt.  Man  darf  die  circulären  Streifen 
nicht  bis«  zu  dem  hervorspringenden  Theil  der  Achillessehne  herabgehen  lassen,  weil  sie  sonst 
in  die  über  der  scharf  hervorspringenden  Achillessehne  gespannte  Haut  einschneiden  würden, 
man  lässt  sie  da  aufhören,  wo  die  Sehne  ])(:ginnt.  Ist  das  Pflaster  nicht  sehr  gut,  so  lässt 
man  die  circulären  Streifen  sich  da<;hziegel förmig  decken,  bei  gutem  Pflaster  genügt  es,  unter- 
brochene cJirkeltouren.  mehrere  über  den  Knöcheln,  elienso  mehrere  unter  und  über  dem 
Knie  recht  exact  anzulegen,  so  dass  nicht  ein  Rand  eines  Streifens  schärfer  angezogen  drückt. 
Besondere  Vorsicht  in  dieser  Richtung  ist  auch  an  der  Knieschen)e  nöthig  (oberer  Rand). 
Hier,  wie  auf  dem  Schienbein  pflegen  wir  gewöhnlich  dem  unteren,  schneidenden 
Hand  des  Heftpflasterstreifens  ein  Stück  Borlint  oder  ein  mehrfach  zu- 
sammengelegtes Stück  Gaze  unterzuschieben.  Nachdem  dieser  Verband  angelegt 
ist.  wird  die  ganze  Kxtreruität,  soweit  der  Verband  reicht,  mit  Flancllbinde  eingewickelt.  In 
die  Heftpflasterschliuge  am  Küssende  schiebt  man  sodann  'ein  Brettchen  ein,  um  die 
Schlinge  so  breit  auseinander  zu  halten,  dass  sie  nicht  auf  die  Knöchel  drückt.  Die  Be- 
la*5fung  wird  erst  vorgenommen,  nachdem  das  Pflaster  gut  klebend  der  Extremität  anliegt, 
o<ier  CS  wird  wenigstens  nicht  sofort  das  gesammte  Gewicht  angehängt.  Dies  geschieht  erst 
nach  Verlauf  einiger  Stunden. 

Manche  Menschen  ertragen  Heftpflaster    nicht,    es  entsteht  alsbald  Eczeni.     Dann  kann 
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tuiui  dcu  VcrbanJ  mit  Kmpl.  a11>.  oder  mi(  einer  Flantllbinde  herzu  stellen  surhcn.  Dan  Ek-in 
wird  Kunäcbst  mit  KlBDcIlbtnde  eingewickelt,  darauf  fliirt  man  den  die  An»  bildt-ndn 
hringss treuen  von  Flanell  durch  viele  Stpcknadeln  oder  durch  Naht  im  beiden  Seiten  dtr 
Extremität,  und  eine  auf  diesen  Verband  festgcviekeltc  Clrkulbindc  deckt  die  Kadelii  und 
verleibt  grössere  Haltbarkeit  [Volkmann).  Bei  dem  modernen  reizlosen  KIcbepflaster  l->i  iiot 
übrigens  schon  seit  Jahren  kein  PAastereczem  mehr  vorgekommen. 

Weniger  cmpfehlenswerth,  aber  für  manche  Fälle  nicht  ganz  zu  entbehren,  ist  ein  kurriT 
wohlgepolstcrtcr  Gypsstiufel,  Bei  stiirkcrcr  Belastung  ist  man  bei  Anwendung  di-s»tlheu 
nicht  sicher  vor  Druckbrand  aur  dem  Fussrüeken.  Allerdings  muss  man  bei  dem  AtÄrkn- 
<ld — 30  Pfd.)  belantctcn  Heftpfla'^tcrverband  auch  vorsiebtig  s«in.  be.'iondcrs  die  KDörhi'l- 
und  Aehillcssuhnengugcnd  iiftcr  nachsehen.  Sind  die  Menschen  sehr  mager,  mj  thni 
man  gut,  die  circuläri>n  lleftplla.'ilerstretfen    nur   Ins    tum    unteren  Thrii    der  Wadf    rpich*n 

Gin  dünner,  an  der  Ansa  befestigter  Stdck  wird  über  eine  Vogelrolle.  welche  am  [iiitcrcn 
Kndc  des  Bettes  in  der  Hübe  der  Fu.siuiohle  befestigt  ist,  geleitet  und  mit  dem  lifviclil. 
einem  Sandaack  oder  dergi.  mehr,  in  Verbindunj;  gebracht.  Selbstverständlich  repräw-nlirt 
das  angebiingte  (iewicht  nicht  die  wirkliehe  GrBssc  der  Last,  die  am  tielenk  zieht.  Hier 
muss  die  Reibung  abgelegen  worden.  Um  dieaelbe  zu  verkleinern  und  um  zugleich  dem  Fuv- 
fine  bestimmte  Stellung  zu  geben,   d.  b.  die  Rotation    zu    eliminiren,   ha)    Volkmaori   i'in'.' 


kurze  llohlsL-bieiiir  mit  Fu.ssbrctt  cnslruirl,  welche  durch  Binden  an  diT  Kxtremilii:  fiiir 
wird.  Sic  tnigt  an  ibreiii  unteren  Kndc  einen  glatten,  zu  beiden  .Seiten  wagereebten  Huli- 
stah,  und  dieser  schleift  auf  zwei  parallel  in  das  Bett  gelegten  prismatischen  Holzschirticn. 
liebraucht  uian  die  Vorrichtung,  no  mu.v  man  Aehi  haben,  dass  'ler  Apparat  am  Fersenaus- 
sehnitt  uiebl  drürkl.  er  niu.<is  hier  gut  gepolstert  werden.  £s  tritt  weniger  leicht  Druck  riD. 
wenn  die  Holzsehiene  nicht  zu  kurz  ist.  bis  fa«t  zur  Kniekehle  bin  reicht.  Wir  gcbraucliieu 
rrubrr  einen  llolzappamt,  bei  welebem  Dniek  nicht  zu  liofünibten  ist.  Auf  einem  Rreti  läuli 
da-i  Fussbrclt  seillich  in  Kinnen  und  auf  der  UntcrUliehc  mit  3  Hollen  auf  kleinen  Drahi- 
schienen.  Noch  zweekmiki.iigcr  ersulieint  uns  die  seit  vielen  .lahrcn  von  mir  benutzt«  dor-ilr. 
mit  Schlitten  versehen''  .'Schiene,  welche  am  L-ntT.'tcbenkcl  des  Patienten  mit  Ftancllhindfn 
belcstiel  wird.  (Siehe.  Fig.  H9.) 

Das  Lager  soll  fiir  gewöhnlich  horizontal  sein.  Docli  kann  man  unter  rmstanden  nueh 
das  Becken  und  den  Rumpf  ni>cli  etwas  tjcfer  legen.  Für  die  meisten  t^illc  kommt  man  mi  ubi 
die  immerhin  etwas  IHntige  i'unlrncxtcnsion  herum.  Besonders  für  Überschenkelfracturen  habe 
ich  von  dieser  vertieften  I.agn  zur  Ciintracxlcnsion  vielfach  mit  Erfolg  Gebrauch  gemaehi. 
.'^un^t  iH'nulzt  mau  meist  zum  Zweek  der  t 'oniracitcnsion  eine  ä — 'A  Fuss  lange  Schiene  vou 
iilierlingcrdickem  (iummi.'ielilaiich.  an  welcher  an  beiden  Enden  starke  I>ralitr>sen  befestigt 
sind.  Der  Sehlauch  winl  um  ileti  Damm  herum  geführt,  und  man  tlmi  gut,  ihn  hier  nork 
durch  Lagen  von  Baiuiiwullc  jtu  polsicm.  In  den  beiden  t)cseii  der  Schlinge  wint  mineUc 
eines  Urahlhakens  der  Strick  mit  dem  ticwicbt  befestigt,     l.etzteirer  verläuft  unter  dem  Kl^:- 
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kissen  nach  dem  Kopfende  des  Bettes,  um  auch  hier,  über  eine  Rolle  hinausgelcitct,  das  Ge- 
wicht zu  tragen.  Eine  derartige  Gontraextension  durch  Gewicht  ist  angenehmer  und  gestattet 
mehr  Verschiebung  im  Bette,  als  die  Fixation  der  Schlinge  am  oberen  Bettende. 

Besondere  Maassnahmen  erfordert  aber  noch  die  Extension  und  Gontraextension,  wenn 
sie  orthopädisch  wirken  soll.  Schon  um  die  volle  Streckung  herbeizuführen,  genügt  es 
in  renitenten  Fällen  nicht,  dass  man  den  Kranken  auf  horizontalem  Lager  liegen  iasst.  Man 
rouss  zu  diesem  Zweck  zuweilen  das  Becken  hoch  lagern. 

Volk  mann  hat  ein  kleines  Tischchen  unter  dem  Becken  und  dem  Steis.stheii  der 
Matratze  angebracht,  welches  man  hoch  und  niedrig  stellen  kann.  Ich  bin  jetzt  immer  so 
fertig  geworden,  dass  ich  ein  Spreukissen  unter  die  Matratze  und  auch  auf  die  Matratze, 
entsprechend  dem  Becken,  unterschob  und  so  den  Steiss  erhöhte.  Bei  einem  sehr  renitenten 
Fall  eines  unruhigen  kleinen  Knaben  half  ich  mir  so,  dass  ich  das  Becken  in  dem  Rauch - 
fuss'schen  Apparat  (siehe  Kyphose)  aufhing.    Auch  kann  man  ein  nach  dem  Körper  geformtes 
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Kissen  mittelst  (iurten  an  dem  Beckentheil   des  Kranken  befestigen,    so  dass  das  Becken  er- 
beblich höher  liegt. 

Meist  schwindet  jedoch  die  Flexion  ohne  besondere  Vorrichtungen.  Anders  dagegen 
steht  es  mit  der  Abduction.  Würde  man  hier  die  Extension  nur  am  kranken  Bein,  die 
Contraextension  an  der  gesunden  Seite  wirken  lassen,  so  müsste  sich  die  Abduction 
noch  steigern.  Wir  wollen  uns  die  Verhältnisse  durch  eine  schematische  Figur  deutlich 
machen  (Fig.  90),  wir  nehmen  die  Linie  AB  als  die  Beckenqueraxe,  welche  bei  A  und  B 
ihre  Drehpunkte  hat.  AC  ist  der  verlängerte  (abducirte),  BD  der  gesunde  (adducirte) 
Schenkel.  Das  an  G  (kranker  Schenkel)  gehängte  Gewicht  wirkt  allerdings  distrahirend, 
allein  es  zieht  den  Schenkel  AG  des  Winkels  GAB  noch  mehr  herab,  es  vergrössert  also 
noch  den  Winkel  bei  A  und  somit  die  Abduction.  Diesem  Bestreben  können  wir  entgegen- 
wirken dadurch,  dass  wir  die  Gontraextension  durch  ein  stärkeres  Gewicht  auf  der  kranken 
»Seitct^bei  A  angreifen  lassen.    Wir  verstärken  aber  die  Wirkung  des  Gewichts  bei  A  dadurch, 

KOniR,  SpecieU«  Chirargie.    8.  Aafl.    Band  III.  34 


530  KRANKHEITEN  DER  UNTEREN  EXTREHITAET. 

lius  vir  den  gcsuaden  Schenkel  ebenfalls  belasten.  Habeo  wir  bei  C  (kraolct  Eitremilii) 
ein  Gewicht  von  5  Pfd.  und  Dchmen  für  die  Contraextcnsioa  eta  Gewicht  voo  ä  Pfd..  w 
ziehen  vir,  venu  die  gesunde  Extremität  bei  D  noch  mil  8  Pfd.  belaistet  ist,  den  Winkel  ABU 
an  seinen  beiden  Schenkeln  mit  je  8  Pfd.   auaeinander,   er   wird    vergriissert,    wibnnd  C.\B 
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rleicbzeitig  mit  der  distraliircDdeo  Wirkung  herunter.  Die  Contraextension  bei  B  auf  der 
^Sunden  Seite  wirkt  hier  im  gleichen  Sinne.  Beide  Kräfte  zusammen  wirken  auf  Vergrösse- 
■ung  des  Winkels  GAB. 

Man  thut  gut,  in  der  beschriebenen  Art  eine  Uebercorrection  stattlinden  zu  lassen, 
'.umal  falls  man  beabsichtigt,  nach  dem  Eintreten  der  Correctur  die  Stellung  im  Gipsverband 
SU  fixiron. 

Seit  langer  Zeit  spielen  aber  schon  die  Bestrebungen,  die  Behandlung  stattfinden  zu 
assen,  während  die  Patienten  herumgehen  und  haben  die  Amerikaner  zuerst  ext^ndirende 
Apparate  construirt.  welche  beim  Herumgehen  des  Kranken  getragen  werden  sollen.  Unter 
diesen  zuerst  vm  Davis,  dann  von  Sayre  und  zuletzt  von  Taylor  coIl^truirten  Apparaten 
erscheint  der  des  letztgenannten  Chirurgen,  welcher  auch  bei  uns  im  Gebrauch  war,  der 
Eweckmässigste.  Er  ist  hergestellt  nach  dem  Princip  der  Sitzstelze  für  hohe  Amputation, 
d.  h.  der  Patient  wird  auf  zwei  Gurie  gesetzt,  welche  von  einem  festen  Beckcngürtel  aus 
über  die  Sitzknorren  verlaufen.  Der  Beckengürtel  selbst  stützt  sich  mittelst  einerstarken, 
an  der  Aussenseitc  der  Extremität  herablaufenden  und  unter  dem  Fuss  sich  rechtwinklig  zur 
Sohle  herumkrümmenden  Schiene,  die  länger  ist,  als  die  Extremität,  auf  den  Boden.  Die 
Schiene  selbst  ist  zur  Verlängerung  eingerichtet.  Das  Bein  wird  mit  einem  Heftpflasterexten- 
sionsverband  versehen,  an  dessen  unterem  Ende  Schnallen  befestigt  sind.  In  diese  Schnallen 
werden  zwei  Kiemen  des  Fussendes  eingefügt,  sodann  die  Verlängerung  der  Schiene  vorge- 
nommen, bis  Extensionswirkung  eintritt,  während  der  Fuss  selbstverständlich  oberhalb  des 
Fussendes  der  Schiene  pendelt.  Der  gesunde  Fuss  muss  durch  entsprechende  Absatz-  und 
>ohleDcrhöhung  verlängert  werden.  Wir  müssen  auf  genauere  Beschreibung  des  Apparates 
verzichten  und  fügen  die  beifolgenden  Abbildungen  (s.  Fig.  91),  aus  welchen  seine  Anlegung 
leicht  ersichtlich  ist,  hinzu.  Wir  behalten  die  Figuren,  trotzdem  der  Apparat 
obsolet  ist,  noch  bei,  weil  sie  das  Grundprinzip  der  Entlastung  des  Gelenks, 
welches  für  alle  Apparate,  auch  die  neuen  massgebend  ist,  zeigen. 

rnsere  Ansicht  iiber  die  Behantllim^  der  Coxitis,  während  die  Kranken 
herumgehen,  ist  auch  durcli  die  neueren  Bestrebungen  niclit  erschüttert  worden. 
Die  Technik  der  extendirenden  und  das  Hüftgelenk  als  eigentliche  Stütze 
eliminirenden  Apparate  hat  sich  ja,  besonders  seit  llessing  seine  vorzüg- 
lichen Apparate  fertigt,  erlieblich  gehoben,  und  wir  zweifeln  nicht,  dass  es 
Hessin^%  Hoffa  und  Anderen  gelingt,  Apparate  zu  erzielen,  in  welchen  es 
ohne  Schaden  möglich  ist,  coxitische  Kinder  herumgehen  zu  lassen  und  auch 
noch  durch  besondere  Einrichtungen  an  dem  Apparat  diese  oder  jene  Stellungs- 
anonialie  zu  beseitigen.  Vollständig  über  das  Ziel  hinausschiessend,  halten 
wir  aber  die  Anschauungen  von  Heusner,  welcher  mit  solchen,  freilich  er- 
heblich billigeren  und  an  sich  zweckmässigen  Apparaten,  auch  bei  den 
schweren  Knochentuberculosen  der  Hüfte  so  gut  wie  jede  Operation  für  ent- 
i»ehrlich  hält.  Die  Begründung  dieser  unserer  Anschauung  liegt  in 
den  Ergebnissen  der  pathologisch-anatomischen  Untersuchung. 

Auf  Stellungscorrectur  durch  anderweitige  Eingriffe  kommen  wir  noch 
nnt^n  zurück.  Wir  bemerken,  dass  hier  viele  andere  Chirurgen  (Ollier,  Bill- 
roth u.  A.)  entweder  allein  oder  mit  Extension  einer  mehr  gewaltsamen, 
brüsken  Streckung  den  Vorzug  geben,  während  wir  dieselbe  nur  für  ältere 
Fälle  in  Benutzung  ziehen  (Contractur). 

§  62.  Ist  auf  irgend  einem  der  angedeuteten  AVege  bei  der  frischen 
Cüxitis  der  Ausgleich  der  Correctur  eireicht  —  wir  versuchen  sie  zu- 
nächst stets  auf  dem  Wege  der  Gewichtsextension  — ,  so  verlassen  wir 
die  Extensionsbehandlung  und  fixiren  das  Erreichte  in  einem  Ver- 
band. 

Dies  Verfahren  an  sich  wird  übrigens  noch  von  einer  ganzen  Reihe  von 
Chirurgen  empfohlen  und  gehandhabt,  so  verweisen  wir  auf  Ollier,  welcher 
sein  Lit  gouttiere,  eine  Art  Lade,  welche  gepolstert  den  ganzen  Körper  des 
Kränken,  die  Beine  gespreizt  aufnimmt,  als  feststellenden  Verband  anwendet 
und  ganz  besonders  auf  Billroth,  welcher  seit  vielen  Jahren  ähnlich  wie  wir 
den  (Typsverband  zu  diesem  Zweck  benutzte. 
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Ijig.  Poupartii  nacli  der  Femoralad^rie,  so  hat  man  auch  hier  die  Linii»,  in 
welcher  der  Troeart  eingeführt  werden  .soll.  Man  inuss  nur  etwas  narli 
aussen  von  der  Fenioralarterie  einstechen,  damit  man  den  Cruralnervt'n, 
nicht   trifft. 

§  65.     Wir  kommen    zu    der  Frage    über    die  operative  Behandlung  de»     ^^ 


»r 


('oxitis.  und  zwar  zunächst  zu  der,   wie  man  sich  zu  verhalten  hat  gegenüh 
den  A bscessen  in  der  Umgebung  des  Gelenks. 

Wir  sahen,  dass  dieselben  von  sehr  verschiedener  Bedeutung  waren.    Ka 

Theil  von  ihnen     -  nach  unserer  Annahme  ein<»  verschwindend  kleine  Minorit^;^.. 
-  war  paraariiculär    und    hatte  also  keinen  Zusammenhang  mit  dem  Gelea^     i 
Nehmen  wir  aber  auch  wirklich  an.  diuss  ihre  Anzahl  etwas  grösser  wäre,         ^^' 
ist  «lies  doch  praktisch  bedeutungslos,  insofern  wir  dem  Abscess  nicht  ansel^  ^ 
können,    ob  er  mit  dem  Gelenk  connmmicirt    oder    nicht.     Von  t^rösserer  f^^.^ 
deuhmg  ist   die  Ausdehrumg  der  Abscesse  und  ihre  Lage. 

Man    hat    früher    sehr  entschieden  davor  gewarnt,    einen    grossen    kalt^^/; 
Abscess     der    Hüfte    zu    öffnen.     Wir    glauben,    (üiss  die  Onkotomie    bei   den 
Abscessen  des  Hüftgelenks  noch  mehr  geboten  ist,    als  wir  dies  für  die  Con- 
gestionsabscessc    der  Wirbelsäule    unter    besiinnnten    Einschränkungen    annf^t^. 
sprochen  hatten,  sobald  man  Jodoforminjection  vergeblich  versuciit   hat.     üoth 
kann  es    bei    kleinen,    sich  allmälig  der  Haut    nähernden  Eiterherden,    wHcIh' 
kein  Fieber  machen,  eimnal  indicirt  sein,  den  Versuch  zu  machen,  ob  sie  wicdrr 
zur  Resorption    kommen.     Hat    der  Absc-ess    dagegen  Neigung    zum  Wandern 
und    zur   Vergrösserimg.    so    soll    er    nach    vergeblichem   Versuch,    ihn  duml^ 
Jodoform  zur  Heilung  zu  bringen,  geöffnet   werden.     In  gleicher  Weise    ist  / ■> 
verfahnMi  bei  rasch  sich    entwickelnden,    grossen    kalten  Abscesseix 
Ich  rathc  dazu,  trotzdem  i(dj  nicht  der  Ansicht   bin.    <hiss  die   Eröffnung  eim 
grossen  Ilüftirelenksabsccsses    auch  unter  allen  antiseptischen  Cautelen  ein  s^^  *^ 
unschuldiger  Eingriff    ist.    wie    dies  \on    anderer  Seite    aufgefasst  wird.    Mar     -^^^ 
niuss,    um  den   aseptischen  \  erlauf    nach  solchem   Eingriff  zu  garantiren,   di        *'* 
Methode  vollkommen  beherrsehen. 

Ich  vt-rwi'iso  hier    uochmals    auf   das,    was    ich  lM*n*its    ül»or  «las  SyniptAUU  des  Fiebert    —^ 
bei  einer  Anzahl  von  tuberculi'»sen  Coxitidcn  gesagt  habe.    Bei  ihnen  braucht  das  meist  auisst  -*>• 
gezeichnet  remittireude  Fieber  nicht  von  dem  (ic]cnkab3ces.s  abhängig  zu  sein,  es  kann  bedio^^-    4^ 
sein  dun'h  d'iv  tubereu  löse  Lungcnphihise,    durch  die  käsigen  Processr   in  der  Niere  u.  s.  }^      '■ 
Hier  erwäge    fnan    wohl,    welrlic  Vortheile  der  wühl  immer  dem  Tode  verfallene  Patient  v<        ->« 
der  Kröffnunjr    haben    kann.     Ist    derselbe    bereits  sehr  herunter,    so   kann  ihm  die  Abseesr=— *■ 
cröffnung,  die  .S'hwii'rigkcii.  bei  .sehr  gcschwächK^n  Kranken  mit  Decubitus.  Durchfalleo  u.  s.         "■'• 
das    antiseplLsehe    Verfahren    in    aller  Aceuratesse    durehzufüliren,    eine    schwere    Sepsis      '«/» 
(iflenk  und  dadurch  den  Tod  bringen. 

l'ebrigen<i  kommen  Fälle,  welche  den  eben  geschilderten  Verlauf  zeigen,  doch  im  UanB*^« 
nur  selten  vor. 

Die  kleinen,  sich  sehr  allmälig  cnl  wiekt^lnden  .Abscesse,  wie  sif 
gar  häufig  im  Verlauf  einer  (.'oxitis.  zumal  bei  Kindern  auftreten,  könne/* 
nun  (entweder  mit  Punktion  und  Jodoronninjecücm  oder  noch  sicherer  mir  e/H- 
fachcr  Kröffnuiur  unter  antisi'ptischcn  (.'autelen  bei  Anwendung  von  Jodo- 
form behandelt  werden.  \\s  wird  nach  breiter  Eröffnung  der  Eiter  entle»'n. 
die  tiiberculöse  (Tranulation  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt,  dann  der  Hohl- 
raum gründlich  ireputzi  imd  mm  nach  gehöriger  .\btrocknung  mit  Jodofnnn 
bestreut  und  abgerieben.  Dann  wird  «Irainirt  und  antiseptisoh  verbunden.  In 
der  l)ei  weitem  «rrösseren  .Mehrzahl  von  Fällen  haben  wir  erlei)t.  da.ss  diese 
anf  ^:n|r|ir  Art    behan<h'lteii  Abve.s.sc  niclit    (istuhis  blcMlien.  sondern  rasch  ans- 
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"WmV  hcIcgcQ.  Intcf  ila>  Knie  kommt  beim  Erhärten  des  VerbiDiie*  ein  kleines  Kis-^en, 
wilcbi»  »ertiadert,  dass  das  Kniegelenk  nicht  in  Üeberatreckting  guräth. 

Die  Gypsbinden  für  da.4  Becken  sollen  mügliebst  breit  sein  und  uich  für  den  Fall, 
tiMB  mhü  däa  gesunde  Bein  nicht  in  den  Vorband  hinein  nimmt,  venigstcns  bis  in  die  NEhe 
Ar*  Tmchanter  das  Beekon  umgeben.  Das  Stück  des  Verbandes,  welches  am  leitrhteslcn 
«riBbticht.  ist  die  <regcnd  der  Inguinal  falte.  Man  kann  diesem  Theil  eine  .lehr  erbfihtr  Hall- 
iMwtnl  geben  durch  eine  kurze,  etwa  5— G  cm  breite  Schiene,  irelchc,  hesondora  an 
ihm  Koden  wobigepolstert  durch  in  Gj-psbrei  getauchte  und  mit  ihm  Impriignirte  Bttum- 
■«lollr-  von  dem  Beckenlheil  des  Verbandes  her  vorn  das  Höftgelenk  üborbriinkt  und  etwa 
bis  lur  Mitte  iea  ObcrseheDkels  reicht.  Zwei  lange  Sehustorepühne,  einer  auf  der  .'Viissenseitn 
TOB  Becken  bis  mm  F\\«%  der  andere  auf  der  Innenseite.  hcRirdern  die  Haltbarkeit  de» 
Verbände*  «ehr. 

^ict,  Wieting  will  einen  lij-psverbaud  anlogen,  der  zugleich  Ochvcrband  Ist,  nr  legt 
«l«i»flben  in  verücaler  Suspension  an.  Die  Kinder  bekommen  eine  FiUhosc  nach  Art  einer 
Badtbnfi-,  vetche  in  einem  eisernen  lUng  befestigt  ist.  und  in  einem  Beely'schcn  lIolTirohmcn 
«rh««hi,  aaeh  kann  man  den  Patienten  noch  eine  Sayre'sche  Kopfkappe  anlegen.  Gewichte 
üImii  tiwa  Zoj;  an  den  Beinen,  am  kranken  durch  Heftpllasterextension.  In  dem  Verband. 
•le»  ilbe/  dir  Filihose  angelegt  wird,  wird  ein  Gehbiigel  eingelegt,  möglichst  hoch  obTi  »m 
Ob«r>cbeDkel.  Kniegelenk  und  Untersebenkel  schweben  im  GehbOgel. 

Oliwuhl  ilcr  Oypsverband    vun    allen  VerbäntloD,    welche    das  Hüftgelenk 
''»•MMellm  sollen,    noch  am    sichersten  wirkt,    so    lei.'itet  er  doch  nicht   alles, 
■  winischni.    ila  selbM   dann. 


1  Theil  der  gesnnden  Kxtreniitäi 


Mneinfrcnoimrien  wird,  dei-  Beckentheil  des  Verbandes  wegen  der 


'ehsolndon 


'"'üllunc  des  rnUTleibe.s  nicht  ganz  fest  anliegt.    Su  erlebt  man  also  /tiweilen, 

)   *^as>   sieh  ilie    felilprhafte  Stellung    innerhalb  des  Verbände.«    wenigstens    xuni 

Theil  wieder  liersielll.      Dies  kommt  freilich,    falls  der  Verband  die  oben  be- 

I  ^*o|inebene  Ausdehnung  hat  nnd  falls,  er  exact  angelegt  ist,  selten  vor.    Dahin- 

I  *t«*fen  wirkt   er  sehr    prumpl    für  die  Gelenke,    deren  Steifsiellung  wir  mit  in 

I  *J<Mi  Kauf  nehmen  müssen,  um  den  Müftverband  ctwa.s  .^inlider  z»  machen:  wir 

f  *>i«inen  lla^  Knie-  und   Fiissgelenk.     Als  Folge  solcher  Feststellung  sehen  wir 

■  **'»er  Vcränderimt:pii  iliescr  (ielcnkr  eintn-ten.  welche  sich  bald  nach  der  Enl- 

^""«■nune  des  Verband'-;  ;iK   Iculiic  cxMidalivc  Gelenkentzündung  gellend  machen. 

j^- «if   jeden   Kall    iilcibi   \vt'riii;^Tri)s  ibi-.  Kniegelenk  längere  Zeit  nach  der  Enl- 

-  «Tiung  des  Verhati(lc>  >tcif.    Wir  pllcgm  nach  Entfernung  des  Verbandes,  che 

_'■  reinen  weiteren  Verbund    anlctren.    mil   dem  Knie    pussive  und  active  vor- 

*^*^lii»  Bt'wegungen  ku  machen,  auch  die  Mu.skeln  zu  massiren.    Dazu  werden 

"■*^  Kinder  gebadet,  ehe  ein  neuer  Verband  angelegl  wird.     Wir  haben    schon 

**^*n  bftnerkt,   dass  man,  wie  ich  dies  seit  Jahren  zu  thun  pHe^e,  das    Fwss- 

"lenk  "line  Naehlbeil  iius  dem  Verband  herauslassen  kann. 

Man  ha!  nun  dem  Gypsverband   aus.ser  den  eben  bezeichneten  Nachthellen, 
^  IT  nichi    iMibediniTi    da-    b'isd'i.    wa-*  wir  wüiisclien,    sowie  da.ss  er  zum 
* Tüiier::fberiden   ViTsii-ifm  dci   (JcIitiIvi'.    /miial  des  Kniegelenks,    führt,  auch 
^-Hi  andenvcilige    schwere  S.'iiadii;nrif;eri   des  (Jliede-.   lorgeworfen.     So   sollte 
das  kranke  Hüftgelenk  sellisi   unter  dciii   lünllusNc  der  daueniden  Rnhig- 
F-Ittini:  schwer  leiden,    die  K.ipsei  sollte  erheblich  schrumpfen    und  nach  der 
~*3lferniin;:  des  Verbandes  Ruplureu    durch   die  Bewegungen    erleiden,    welche 
^•Unorrhiitiie  und  Rueidi\    bewirken  konnten.     -Alle  diese  Vorwürfe  tretTen  eni- 
f^iJcr  nifht   zu    oder  sie    lassen   sieb  auch  den    anderen  Methoden  vorwerfen, 
Eg^w»    ?*ind    erhoben    worden    zu  Uunsten    der  Exiensionshehandlung,    a.\s   einer 
fc^yvth«nle.  welche  nicht  nur  die  Contraelur  beseitigen,   sundeni  auch  noch  über 
*i*M'  lA'istung  hinaus    als  alleinige  mcchaniselie  Behandlung  der  Coxitis  fort- 
I  •C^-Ättj'.l   werden  soll.     .\ber  wir  weisen    auch    den   Vor^vurf   zurück,    dass    der 
_  ^ij (isvertiand  die  l'jiiienten  scbädiKc.  weil  er  sie  .in  da.s  i^imrner  banne.     Obr 
nii   Ml._-'iii-iii.'n  ni'-lit   w.insehen.  dass  die  Patienten  in  dem  Vwk 


538  KRANKHEITEN  DER  UNTEREN  EXTREMITAET. 

welchem  wir  die  Statistik  über  cariüse  und  eitrige  Coxitiden  berichteten,  die  Lcisriuk'si-b« 
Statistik  auf  250  erhöht  hat  und  von  diesen  104  oder  41,60  pCt.  als  gebeilt  und  146  (4tT 
58,40  pCt.  als  gestorben  aufführt.  Das  würde  also  gegenüber  den  26.98  pCt.,  welche  bei 
couservativcr  Behandlung  geheilt  wurden,  einen  Vortheil  von  fast  14  pCt.  für  die  Rosection 
ergeben. 

Icli  will  nicht  auf  die  Mittheilungen  andrer  eingehen,  sondern  versmliMi 
die  Resultate,  welche  die  Resection  giebt,  auf  Grund  meiner  eignen  Erliebunircn 
a.  a.  0.  mitzuthcilen.  Zunächst  ist  es  wichtig  zu  wissen,  wieviel  Menschen 
überhaupt  starben  bei  später  Nachfrage  nach  conservativer  Behandlung:  und 
wieviele  starben  in  derselben  Zeit  nach  Resection.  Von  568  an  Coxitis  luKer- 
culosa    erkrankten  Personen   wurden  294  conservativ  behandelt,    '274  resccin. 

Nur  von  204  conservativ  Behandelten  liefen  bei  späterer  Tnifrage  Nach- 
richten ein.  Von  diesen  bekannten  Kranken  starben  im  Ganzen  55.  Procentisch 
berechnet  fast  genau  27  pCt. 

Von  den  274  Res(*cirten  liefen  im  Ganzen  214  Berichte  ein.  Von  die^eD 
starben  in  der  Klinik  61  und  zwar  29  an  den  Folgen  der  Operation.  Zuhaus 
starben  48.  Also  es  starben  im  Ganzen  109.  In  Procenten  berechnet  k<i 
51  pCt.  Es  sind  also  24  pCt.  mehr  resecirte  als  conservativ  Behandelte  w- 
storben. 

FaUen  diese  Zahlen  der  Resection  als  solcher  anheim?  Unser«»  Auf- 
zeichnungen bemerken,  dass  29  Menschen  den  Folgen  der  Operation 
erlagen,  also  annähernd  lOy^  pCt.  Berücksichtigt  man,  dass  ein  ltossit 
Theil  dieser  Operationen  bereits  in  den  70er  Jahren  gemacht  wurde,  in  ein«T 
Zeit,  in  welcher  die  aseptische  Schulung  noch  nicht  so  weit  war  wie  heute, 
in  einer  Zeit,  in  welcher  noch  antiseptisch,  also  mit  viel  Chemiealien  beh«Hinlelt 
wurde,  so  wird  man  zugeben,  dass  heute  die  Chancen  besser  liegen,  dass  die 
11  an  Collaps,  die  8  an  ISämie  gestorbenen  Kranken  wesentlich  der  unvoll- 
kommenen Methode  jener  Zeit  anheimfallen.  Aber  man  soll  doch  weiternicht 
vergessen,  dass  es  sich  bei  den  Resecirten  um  die  schweren  Fälle  handelt, 
welche  mit  und  ohne  Operation,  viele  ohne  die  Operation  erst  rerht  dem 
Tode  verfallen  waren. 

Ein  Bild  von  <ler  Gefahr  der  R4\section  als  solches  gewinnen  wir  aus 
diesen  Zusammenstellungen  nicht.  Ich  habe  am  Schluss  meiner  mehrfach  er- 
wähnten S<*hrift  folgende  sich  auf  diese  Frage  beziehende  ZusammenstoUuniT 
gemacht. 

1.  Resection  wegen  traumatischer  und  nicht  eitriger  Erkrankuni^en  \^ 
(kein  Todesfall). 

2.  0|)erat Ionen  wegen  acuter  Coxitis  78,  mit  6  Todesfällen,  nisn  etwas 
über  8  |)Ct. 

3.  Operationen  wegen  Tuberculose  274,  von  diesen  starben  2H,  aN«> 
nicht  ganz  lOVn  pCt.  (Bei  dieser  Zahl  .sind  selbstverständlich  die 
60,  von  welchen  Nachricht  nicht  einlief,  nicht  abgezogen. 

Will  man  die  verschi<»denen  Operationen  zusammenziehen,  was  freilich 
Ihm  der  Verschiedenartigkeit  der  Fälle  kaum  zulässig  ist,  so  kommen  auf 
IM'A^  Operationen  34  Todesfälle,  welche  der  Operation  an  sich  zur  Last  fielen. 
Die  Todesziffer  würde  also  8  pCt.  betragen. 

Wir  legen  auf  diese  Zahlen  keinen  allzu  irrossen  Werth,  aber  sie  sind 
<h)ch  wohl  im  Stande,  irrige  Ansichten  über  die  directe  Lebensgefahr  der 
Operaticm  zu  zerstreuen. 

Aber  auch  die  functionellen  Resultate  sind  keine  schlechten.  Bei  weitem 
die  meisten  unserer  Resecirten,  einerlei,  ob  sie  wegen  Tuf»ercu]ose  oder  wegen 


jftmliTWeitt^'iT  I,ei(!fn  ouerirl  wurden,    kominra    etwa    iu    der  sechsten  TVoclu-, 

rrxiltch  -/unäc;hst    mit    Knicken,    auf   liio  Beinp.     Die    grössere    Anzatil    wirft, 

•wran   sie    ricJitig   beaiir^iclitigt    wurde,    oaili    etwa    einem    halben   Jahre    die 

Krürkeo  weg.     Sie  lernen  bald    sich  vortrefflich    zu    sotzen,    und    die   grosse  j 

.Mehrzahl  maelil    aiieh    grössere  .Märsche    ohne    lieschwcrden.     Man    hat    sich 

fr-»iher.  als  di«  Erfahrung  über  Hüftreseclion  noch  nicht    sehr    reich  war,    viel  ' 

<J.anaf  7.Ü  gut  gethan,    dass  die  Gelenke    so    vortrefflich    beweglich    aus- 

ix«hca.     Heule  sind    wohl    die  meisien  Chirurgen,    welche    viele    Hüftgelenke 

«TCsMreiivji.  darüber  einig,    dass    es  wünschenswerlh    wäre,    die    Gelenke    fe.sler 

I»<^rzust eilen,  sflbst  wenn  dies  auf  Kosten  der  actlvcn  Mewejjlirlikeit  ijeschehen 

;   .-ic»IlU'.      Uii^  tiel.-nk    «j,-(i   M.eri  Öfter  nach  der  R.'M-.-ri.m     mrln     s„    ,i,.|,er.    es 

-^Iiwankl     in    /ilmlirii.T   Urise    wie    das  Gelenk   d.T  rim-.-i,ilitl    l.uxiclrn.      Wir 

l»*f>rachen  deshalli  schon  dit-  L'eber/engiing  aus,  d;ir.s  'las  iltiligelcnk  eines  ohne 

^■t*ssecnon  .ausgeheilten  uus  wegen  seiner  Fesligkeil  Iroiz  der  mangelnden   Ife- 

["^w^jgiichkeit  lieber  sei.     Aber  man  soll  doch  auch  nicht  zu  viel  verlangen  un<] 

4ur  dankbar   sein,    dass    man    bei    einem    so  sehr  schlimmen  Leiden  in  su 

Jier  Zeit  immerhin  noch  recht  gnt  brauchbare  I-Ixtreniitäten  erzielt,    da    e* 

s»<5h  ja    meist    nicht  um  die  Wahl,    ob  Consenativbehandiung  oder  Resettion 

»dHt.  sondeni  resecirt  werden  mnss.    wenn    man    die    Kranklieit    beseitigen 

fitl.     Ollier  bezeichnet  auch  eine  Ausheilung  in  .\nkylose  bei  leichter  Flexiuns- 

*»»«!  Abdui'tionsstelliinc  als  iiünstiges  Resultat,    ein  Ausspruch,    dem    wir    uns 

ichhessen. 

Von  214  Kesecirten,  von  welchen  wir  Nachricht  bekommen  haben,  können 

"^^'"■r  die  yCahteu  geben,     Ks  sind    von  diesen  geheilt  im  Ganzen  109,    während 

~*  *     schiecht  gehen  und  üum  grossen  Theil  noch  Fisteln  haben.     Von  den   lOU 

^^■•■■lien  Ht)  s"!,  ein  Theil  sehr  gut.  vielfach  ist  die  Tanzl^higkeit,  das  Arbeiten 

^«i*  den  Beinen  den  i^nzen  Tag  erwähnt,  43  bedienen  sich  eines  Stocks,  einer 

^t  utz-schient-  etc. 

Immerhin  geht  das  ans  dem  soeiieu  Mitgetheilteu    hervor:    die   Resection 

i  Hüftgelenks  bei  luberciilöser  Coxitis  darf  nicht  gemacht   werden    /.u  einer 

l.    in    welcher    noch    i-egriintlelr    Ibiffnnny    fiir    Genesung    und    für    relativ 

instige  funciionellr  Ausheilung  vurlLinden   isr.     Ks  uiü.ssen    entweder    lo- 

i-  le,    auf   linderem    Weg.-    niilil     la    beseitigende    Hindernisse    der 

«>ilun):     nachgewiesen     sein,     oder     dem    .Ulgemeinbef  luden     des 

«~anken  müssen  durch    die  Coxitis    solche  Gefahren    drohen,    dass 

*^  r  Tod  als  wahrscheinliche  Folge  derselben  anzusehen  ist. 

Leider  ist  die  ersiüeduchre  Indication.  so  gerechtlerligl  sie  erscheint,    bei 

?"ilem  in  den  sdlensien   Faihn  silii,n  früh  zu   begründen.     Es  würde   ja    uu- 

'■«ifelhafl    ein    sehr    ;;riiss(r  \  nriheil    sein,    wenn    man    ustale    Proresse    im 

-tjenkclhats    und   Gelenkkojjf,    weh^he    derart    sind,    dass    an    eine    spoutane 

»hpilun«  uirht   -i'dachl   werden  kann,  schon  früh,  wahrend  der  Kranke  noch 

sruti-ni  Krafiei^ustand  ist,  durch  die  Hesectiiin  beseitigte.     Wir   haben  oben 

"■~inrgchoben.    dass    die    Diagnose    dieser  Processe    für    viele  Fälle  vorläufig 

*:^  ein  frommer  Wunsch  bleibt,  wenn  sie  nicht  der  Rüntgenapparat   nadi- 

"äsi.     Kifdel  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  zumal  die  grossen 

*jucsier  die  Möglichkeit    einer  Spontanheilung    ausschÜessen.     Er    berechnet 

u*m  Material,  dass  nur  30  pGt.  keine  Sequester  und  70  pCt.  Sequester 

Von  diesen  Sequestern  kamen  70  pCl.    auf   die  Pfanne,    20  pCr.    auf 

*'-»lit  und  Hals,  6  pGt,    auf  Kopf   und  Pfanne  gleichzeitig.     So    sehr   ich    die 

^^nreb  gtschaffene  Bcn^ichening  unseres  Wissens  anerkenne,    so    wenig    gebe 

■*     z«,  dass.  wenn  wir  aueh  ilaraus  lernen,  wns  ja  früher  bereits  bekannt  war, 
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ilass  Sequi'stcrbildun^  bei  Hüfttuborculosc  sehr  häufig  ivSt,  wir    in    Hf.Mii    ein- 
zelnen Fall  die  Diagnose  stellen  können,    uh  er  ein  synovialer    oder  ostaler 
ist.     Auch  gebe  i(*h  nicht  zu,  dass  nicht  bestimmte  tubercidöse  Sequester  ver- 
schwinden können.     Der  Vergleich  der  tuberculösen  mit  dem  ost^omye]itisfhec> 
Sequester  ist   nicht    für    alle  Fälle  zulässig.     Die    zweite    ResectionsiDdieatin^ 
stiitzl  sich  in  erster  Linie  auf  das  Eintreten  \  on  Eiterung,    welche  da 
Leben  des  Coxitischen  bedroht.     Wir  haben  schon  ausgeführt,    dass    w    ^ 
nicht  den  Abscess  an  sich  nis  Indication  für  Reseclion  betrachten    und  hab«-^ 
darzulhun  gesuciit.  in  welchen   Fällen  wir  der  Ansicht  sind.  da.ss  der  Abscess  ^ 
eröffnung  sofort   die  K.<»section  folgen  soll  i§  57 1.     Hat  man  aber    nicht  glek«,jj 
der  Abscesseröffnung  dit»  Resection  folgen  lassen,   oder  bekommt   man  Krau\^.^ 
mit   bereits  geöflfneten  Abs(:ess(»n    in    Rehandlung    und    tritt    nun    andauem^^^^ 
Fieber  ein,    welches    den   Kranken  uichr    und  mehr  herunterbringt,    oder   en/- 
wickelt  si(*h  eine  Nephritis,    so    ist    man  besonders    in  dem  F«i.lle  gezwung^/j, 
<lie   Frage  der  Resection    nicht    zu  lange    zu  verschieben,    wenn    die    Eilemni: 
mehr  weniger  faulig  ist   und  so  das  Fieber  des  Kranken  erklärt.     Volkniann 
hat   f(Tner  darauf  hini:ewies(Mi.  dass  es  eine  Anzahl  v(ui  Coxitiden  giebt.  welrht« 
bis  zu  einer  gewiss(?n  Zeil    ohne  Eit(»rung    als    Ca^ies  sicca    des  GeleüLs  ver- 
laufen, und  bei  den<Mi  urplötzlich    eine    mehr    weniger    sepiische  Eiterung  isL< 
(iranulationsgcwebe  befällt.     Auch  in  diesen    immerhin    scdtenen    Fällen    inu\s 
resecirt   werden.     Weniger  aussichtsvoll    ist    die  Resection.    wenn    das  Fiebor. 
welches  im   Verlauf  einer    chronischen   Coxitis    «'intritt.    nicht    erklärt    werden 
kann  durch  die  locale  Eiterung,  durch  Retention  putriden  Eiters.    Mir  weni^tens 
ist  es  in  solchen   Fällen  mehrfach  vorgekommen  —  sie  betreffen  besonders  die 
chronisch-eitrige  Coxitis  der  Erwachsenen  — .    dass    die  Resection  die  Fieber- 
quelle  nicht  abschnitt,  es  handelt  sich  dann  oft   um  die  Ijereits    mehrfaeh  er- 
wähnte metastatisch  tubercidöse  Toxitis.     Aber  man  versäume  nicht,  falls  man 
zu  der  Erklärung  des   Fiebers  nicht   tienügendes    in    der  Peripherie    des  Hüfi- 
üelonks  findet,  dns  15 ecken  zu  untersuchen,     vierade  die  schweren  Fonnen 
\on  Eitcnmg,  die,  sobald  äussere  Fisteln  auftreten,  fast  regelmässig  zum  Todf 
führen,  sind  sehr  oft   couiplicirt   mit  Pfannenerkrankung  imd   Beckenabsees>. 
In  solchtMi  Fällen  nicht   opcriren.    heisst   das    einzige  Mittel    verschmähen,  um 
denj   Eiter  den  Weg  nach  aussen  zu  zeigen.     Der  Weg  geht  durch  den  Pfaimeii- 
boden,  nach  desset?   Tdosslegung    das   Loch    im   B(»cken  in  hinreichender  Breit«' 
erweitert   werden   nnis>. 

Noch  dringender  i^t  die  UpcM'ation  indicirt.  wcim  gh'ichzeitijr  mit 
Eiterung  und  Fieber  eine  Spontimluxation  des  Kopfi»s  best t^ht.  liier  hindert 
der  Kopf,  welcher  an  abn(^rmer  Stelle  auf  meist  cariöser  Darm  bei  niläche  steht, 
die  Heilung,  er  erhält  das  Fieber.  Die  Operation  selbst  ist.  da  der  Kopf  drin 
Messer  sehr  \iel   näher  steht,  ein  viel  geringerer  Eingriff. 

Mehr  und  mehr  mit  der  Verbessening    der  Resectionsiechnik    bricht    sich 
wohl    die    l'cdMMzt'Ugung  Hahn,    dass    Abscess«»,    welche    nicht     binnen  einit^en 
Wochen  nach  der  Ilrölfnun^  zur  Ausheilung  kommen,    sondem    noch    reichlich 
secerniren.    die     l\esecti()n    indiciren.    auch    wenn    ditvselben     kein    erhebliolie> 
Fieber  macluMi.     l  nd    so    ist    es  wohl    auch    am   richtigsten,    wenn    man   lH*i 
chronischen  FisteltL  welche  zum  kranken  ^lelenk   führen,    sich    nicht    mit    d»'r 
stumpfen   Erweiteruni:    derselben,    der    Auslöffebnii;  u.  s.   w.    aufhält,    sondern 
sofort   zur  Resection    schneitet .     Ganz    besonders    muss    man    darauf    driniron. 
wenn  dif»s(dben  noch    mit   schwenk  Coiuracturstelluni:    complicirt    sind.     Ah«T 
auch  dass  Allgeuieinbefinden  der  betreffenden  Kranken  erheischt  hier  fa*^t  immer 
ein  (»nergischev   Eim^reifen.     (iar  zu   leicht    wird  aus  «'inem  solchen  L«Mden,  /»- 
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fuJ  nenn  iiiiui  wicjkTluilr  operau\  fiufeTcin  iiml  gezwungen  isi,  unvoll- 
k'immem'  Uperalioneii  zu  machea,  eim'  iicuie  Tuberuulose,  oder  et»  Iritt  Er- 
krjukoii^  iler  Leber,  der  Milz  und  zumal  der  Nieren  ein  (aniyloidc  Degeneration, 
pATcnchyni.itiise  Ne])hritis).  Sind  aber  die  letztgedacliteu  niisslichon  Compli- 
o4iitiooKU  erfolgt,  so  soll  man  uichi  verziigcn,  sondern  aiicli  hier  noch  die  Resection 
JUS  das  einzige,  laögliclier  Weise  noch  Tleilong  bringende  Mittel  versuchen. 

Wir  sind  iür  unsere  Person  auch  nicht  für  das  Hüftgelenk  Anhänger  der 
-V  rthrekloinie.  Wir  persönlich  haben  liei  inannigTaclien  Ver-ui^hen  nie  etwa-» 
(la.Wi  erreicht,  wenn  wir  das  Gelenk  anschnitt«»  und  sodann  die  Tuberculose 
*riweil  als  mögt  ich''  entfernten.  Liegt  ja  doch  der  Schwerpunkt  der 
Mihc  chi-n  dann,  dass  es  nicht  inoglidi  ist,  alles  Kranke  zu  entfernen  und 
uin  den  Kopf  entweder  ganz  oder  beschnitten  wieder  zurückzuschieben.  Solche 
»rsoche  sind  auch  neuerdings  mannigfach  wiederholt  worden  und  werdeji 
l^*"  » »lierholl  werden  (Schede.  Riedel,  Üardeoheuer  u.  .\,),  Die  palhologi.seli- 
kaxAtomifichen  Befunde  im  Hültgelenk  Tuberculöser  sprechen  hinlänglich  i;egen 
»»-p  Verallgemeinerung. 

Wenn  die  ebengedachlen  Indicatiunen.  und  zumal  die  erste  von  ihnen,  nicht 
«■■ncr  sichergestellt    werden  kann,    so  gi'hi    schon    daraus   hervor,    dass    wir 
fcCt  «T  operiren  werden,  auch  ohne  dass  wir  mit  absoluter  Sicherheit  bestimmen 
t«-»»nen,  ob  Eiter,  ob  schwere  Knochen processe  im  tielenk  vorhanden  sind,    In 
*«-  Ri^^el    pilugen    wir    dann,    wenn    die  Au.slieiluug    des  Gelenks   sehr  lange 
•■«lert,  wenn  Schwellung  und  Schmerz,  local  bei  Druck,  wie  spontan  zumal  in 
■*>«■  Nacht,    wenn  zumal  heftiger  Schmerz  hei  senkrechtem  Druck  des  Kopfes 
die  Pfanne    besteht,    der    couson'aiiven  Behandlung    ein  Ende  zu  machen. 
m«r  kommt  unter  umständen  das  Röntgenbild  dem   Rntschluss  zu  Hülfe.    Un- 
zweifelhaft sind  es  auch  nicht  selten  anderweitig  humane  Rücksichten,  welche 
_»ns  bestimmen,    das  Messer  zu  ergreifen  oder  uichl.     Ein  Kind  reseciren  wir, 
13«   jünger  es  ist,    desto  weniger  gern,    wegen  der  Wachst humsstörung,    welche 
\  ^s  durch  die  Reseclion  erleidet.    Dazu  kommt,  dass  mit  wenig  Ausnahmen  boi 
■tindem    die   .Möglichkeit    geg;eben    ist,    länger    abzuwarten.      Anders    bei    er- 
"Vrachsenen,    auf    ihren  Verdienst  zum  Lebensunterhalt  oder  gar  zur  Erhaltung 
Anderer  angewiesenen  Personen.    Bei  ihnen  bestimmt  uns  eine  wenn  auch  uur 
•iujahrige  Dauer  einer  Coxitis  ohne  Hcilungsaussicht.  ja  schon  ein  viel  kürzerer 
Verlauf  mit  schweren  Erscheinungen  zur  Resection,    Denn  wenn  wir  reseciren, 
können  wir  wenij^tens    oft    annähernd    berechnen,    bis    zu    welcher    Zeit    die 
Menschen  wieder  arbeitsfähig  werden,  eine  Berechnung,  welche  ohne  Resectinn 
auch  dem  am  schärfsten  sehenden  Arzte  uimioglich  ist. 

t>nd  sn  stehen  wir  denn  auch  nicht  an,  Menschen  jenseits  der  30er  bis 
/u  dem  fi.  Jahrzelinl  zu  reseciren.  Man  hat  leichte  Arbeit,  wenn  man  als 
Dogma  aufstellt,  sulche  Menschen  nicht  zu  operiren.  Ohne  Operation  heilen 
sie.  sobald  sie  Abscosse  bekommen,  so  gut  wie  nie  aus.  Soll  man  die  mit 
.\liscessen  unoperirt  lassen?  Wir  haben  es  nicht  gtrthan  und  öfter  Heilung 
iTreichl.  Kinen  45jahrigcu  Bergmann  habe  ich  vor  Jahren  rosecirt,  der  lange 
Jährt-  den  Dienst  als  Bote  für  kürzere  Wege  und  als  Diener  golhan  hat.  Aber 
mal)  Tergesse  doch  auch  nicht,  nachdem  die  modificirie  Exarlicula^ion  eint" 
verh&ltniwmiiLssig  unschuldige  Operation  geworden  ist,  dass  man  nichl  nur  alte 
rilenrde  Coxitiker,  si.ndem  auch  eine  Reihe  junger,  nichl  zur  Heilung  kommender 
dureli  (lif  Eilcrung  hin^il  i  licniltT  am  Leben  erhallen,  und  wenn  auch  nicht 
auf  bnide,  so  dmii   ^^.■:li::^rl  ns  auf  ein  Bein   bringen  kann. 

,\nt  die  (iefiilircn  li.r  Kcsection.  insofern  als  nach  derselben  allgemeine 
T<ib«rfulul«e  aufzutrelin   \iroiat;.  werden  wir  noch  unten  zuriiLkkommen. 
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Es  ist  mir  ^anz  UDzweifelhaft,  dass  parenchymatöse  Entzündungen  der  gedacbten 
Organe  durch  eine  unter  solchen  Umständen  vollführte  Resection  rückgängig  werden  können, 
.la  ich  habe  sogar  eine  oflfenbarc  Arayloiddegeneration  nach  einer  Resection  der  Hüfte,  welche 
zu  rascher  Heilung  führte,  sich  verkleinern  sehen.  Der  kleine  Patient  blieb  viele  Jahre 
nach  der  Operation  dem  Anschein  nach  gesund,  trotzdem  dass  Leber  und  Milz  noch  ge- 
schwollen sind. 

Auf  die  Methode  der  Resection,  zumal  auf  die  grössere  Ausdehnung  desselben,  insofern 
sie  die  Pfanne  betritft,  die  totale  Ausschneidung  des  Pfannen theils  des  Beckens  (IL  Schmidt, 
Bardenheuer  u.  A.)  gehen  wir  hier  ebenso  wenig  ein,  wie  auf  die  Frage  der  Exartieulation 
mit  Entfernung  einrs  mehr  weniger  grossen  Stückes  des  Pfannentheils  des  Beckens.  Wir  be- 
sprechen diese  Frage  bei  den  der  Ausfühning  der  Operation  bestimmten  Paragraphen. 

Artliriti.s  defornians  c.oxae  (Malum  roxae  senile,  Coxalgia  .senilis. 
Arthritis  sic(*a  coxae,  Altersabschleifung  im  Hüftgelenk. 

§  67.  Die  Arthritis  deformans  tritt  im  Hüftgelenk  bald  als  monoarticulärer  ?roces.\ 
bald  als  Theilerscheinung  dor  über  eine  Anzahl  von  Gelenken  verbreiteten  Krankheit  (Poly- 
panarthritis,  Hueter)  auf.  Ueber  die  Actiologie  der  Krankheit  ist  uns  nur  so  viel  bekannt, 
dass  sie  im  Wesentlichen  dem  gereifteren  Alter  angehört  und  dass  sie  sicli  zuweilen  im  An- 
schluss  an  Verletzungen  der  Gelenke,  so  öfter  auch  im  Anschluss  an  eine  Intracapsulärfractiir 
des  Schenkelhalses  entwickelt.  Gerade  an  der  Hüfte  sind  die  eigenthümlichen  Verändeningm. 
welche  die  Krankheit  in  ihrem  Verlauf  hervorruft,  besonders  genau  studirt.  Bekanntlich  tritt 
in  dem  Bild  der  deformirendeu  Gelenkentzündung  die  Vermehrung  des  flüssigen  GelenkinhaltN 
entschieden  in  den  Hintergrund  (Arthritis  sicca).  Wohl  aber  zeigen  s,'immtliche  Theile  de> 
(ielenks  die  Tendenz  zu  entzündlicher  Neoplasie,  welche  sich  allerdings  bald  combinirt  mit 
re;;ressiver  Metamorphose,  mit  Schwund  der  (Jewebe. 

Für  das  klinische  Bild  treten  hier  gew('»hnlich  die  wohl  den  ganzen  Process  einleif^ndfo 
Vorgänge  an  der  Synovialis,  die  sich  in  unregelmässig  zottiger  Wucherung  derselben  in  sehr 
wechselndem  Maasse  geltend  machen,  zurück.  Besonders  bestimmend  für  dasselbe  sind  die 
eigenthümlich  deformirenden  Veränderungen,  welche  an  den  Gelenkenden  auftret<;n.  Sie  >etten 
sich  zusammen  aus  der  chondraleu  ossificirenden  Neubildung  am  Rande  d>rr 
Knorpellippe  vom  Kopf  und  Pfanne  und  dem  durch  Knorpelzerfaserung  und  Schwund, 
.sowie  durch  entzündliche  Atrophie  eingeleiteten  Schwund  der  Oberfläche  des  Gelenk- 
kopfs, welcher  in  sehr  bestimmter  Weise  durch  die  Gelenkbewegungen  beeinflusst  wird(.\b- 
M'hleifung,  Eburnirung  der  Oberfläche,  Ganglinien  etc.).  Mit  diesen  die  Form  des  Gelenkkopf" 
in  eigenthümlicher  Weise  umgestaltenden  Proccs.sen  gehen  fast  stets  parallel  die  gleichen 
Veränderungen  an  der  Pfanne,  verknöchernde  Knorpelwucherungen  am  Rand.  Atroph»«' 
und  Abschleifung  im  Grunde. 

Was    die    der  l^fannenform    meist    parallel    sich    entwickelnde  Gestalt    des  Kopfes  »i»- 
belangt,  so  pflegt  wohl  in  den  meisten  Fällen  der  kugelige  Kopf  zunächst  mehr  und  mehr  die 
Gestalt  eines  cylindrisehen  Gelenkkörpers  mit  frontal  stehender  Axe  anzunehmen.    Aber  bald 
^eht  durch  fortdauernden  Schwund  des  Kopfes  und  fortdauernde  unregelmässig  knollige  Neu- 
bildung am  Rand,  die.se  cylindrische  Form  verloren.     Bald  nimmt  das  Gebilde,  welches  jetit 
die  Stelle    des  Kopfes  vertritt,    die  Form  eines  Pilzes,    eines  Hutes  an,    der  nun  häufig  dem 
Sohenkelknoehen  fast  direct  aufzusitzen  scheint,    (ileichzeitig  hat  sich  die  Pfanne  entsprechend 
verbreitert,    ist    wohl    auch  nach  hinten  gewandert,    die  verknöchernden  Knorpel  Wucherungen 
an  ihrem  Rand  verschränken    sich  mit  denen  des  Kopfes,   so  dass  die  Bewegung  ganz  au^gf* 
hoben  wird.     Oberfläche  des  Kopfes  und  der  Pfanne  sind  jetzt  des  Knorpels  verlustig,  zeigen 
glatte  KnochenschlifTfläehen,  hier  und  da  mit  Gang.spuren  der  Prominenzen  eines  Gelenktheiles. 
uefter    bilden    sich  auch  osteochondrale  Wucherungen   in  der  Synovialis,    welche  sich  stielen 
und  frei  werden  können,    oder    es    brechen  Theile    der  Randwucherungen    ab.     Durch  beide 
Vorgänge  bilden  sieh  freie  Kör[)er  (Gelenkmäuse). 

Die  Krankheit  betrilTt  ganz  besonders  Männer  zwiseh<'n  40 — 60  Jahren.  Tnler  20  Fällen 
meiner  Beobachtung  waren  nur  3  Frauen.  Oft  sind  es  Mensehen,  welche  schwer  arbeiten. 
Landleute,  Bauarbeiter.  Selten  ging  ein  Trauma  der  Ent Wickelung  der  Veränderungen  vorw>- 
V.  Brunn  hat  auf  Grund  zweier  Beobachtungen  aus  der  v.  Bruns 'sehen  Klinik  dv 
Vorkommen  von  Arthritis  deformans  an  jugendlichen  Individuen  besprochen.  Nicht  nur 
traumatische  Fälle  sind  in  der  Literatur  verzeiclinet.  sondern  auch  .spontan  entstandene. 

Die  an  .\rtliriti.s  deforman.s  der  Hüfte  leidenden  Kranken  khi^en  mei^l 
im  Beginn  der  Erkrankung  über  Schmerz  und  Brwegnngsliemmung,  welelie  be- 
.*<(Miders  in  der  Frühe,  nachdem  sie  sicIi  vom  Lager  erhol)en,  auftreten.    Nach 
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und  nacli  sltillt  sich  Be^cliriuikuiig  der  t'xtrenien  ßewegiuigcii  ein,  und  sehr 
iiäiifi^  ist  am  friiliwten  besonders  gehemmt  die  AddiicHon  und  die  Abduction, 
ein  Symptom,  welches  mit  der  oben  gedachten  Veränderung  des  Kopfes  in 
seiner  Form  in  Bczieliung  steht  (Umwandlung  der  Kugel  in  eine  Rolle).  Bald 
treten  auch  Schmerzen  bei  Bewegung  nnd  eigenthümlich  knarrende,  knackende 
Geräusche  ein.  Nach  und  nach  nimmt  die  Erschwerung  Jeglicher  Bewegung, 
so  Jiucli  die  der  Flexion  zu,  und  jetzt  weist  man  fasi  immer,  wenn  die  Krank- 
heit nicht  sehr  felln-iche  Individuen  betriffl,  aucli  die  Formverändening,  welche 
durch  die  Wuclicrung  am  Knorpelrand  hervorgerufen  wird,  als  harte  Scliwellung 
iu  der  Gegend  des  Schenkelhalses,  ebenso  wie  die  Längenveränderung  der 
Extremität  in  Folge  der  veränderten  Gestalt  und  des  Schwundes  der  Gelenk- 
enden  nach,  Schwindel  nämlieh  der  Schenkelkopf  nnd  wandert  somit  der  neu- 
gebildete deforme  Kopf  mehr  und  mehr  am  Schenkelhals  zurück  nach  dem 
Trdchanler    minor,    so    wini    dadurrb    selbstverständlich   eine  Verkürüung  der 
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Kxtreuiität  herbeigeführt.  Das  Gleiche,  ein  Uebernigen  des  Trochanter  über 
die  Sirzdarmbeinlinie,  kann  aber  lierbeigeführt  werden  durch  die  Ausweitung 
der  Pfanne  nach  aussen  hinten.  Bei  diesen  Verkürzungen,  welche  bis  zu 
2  und  3  cm  betragen  können,  sieht  der  Fuss  meist  in  leichter  Rotation  naoli 
aussen.  Schliesslich  kann  es  xu  vollständiger  Feststellung  des  Gelenks  durch 
die  verschränkten  Rand  Wucherungen  kommen,  besonders  bei  Mcn.schen, 
welche  zur  BetHage  gezwungen  waren,  und  damit  erreicht  der  Proci',ss  meist 
iMicb  sein  Ende. 

Für  die  frühe  Diagnose  der  Arthritis  deformans  ist  von  Iloffa  ein  Sym- 

fitom  angegeben  worden,  welches  gerade  dem  Ilüftschnierz  nervöser  Art,  der 
schias  gegenüber  wichtig  ist.  Lässt  man  den  Patienten  nackt  stehend  die 
Beine  spreizen,  so  bleibt  das  kranke  zurück,  während  das  gesunde  die  Ab- 
duction  besorg!,  so  da.ss  die  Hüfte  tiefer  steht.  Des  Röntgenbild  ist  aber 
ganz  besonders  ausgezeichnet  zum  Nachweis  früher  Rand  wuchern  iigen  an  Kopf 
und  l'fanne. 
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Ich  müchto  nicht  versäumen,  auf  eine  von  mir  wiederholt,  und  zwar  bei  IitianUTii-- 
oflieieren,  welche,  zum  Hauptmann  aufgerückt,  das  Pferd  bestiegen,  gemachte  Beobachtung 
hinzuweisen.  Dieselben  klagten,  dass  sie  beim  Reiten  rasche  (iangarten  des  Pferdes  ohne 
Mühe  aushiclten,  dass  sie  aber  und  zwar  zumal  nach  längerem  Trabrciten  heftige  Hüft- 
schmerzen  bekamen,  sobald  sie  Schritt  reiten  musstcn.  Das  R^intgcnbild  wies  bei  di^^n 
Fällen  beginnende  Randwucherungen  nach,     loh  gebe  die  Mittheilung  ohne  ('ommcntir. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  nun  ein  selir  verschiedener.  Bald  spielt 
sich  innerhalb  eines  Jahres  die  ganze  Krankheit  bis  zur  Versteifung  und  fast 
totalen  Leistungsunfäliigkeit  ab:  in  anderen  Fällen  geht  es  sehr  langsam,  rs 
vergehen  Jahre,  ja  viele  Jahre,  bis  die  Patienten  ausser  der  leiditen  Aussen- 
rotation  und  der  Beschränkung  der  Abduction  neben  wechselnden  .SchniiTiteii 
und  Knacken  in  der  1  lüfte  keine  Erscheinungen  zeigen  und  fortwährend  imrli 
mit   ihren  kranken  Gliedern  arbeiten. 

Die  Behandlung  der  Krankheil,  welche  letzlere  sich  oft  über  Jalirz«;liiiie 
hinauszieht,  ohne  sehr  schwere  Schädigung  zu  veranlassen,  kann  nur  in  Jer 
ersten  Zeil  zuw^eilen  wirksam  eingreifen  durch  die  Verordnung  von  Bädern 
(indifTereme  Thermen,  Sool-,  Schwefelbäder,  zuweilen  auch  Seebäder,  kühle 
Douche  etc.).  Gerühuit  wird  auch  die  Wirkung  des  Kai.  jodat.  als  innerliches 
Mittel.  Die  an  ("oxit.  deformans  leidenden  Kranken  dürfen  vor  allen  Dingen 
di(^  Bewegung  des  Hüftgelenks  nicht  ganz  aufgeben,  wenn  sie  nicht  eine  baldige 
vermehrte  Steifheit  des  Gelenks  herbeiführen  wollen.  Auf  der  anderen  Seite 
dürfen  sie  aber  auch  das  Gelenk  nicht  zu  sehr  durch  schwere  Arbeit  behisti^D. 
Ist  die  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenks  beim  Gehen  sehr  gross,  so  gelingt  e> 
zuweilen,  einen  schmerzlosen  Gang  zu  erzielen,  und  in  einem  F'alle  sah  icJi 
auch  den  ganztjn  Process  zum  Stillstand  kommen  dadurch,  dass  man  das  Tie- 
lenk  durch  einen,  etwa  dem  Taylor'schen  Apparat  nachgebildeten  Tutor  enl- 
lasiete.  Für  eine  Anzahl  besser  situirter  Patienten  sind  denn  auch  in  diesem 
Sinne  im  Lauf  der  letzten  Jahre  weitere  Versuche  gemacht  worden  und  ist  es 
auch  nicht  selten  gerathen,  einen  verunglückten  Menschen  mit  Arthriii>  defor- 
mans durch  einen  Hessing'schen  Kntlastungsapparat  gehfähig  zu  ma<*lH'n. 
Vorübergehende  Steigerung  schmerzhafter  Erscheinungen  lässt  sich  in  der  ReH 
auch  durch  Gewi(thts-Kxtension  beseitigen,  wenn  auch  nicht  dauernd. 

Nur  selten  iial  man  Aussicht,  bei  erheblichen  Contracturen  oder  Ankylosen 
*lurch  Brisement  force  etwas  zu  erreichen.  Diemechanischen  Verhältnisse  sind 
gerade  durch  die  llandwucherungen  hier  meist  sehr  ungünstige.  In  einer  Reihe 
v(m  Fällen,  zumal  bei  i'rheblichen  Schmerzen,  welche  dem  Kranken  die  Be- 
wegung unmöglich  nicwhen,  ist  Kesection  indicirt.  Dieselbe  ist  auch  bereit* 
in  einer  Anzahl  von  Fällen  mit  verhältnissnjässig  gün.stigem  Erfolg  vor- 
genommen worden.  Zcsas  hat  mehrere  Fälle  zusammengestellt,  bei  welchen 
durrh  die  Operation  nur  Schmerzlosigkeit,  nicht  Gehfähigkeil  erzielt  wurde 
fZesas.  Tacki,  während  bei  anden»n  bewegliche  Gelenke  »Küster«  «*rzieli 
wurden.  Ich  habe  jetzt  im  (ianzm  5  Resectioncn  bei  Arthritis  deformans  :r»^ 
macht  und  zwar  sänmitlich  bei  aussichtslosen  Fällen.  Allr  sind  gehfähig  ir»^ 
wordt'n.  zwei  sind  sehr  leistungsfähig.  Die  Beseel ion  bietet  meist  S<-hwierig- 
keitrn:  oft  muss  man  sii.-h  erst  dinch  Abmeisselung  der  Plannen  Vegetationen 
den  Weg  bahnen.  In  (h'r  Rcgrl  freilich  sind  die  äusseren  Verhältnisse,  da^ 
Alter  des  Patienten,  dir  Fettleibigkeit  und  das  Fettherz,  an  welchem  si»*  nifist 
h'iden,  nicht   srhr  v<*rführerisrli   für  dit-   Vornahme  der  Operation. 
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E.    Die  naeh   entzflndlichen  Processen  zurückbleibenden  Bewegrungs- 

hemmungen,    sowie    die   Fixation   des  Hflftgelenlces  in   fehlerhafter 

Stellung  (Contractur,  Ankylose)  und  deren  Behandlung. 

§  68.  Die  Ausheilung  der  verschiedenen  Formen  von  (.'(»xir.is  kann  unter 
j^ünstigen  Verhältnissen  mit  vollständiger  Erhaltung  der  Function  erfolgen. 
Aber  auch  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Gelenkhewegungcn  in  ge- 
wisser Richtung  beschränkt  bleiben,  ist  das  Glied  recht  brauchbar,  falls 
nur  die  zum  aufrechten  Gange  nothwendige  Streckstellung  im  Bereich  der  er- 
lialtenen  Bewegungsexcursion  liegt.  In  diesem  Fall  bedingt  wohl  eine  erheb- 
liche Beschränkung  der  Beweglichkeit  mancherlei  Unannehmlichkeiten,  zumal 
in  Beziehung  auf  den  Wechsel  der  Siedlung,  vom  Sitzen  zumStehen  u.  s.  w., 
aber  im  Wesentlichen  bleibt  das  Glied  doch  brauchbar.  Ja  sogar  eine  voll- 
küinmene  jVnkylose  in  Streck.stcllung  kann  noch  sehr  gute  Brauchbarkeit  des 
<rliedes  möglich  machen. 

Die  Hindernisse  der  Bewegung,  welche  nach  der  Ausheilung  einer  Coxitis  bleiben,  sind 
von  sehr  verbchiedencr  Art.  Eine  erhebliche  Contractur,  eine  Beschränkung  der  Beweg- 
lichkeit kann  schon  herbeigeführt  werden  durch  die  Schrumpfung  der  auf  der  Seite  des 
Contracturwinkels  gelegenen  Weichtheile.  Froriep  hat  bereits  nachgewiesen,  dass  bestimmte 
Theile  der  Fascia  lata,  und  zwar  besonders  Stränge  derselben,  welche  vom  vorderen  Theil 
der  Crista  nach  der  äusseren  oberen  Seite  des  Schenkels  verlaufen,  sich  isolirt  entzündlich 
verkürzen  und  die  Bewegung  in  bestimmter  Richtung  aufheben  können. 

Aber  nicht  nur  oberflächliche  Aponeurosenstränge,  sondern  auch  tiefer  gelegene  Binde- 
j»ewebsschichtcn,  wie  z.  B.  das  Bindegewebe,  welches  unterhalb  des  Rectus  vom  Becken 
y.um  Schenkel  verläuft,  können  Contractur  bedingen.  Narbige  Retraction  im  Ligament,  ileo- 
femoralc  vermag  in  einer  weiteren  Anzahl  von  Fällen  das  Gleiche  herbeizuführen.  Gewiss 
aber  erscheint  es  ungerechtfertigt,  nach  dem  Gesagten  anzunehmen,  dass  die  Muskeln  oder 
bestimmte  Gebiete  der  intermusculären  Fascien  nicht  im  Stande  wären,  nindemis.se  ähnlicher 
Art  zu  bereiten. 

Kaum  kann  wohl  hier  im  Ernst  von  einer  activen  (.'ontractur  der  Muskeln  die  Rede 
sein,  es  handelt  sich  um  die  gleichen  entzündlichen  Schrumpfungsprocessc  des  intermusculären 
Bindegewebes,  ja  zuweilen  um  bindegewebige  Degeneration,  welche  der  unthätige  Mu.skel  er- 
leidet. Besonders  die  verkürzten  Adductoren  sind  verhältnissmässig  häufig  zum  Zweck  der 
Streckung  durchschnitten  worden. 

Hindernisse  der  gedachten  Art  werden  jedoch  nur  ausnahmswei.se  vollständige  Fest- 
stellung des  Gliedes  in  der  gegebenen  Lage  herbeiführen,  sie  bewirken  keine  Ankylose, 
sondern  nur  eine  allerdings  der  Ankylo.se  öfter  sehr  nahe  stehende  Contractur.  Sie  wirken 
zuweilen  noch  entschiedener  dadurch,  da.ss  zugleich  die  Stellung  des  Kopfes  zur  Pfanne  sich 
verändert  hat,  wie  es  z.  B.  bei  der  Luxatio  iliaca  durch  die  Spannung  des  narbig  verkürzten 
Ligam.  ileofemorale  der  Fall  zu  sein  pflegt. 

Nun  gicbt  es  aber  eine  Anzahl  von  Hei lungs Vorgängen  der  Coxitis,  welche  jede  Mög- 
lichkeit der  Bewegung  anl heben.  In  erster  Linie  steht  hier  die  knöcherne  Ankylose, 
welche  sowohl  nach  Verlust  des  Knorpels  nach  Schwund  der  oberflächlichen  Knochenschichten 
durch  Verwachsung  der  gegenüberstehenden  Knochentheile,  aber  auch  als  Endausgang  der 
knorpeligen  Synostose  einzutreten  vermag.  Im  klinischen  Bild  stehen  auf  einer  Stufe 
mit  diesen  starren  Verbindungen  die  Fälle,  bei  welchen  eine  sehr  innige  kurze  Binde- 
gewebsverbindung  die  Theile  zusammenhält.  Sie  wird  oft  dadurch  verstärkt,  dass  besonders 
am  Rand  des  Gelenks  ungleiche,  sich  verschränkende  und  verhakende  Knochenfortsätze 
io  einander  jcreifen.  Aus  diesen  Angaben  geht  hervor,  da.ss  die  Uebergänge  von  der  wirk- 
lichen Ankylose  zu  der  spuria,  der  (*ontractur  nur  sehr  allmäligc  sein  müssen,  und  dass 
es  zuweilen  nicht  möglich  sein  wird,  selbst  bei  narcotisirten  Kranken  eine  ganz  absolut 
sichere  Diagnose  zu  stellen.  Ist  es  doch  oft  am  Präparat  schwer,  sofort  den  wirklichen  That- 
bestamd  festzustellen. 

Hofmeister  hat  mit  Benutzung  von  Röntgenbildern  die  Einwirkung  der  Ankylose  aul 
das  Becken  studirt,  dabei  hat  er  gefunden,  dass  die  Compensation  der  Flexionsst^illung  nicht 
nur  in  der  Wirbelsäule  (Lordose).  .sondern  auch  in  der  Beckenhälfte  durch  stärkere  S<'nkung 
vor  sich  gehen.  Die  EflI'ecte  davon  machen  sieh  geltend  durch  Tieferstehen  der  Spina  ant. 
auf  <ler  kranken  Seite. 

König,  .Speeielle  Chirurgie,    b.  Aufl.    Baad  III.  ^5 
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HHANKIIEITEN  DKR  UNTKKEN  KXTREHIl 

i-riu-Hnkun^un  buiidvlt.    Niicli  diüäriii  Princip  und  als«  Tubcnnitusim  und  i 
Ostoomyelitiü  der  Hüftgelenke  als  llrsachon  fiir  Ankylusc  von    dnr    Ir»tAi<'i*^ 
Operation  ausxusi^hJiesseii, 

Aber  auch  svtbsl  wenn  CuiilrttiiKliCiiliuneii  der  ^viliicblcn  udvr  «faoJirb* 
Art  nicht  vorliegen,  hat  das  BriNeineiii  ain  Ilüriifelciik  weit  früher  seif*  ' 
(irenzen,  als  dies  z.  It.  um  Kniegplenk  der  Fall  ist.  Ks  bedarf  nur  des  Mir*'' 
wcise-s  auf  die  ganz  verscbleilüneii  mechanischen  Verliälrnisse:  beim  Knii-  AWtr 
lange  Hubelarme.  weluhe  sieb  beide  wohl  lixiren  und  hiindhabeii  JasM-'n.  beii»*- 
ilüfl^elonk  da*  schwer  zu  lixirrnde  Hocken  als  der  eine  Hebelarm.  Dazu  di«"^ 
rnmiigbebkeit.  tlie  Krafi  :.■(.' laib.'  nuf  den  ^i'wmiM'bieii  I'uiiki  /ii  eoiuvntrirei»  — 
durch  die  Abweichiiiii:  in  .I.-f  liJHiiiuii;  .U-^  ^.■^.■llk.■llul'•..^  v..ti  der  des  Femur, 
und  zu  dem  allen  nun  die  •.diwi'n'ji  lliuiirnu^^i'.  «-'li  li.'  s|iiiiineinle  n-irahirend'— 
Kapselthcile  (Li«,  iloofurmal.i.  MTwaeljsi'iiu  lielenkviidcn  u.  h.  vi.  zu  bJMei»  ««' 
vermiigen.  Üie  Scbwierigkeii,  da.s  Decken  zu  lixiren,  hat  man  freilich  durrh  «^ 
bestimmte  Apparate  iv.  Langenbeck  u.  A.)  zu  beseiligen  ge*iicbl,    alluin  es  •^■« 

isi  wohl  geeigneter,  in  der  Kixirung   desselben    dureli    gcsehickie  Assb^enlm-  — ■ 

bände  ein  Kraftinaa.Hs  zu  behalten,  :iL<>  die  Kr.-ift  in  unberechenbarer  Wa-tii-  jtu  mM. 

sieigern.    Wir  würden  es  nun  freilich  nicJil  fiir  ein  Unglück  hallen,  wenti  man  *> 

die  Correclur    durch    Einbrechen    des    Knuehens    an  besliiumlcn  SlrUen.  - « 

am  Schenkelhals  oder  unter  der  Traehanlerspitze  (Vulkmann)  berbvizurülin!»  «» 

verniöchle,  aber  man  hat  es  sn  gut  wie  nie  in  der  Hand,  •■ine  .■iolche  Iftcalisirli'  -^^ 

Frachir    iiervorzu rufen,    und    aewiss    hat    man  es  imcb  weniger  in  der  Hand.  ^  • 

breite  anderweitige  Subcutanverlet zünden  der  Weicbtheile  bei  iler  dazu  ni'tUiiifen  ^n 

Gewalleinwirkung  ausznschliessen. 

Was  dir  Metbo<Jc  dor  (tevaltHunon  Tronoung  durob  lländolinJi  uiheJkngt,  »>  bäli  fs  -^^^ 

bosoDden  schwer,  nacli  eiDgeleit«t«r  Niuvose  alt  Klexionscontractur  zu  Writigen.    Diu  ÜMikaii  ^^ 

lisst  sieh   pbea    für  die  BewcguDg,    welcbc    daoa  bestcfacadoD  Klriion^iriDkel  im  Siaae  der  "^^^ 

Streckung  aufbeben  will,  nur  schwer  durch  AufsleoiuGD  der  Hände  auf  beide  Spioae  ul«rian«  -^^ 

«Uperiores  uod  die  Darmbeintämmp  liiiroa.      Oft    ist  es  gul,    danu    zunichsl  mit  «oniwiular  _^^^' 

Klo«.m    zu  beginnen,   die  Streckung   geliugl   darnach  meist  leiebler      Gertunt  hat  AantiC  ^^*" 

ufmcrfcsvn  gemacht,  dass  man  den  gesunden  Sohcnkel  xur  FUalidn  de>  Beckais  bei  FlenoMc  ^^ 

GOntnclur  beoutxen  kann.     Bei  dem  horizontal  liegenden  Kranke»  bringt  man  den  n»uadt»  ^^ 

Obcracbenkel  his  lur  BcriihruTig  mit  der  ßnisl.    Dabei  wird  aus  leicht  Uegreiriioben  Urflndce.  -J 

f&lli -Patient  vorher  mit  flcctirtem  Becken  dalag,    die  Wirbelsäule  jetzt  dem  Lager  aufliFfen  ^^ 

und  die  kranke  Extremität  in  ihrer  Fleiiunsstellung  sich  von  demselben  erbeben.    Laaat  ma«  ^ 

bei  dem  nun  folgenden  Beuge  verbuche  ita  geaundea  Schenkel  mit  seiner  spiuwinhligeo  Yleütm  ^ 

durch  einen  Oebüiren  halten,  su  ist  damit  das  Becken  fuirt  und  die  Kleiionsbcwcgunfta 
kSnnen  ausgiebig  gemacht  worden,     Abducäon,  .\dductiaa.  Rotation  lassen  sieb  dagegea,  weQ  >' 

du  Becken  für  diese  Bewegungen  leichi  zu  liiiren  ist.  gut  eiurigiren.  und  man  bat  liMr  eher 
lieb  in  Aobt  zu  nebmeu.  das«  man  zu  viel,  als  dass  mau  zu  wenig  thul.  Uier  usd  da  Wt 
es  jsw  eck  massig,  spannende  fascien  und  Muskdparlien  subcutan  zu  trennen.  Es  Ibul  aadi 
Tiner  gut.  wenn  man  in  zwei  Zeiten  die  Streckung  vumimint.  das  xunäebsi  eiTungeJie  Reaaltat 
durch  (iBwichlseitensiun  lUirt.  oder  es  kommt  wohl  gar  jetzt  duroli  dieselbe  bd  rtwas  •tirkarar 
Belutuog  zu  voller  Curreclur.  tsl  aber  bei  iebwen.>r  Cunlracturstellung  durch  das  Btitentcot 
ein  gutes  Kesultat  erzielt  wurden,  «i<  hat  man  meLtt  noch  lange  mit  dem  £rhall«n  deoMlbn 
XU  kämpfen,  sei  ns.  dass  man  überi'«rrigirt  und  Gj^psverband  anlegl.  sei  es.  dus  man  liewicfcts- 
utensiun,  benonderH  Maebtn,  noch  längere  Zvit  fortsetzt. 

Vor  allem  aber  muss  man  zur  richtigen  Zeit  von  weiteren  forcirten  Vit- 
Hutiben  bfi  Ankylosen  abstehen,  und  wenn  man  iibcrltaufit  noch  etwa«  erreicfaen 
will,  XU  uperaliver  Behandlung  übergehen.  Dii.s  Ziel,  wcIcheN  man  in  iwlcbtii 
Fädn^  erreichen  kann,  ist  ein  iiweifaches:  ein  gerades,  aber  in  ^ewisseo 
(■ren/en  mobiles  Gelenk,  also  eine  Pseudarihrose,  oder  Feststellung  d»rr  Ex- 
Ireniilüt  und  Heilung  der  Knochenenden  duri-b  Callus  in  Streckslellung. 

I>rn  prslen  Vertucb.  L-Inc  kniVeherur  Ankyloic  durch  (>)ior>iiun  m  bcMilip«,  bat  Kbi 
fiarton  gemaehi  bei  einer  Adduetionsankyloor     Er  (Qbri«  oim-n  Hrrojucbiiiti  (8  Zoll  Lim 
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und  geübi.  Meist  gehl  von  der  Fascia  lata  aus  ein  starker  Fortsatz  zwischen 
Tensor  l'asciae  latae  und  Kectus  fenioris  nach  dem  Gelenk  und  dem  Femur. 
Analog  der  Dieffenbach'sciien  Kktropiumoperation  soll  in  diesen  Fällen  an 
der  vorderen  äusseren  Fhiche  des  Oberschenkels  unter  dem  Lig.  Pouparti  ein 
V-Schniti  geführt  werden,  dessen  nach  unten  convergirende  Schenkel  sich  auf 
dem  Fenmr  vereinigen.  Dieser  Haut  und  Fascie  trennende  Schnitt  genügt 
meist  zur  Correctur.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  werden  aucii  die  Muskeln 
Ins  auf  den  Schenkel  und,  falls  auch  dies  ni(tht  ausreicht,  der  Schenkelhals 
selbst  getrennt.  Die  V- Wunde  wird  Y-förmig  vereinigt.  Dann  folgt  Extensions- 
hehandlung  oder  corrigirender  Gypsverband.  In  letzter  Zeit  hat  besondei>5 
Lorenz  diese  Methode  cultivirt.  Kr  vollführt  die  Operation  so.  dass  er  von 
der  Spina  anterior  superior  einen  Längsschnitt  (5 — 6  cm)  nach  abwärts  vor- 
nimmt. In  diesem  durch  Ilaken  auseinandergehaltenen  Schnitt  trennt  er  senk- 
recht auf  den  Hautschnitt  die  Fascie,  den  Sartorius,  Tensor  fasciae  latav 
sammt  vorderem  Rand  des  Glutaeus  medius.  Jetzt  kommt  in  der  Tiefe  die 
Reetussehne.  welche  vorsichti^^  getrennt  wird.  Ileopsoas  bleibt  ganz.  Eventuell 
werden  nun  die  Adductoren  (oiren)  durchschnitten  nach  einem  Längsschnitt 
von  der  Leiste  5  cm  abwärts.  Die  Wunden  werden  vernäht.  Untt^r  Um- 
ständen wird  die  lineare  Osteotomia  intertrochanterica  hinzugefügt. 

Wir  haben  oben  ausgeführt,  dass  wir  Contracturen  mit  alten  Fisteln  als 
Indication  für  die  Resection  ansehen.  Bei  ihnen  wird  durch  dieselbe  Ope- 
ration, welche  die  Fisteln  zur  Heilung  bringt,  auch  die  Contractur  beseitigt, 
aber  auch  eine  ganze  Anzahl  nicht  fistulöser  Erkrankungen  sollen 
nach  modernen  Grundsätzen  nur  auf  blutigem  Weg  beseitigt  werden. 
Auch  bei  nicht  fistulösen  Ankylosen  nach  Tuberculose,  welche  übrigens  gar 
nicht  so  selten  sind,  wie  manche  annehmen,  ist  die  richtige  Operation  die 
blutige  icombinirte  Meissel-  und  Säge-j  Resection  des  Gelenks.  In  einer 
ganzen  Anzahl  solcher  Fälle  fanden  wir  alte  käsige  Herde  und 
Sequester  in  dem  ankylotisch  exstirpirten  Gelenk  eingeschlossen. 
Man  soll  daher  alle  diese  Fälle  durch  Röntgenuntersuchung  in  Beziehung  auf 
das  Verhalten  der  Knochen  prüfen. 

üefter  erreicht  man  jedoch  auch  mit  dem  gewaltsamen  Beseitigte 
der  fehlerhaften  Stellung  gute  Resultate,  ein  Verfahren,  welches  selbsi- 
verstandlich  nur  in  Narcose  ausführbar  ist  und  auch,  wie  aus  unseren  obigen 
Ausführungen  erhellt,  durchaus  nicht  immer  passt  (Brisement  force). 

Ausgedehnte  gewaltsame  Versuche  dürfen  z.  B.  nicht  vorgenommen  werden  bei  noch 
vorhandenen  Fisteln.  Auch  breite  und  tiefe  Narbenbildungen  stören  zuweilen  in  sehr  unan- 
genehmer Weise  die  gewaltsame  Gradrichtung.  Die  Narbe  kann  einrcissen,  es  kann  zu  erheb- 
lichen Blutergüssen  und  wohl  auch  zu  Verjauchung  dieser  Ergüsse  kommen.  Eine  ganze 
Anzahl  von  Patienten  sind  den  gedachten  Folgen  der  gewaltsamen  Streckung  früher  erlegen. 

Nach  dem  Brisement  force,  welches  wegen  solcher  Ankylosen  gemacht  wird,  die  sich 
nach  einer  infectiösen  Osteomyelitis  oder  nach  dem  sogenannten  acuten  Gelenkrheumatismus 
aasgehildet  haben,  treten  zuweilen  ganz  acute  Vereiterungen  der  Knochen  und  Gelenke  ein. 
Ebenso  haben  wir  beobachtet,  dass  nach  der  gleichen  Gewalteinwirkung  auf  tuberculose, 
scheinbar  ausgeheilte  (lelenke  sich  ein  schweres  tuberculöses  Recidiv  entwickelte.  Wir  er- 
klären diese  Thatsache  wohl  mit  Hecht  durch  die  Annahme,  dass  an  der  gedachten,  durch 
den  gewaltsamen  Eingriff  verletzten  Stelle  ein  Depot,  ein  Rest  der  Microbion  vorhanden  war, 
welche  den  Process  ursprünglich  her\'orriefen,  und  dass  sie  durch  die  Gewaltoinwirkung  wieder 
zu  erneuter  Wirksamkeit  angeregt,  gleichsam  aus  ihrer  Einkapselung  gelöst  werden.  Auch 
diese  zuweilen  tödtlich  oder  wenigstens  erst  nach  langer  Eiterung  günstig  endenden  Fälle 
mahnen  zur  Vorsicht  mit  dem  Verfahren. 

Zu  energischem  Brisement  können  wir  heute  wohl  nur  nocii  die  Fälh» 
empfehlen,    bei    welchen    es    sich    gewiss    nicht    mehr    um  vorhandene  Herd- 
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iTkrankungen  handelt.  Nach  diesem  Princip  sind  als(»  Tuberculosen  und  iicuu* 
(Isteoniyelitis  der  Hüftgelenke  als  IVsainlien  für  Ankylose  von  der  fruirliehen 
( Operation  auszuscUiessen. 

Aber  auch  selbst  wenn  (Vjnlraindieationen  der  gedtW-hten    oder    ähnlicher 
Art    nicht    vorliegen,    hat    das    lirisenient    am  Hüftgelenk    weit    früher    seine 
(Jrenzen.  als  dies  z.  B.  am  Knieirelenk  der  Fall  ist.    Es  bedarf  nur  des  Hin- 
weises  auf  die  ganz  verschiedenen  mechanischen  Verhältnisse:  beim  Knie  zwei 
lange  Hebelarme,  welche  sich  beide  wohl  üxiren  und  handhaben   lassen,  beim 
llüftgeleidi  das  schwer  zu  (ixirende  Decken  als  der  eine  Hebelarm.    Dazu  die 
l'nmöglichkeit,    die  Kraft  gerade  auf  den  gewünschten  Punkt  zu  coneentriren.^ 
durch  die  Abweichung  in  der  Richtung  des  Schenkelhalses  von  der  des  Femur^ 
und  zu  dem  allen  nun  die  schweren  llindernissc,  welche  spannende  retrahirendr^ 
Kapseltheile  (Lig.  ileoformal.).    verwachsene    Gelenkenden  u.  s.  w.    zu    Itiete^i^ 
vermögen.     Die  Schwierigkeit,  das  Hecken  zu  lixiren.    hat    man  freilich  dure  ^, 
bestimmte  Apparate  (v.  Langenbeck  u.  A.)  zu  beseirigen  gesucht,    allein  ( 
ist   wohl  geeigneter,  in  der  Kixirung    desselben    din-ch    geschickte  Assistenie^^^ 
händt;  ein  Kraflmaiiss  zu  behalten,  als  die  Kraft   in  unberechenbarer  Weisi»  ;^^ 
steigern.    Wir  wünlen  es  nun  freilich  nicht  für  ein  Unglück  halten,  wenn  m^yj 
die  Correctur    durch    Einbrecrhen    des    Knötchens    an   bestimmten  Stelltv?, 
am  Schenkelhals  oder  imter  der  Trochanterspitze  (Volk mann)  herbeizuführen 
vermöchte,  aber  man  hat  es  so  gut   wie  nie  in  der  Hand,  «»ine  solche  localisirti» 
Fractur    hervorzurufen,    und    iicwiss    hat    man   es  noch  weniger  in  der  Hand, 
breite  anderweitige  Subcutanverletzungen  der  Weichtheile  bei  der  dazu  nöthi^i^n 
(Jewalteinwirkung  auszuschliessen. 

Was  die  Methode  der  gewaltsamen  Trennung  durch  IJändckrafr  anbelangt,  so  hält  «n 
besonders  schwer,  nach  eingeleiteter  Narcose  die  Flexionseontractur  zu  beseitigen.  Das  Becken 
lä.sst  sich  eben  für  die  Bewegung,  welche  einen  bestehenden  Klexionywinkel  im  Sinne  der 
Streckung  aufheben  will,  nur  schwer  durch  Aufstemmen  der  Hände  auf  beide  Spinae  anteriores 
superiores  und  die  Darrabeinkämine  fixiren.  Oft  ist  es  gut,  dann  zunächst  mit  vermehrter 
Flexion  zu  beginnen,  die  Streckung  gelingt  darnach  meist  leichter.  Gersuny  hat  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  man  den  gesunden  Schenkel  zur  Fixation  des  Beckens  bei  Flexions- 
eontractur  benutzen  kann.  Bei  dem  horizontal  liegenden  Kranken  bringt  man  den  gcsundcD 
Oberschenkel  bis  zur  Berührung  mit  der  Bnist.  Dabei  wird  aus  leicht  begreiflichen  Gründen, 
falls  Patient  vorher  mit  flectirtem  Becken  dalag,  die  Wirbelsäule  jetzt  dem  Lager  aufliegen 
und  die  kranke  Extremität  in  ihrer  Flexitmsstellung  sich  von  demselben  erheben.  Lässt  man 
bei  dem  nun  folgenden  Beugeversuche  den  gesunden  Schenkel  mit  seiner  spitzwinkligen  Flexion 
durch  einen  Gehülfen  halten,  so  ist  damit  das  Becken  tlxirt  und  die  Flexionsbewcgungen 
können  ausgiebig  gemacht  werden.  Abduction,  Adduction,  Rotation  lassen  sich  dagegen,  weil 
das  Becken  für  diese  Bewegungen  leicht  zu  fixiren  ist,  gut  corrigiren.  und  man  hat  hier  eher 
sich  in  Acht  zu  nehmen,  dass  man  zu  viel,  als  dass  man  zu  wenig  thut.  Hier  und  da  ist 
rs  zweckmässig,  spannende  Fascien  und  Muskclpartien  subcutan  zu  trennen.  Es  thut  auch 
Jiftor  gut,  wenn  man  in  zwc-i  Zeiten  di«*  Streckung  vornimmt,  das  zunächst  errungene  Resultat 
durch  (lewichtsextension  lixirt,  oder  es  kommt  wohl  gar  jetzt  durch  dieselbe  bei  etwas  stärkerer 
Belastung  zu  voller  Correctur.  Ist  aber  bei  schwerer  Contracturstellung  durch  das  ßrisemeoi 
«'in  gutes  Resultat  erzielt  worden,  so  hat  man  meist  noch  lange  mit  dem  Erhalten  desselben 
zu  kämpfen,  sei  es.  dass  man  übereorrigin  und  Gypsverband  anlegt,  sei  es,  dass  man  Gewicht>- 
i-xtension.  besonders  Naehts,  noeli  längere  Zeit  fortsetzt. 

Vor  allem  aber  n)uss  man  zur  richtigen  Zeil  von  weiteren  furciru^n  Ver- 
surjien  hei  Ankylosen  al).siehen.  und  wenn  man  überhaupt  noch  etwas  erreichen 
will,  zu  operativer  Behandlunü;  lilMTirelH.'n.  Das  Ziel,  welches  man  in  solchen 
Fällen  erreichen  kann,  i.st  ein  zweifaches:  ein  gerades,  aher  in  gewissen 
<irenz(*n  mobiles  lielenk.  also  eine  INeudarthrose,  oder  Feststellung  der  E\- 
ircmität    und   Heilung  der  Knorjieneuden  cjurcii   Callus  in  .""^l reckstell un^. 

l)«-n  r-i^irii  ViTsueii.  rine  k"rMM»li«'riir  Aiikylnsc  «iurfh  oporaiiMii  /u  beseitigen,  hat  Rln-a 
li;iiS'ii  *:i.Mnaelii   bri  v'uxrv  .\ddrieiivnsank;  Ics»-.     Kr  liihrio  riiii-n   Kreu/schnitt  (G  Zoll  I.iiujj''- 
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"schnitt.  4  Zoll  Querschnitt)  auf  dem  prominirendsten  Theil  des  Trochanter,  lüstc  die  Muskeln 
von  demselben  ab  und  Hess  den  Sägschnitt,  welcher  den  Knochen  trennte,  von  der  Mittt^ 
des  Trochanter  major  quer  nach  der  Innenseite  des  Schenkelhalses,  etwas  über  seiner  Ver- 
einigung mit  dem  Femur  verlaufen.  Dann  wurde  die  Extremität  gestreckt  und  der  gesunden 
parallel  gestellt.  Rhea  Bar  ton  schnitt  also  zunächst  keinen  Keil  aus  dem  Knochen.  Der 
Erste,  welcher  die  Keiloperation  an  dieser  Stelle  gemacht  hat,  scheint  Rodgers  (1830)  ge- 
wesen zu  sein.  Ihm  folgten  Kearnay.  Maisonneuve  u.  A.  Sa  vre  richtete  diese  Ex- 
cision  unter  dem  grossen  Trochanter  sofort  in  der  Art  ein  —  er  gab  ihr  die  Form  eines 
Halbmondes  — ,  dass  eine  bewegliche  Verbindung  angestrebt  werden  sollte.  Adams  hatte 
inzwischen  den  Versuch  gemacht,  nach  kleinem  Schnitt  gleichsam  subcutan  den  Schenkelhals 
zu  trennen.  Von  Anderen  wurde  auch  mit  breitem  Schnitt  am  Trochanter  major  ein  Keil 
aus  der  Gegend  des  Schenkelhalses  und  wohl  auch  noch  der  Kopf  resccirt  (v.  .Nussbaum, 
\.  Langen beck  etc.). 

Alle  fli(isc  Operationen,  welclie  zum  irrüsseren  Theil  mit  der  Säge  (Stich- 
säge"  vorgenonmien  wurden,  hatten  eine  ziemlich  hohe  Mortalität  (ca.  50  pCt.), 
und  wenn  aweh  unter  antiseptischen  ('autelen  'd'w  Zahl  der  Todesfälle  erheblich 
kleiner  ausfallen  dürfte,  so  erreichen  sie  doch  weder  in  der  Vollkommenheil 
der  Resultate,  noch  auch  in  der  Sicherheit  der  Ausführung  das,  was  die  beiden 
anderen  bei  uns  jetzt  gebräuchlichen  Operationen:  die  Keilcxcision  aus  dem 
Fennur  unter  dem  Trochanter  und  die  Resection  des  ankyloti.schen  mit  Bildung 
eines  neuen  Gelenks  vermöiren.  Die  Keilosieotomie  ist  besonders  von  Volk- 
niann  cultiviri  worden  imd  er  hai  gezeigt,  dass  man  damit  gute  lürfolge  er- 
reichen kann  lOsteotomia  suhl  ro<*hantericaj.  Seine  Operationen  wurden 
hei  der  häufigsten  und  die  F'unction  stark  schädiirenden  Adductions-  und 
Flfxicmsankylose  vorg(*nommen.  I5ei  der  Wahl  der  Stelle  verdient  wohl 
die  Regio  Nubtrochanterica  vor  allem  um  deswillen  den  Vorzug,  weil  sie  unter- 
halb der  gj'wöhnlichen  Hindernisse  für  die  Bewegung  ( Pfanneninsertion  der 
Kapsel  und  Lig.  ileofemorale,  den  Schenkel  mobil  macht  und  somit  durch 
die  Operation  in  allen  Fällen  das  Redressement  gelingt.  Dazu  kcnnmt,  das.s 
«ler  Trochanter  leichter  zugänglich  ist.  dass  es  riskant  erschtMnt,  den  Schenkel- 
hals zu  trennen  in  den  Fällen,  in  welchen  das  (lelenk  noch  nicht  ganz  ver- 
ödet erscheint.  Volkmann  bediente  sich  zu  der  Operation  gleich  Billroth 
des  Meisseis  und  machte  dieselbe  selbstverständlich  unter  antis(*ptischen 
Cautclen. 

Seit  langer  Zeil  führen  wir  hier,  wie  dies  von  Hoffa  in  den  letzten 
Jahren  empfohlen  und  geübt  worden  ist,  nicht  mehr  die  in  Folgendem  be- 
.schriebene  Keiloperation,  sondern  nur  eine  schief  von  oben  aussen  nach  unten 
innen  verlaufende  Osteotomie  aus.  Längsschnitt  über  den  Trochant(?r,  Ab- 
hehelung  der  Weichtheile  mit  Mlevatorium  oder  sie  abschabend  mit  Pincettc 
und  Knochenmesser.  Zwei  in  den  Schlitz  vorn  imd  hinten  eingeluhrtc  Kleva- 
torien  **chützen  die  Weichtheile  und  jetzt  trennt  in  d(M'  schiefen  Richtung  ein 
sehr  breiter  Meissel  den  Knochen  und  man  corrigirl  die  Stellung,  und  wenn 
dies  ni(*ht  gelinirt,  machen  wir  die  in  Folgendem  beschriebene  Operation. 

Dv.r  Trochanter  wird  »niriris  eines  jijrossen,  auf  seiner  hinteren  und  iiusseren  Seit^'  ver- 
taufenden Längsschnittes  blossgelegt,  das  Periost  an  den  vorderen  äusseren  und  hinteren 
äusseren  zwei  Dritttheilen  seiner  Cirounifcrmz  mit  dem  Ilaspatorium  aufgehuben  und  nun 
zunächst  mittels  eines  Ilohlmeissels.  dann  mit  einem  geraden  Meissel  ein  Knochenkeil  von 
entsprechender  Stärke  und  Stellung  je  nach  der  Flexion  und  Adduction  entfernt.  Darauf 
folgt  autiseptisclier  Vcrban«!  mit  starker  Compression  zu  beid(^n  Seiten  der  Wundspalte. 

Die  Stellung  der  Kxtreniitäi  wird  nach  der  Osteotomie  corrigirt.  t)efter  ist  es  zu  diesem 
Endzweck  nothwendig.  dass  man.  zumal  bei  .starkor  Adductionseontractur,  noch  spannende 
Fascien  und  Muskeltheile  innen  am  Schenkel  subcutan  durchtrennt.  Dann  erstrebt  man  die 
Heilung  der  angelegten  complicirirn  Frcactur  in  einer  Richtung,  class  Reci<liv  nicht  möglich 
erscheint.  Handelt  es  sich  um  cinr  erhebliche  Adductionsstellung,  .so  ist  die  Verkürzung, 
welche  in  Folge  der  Beckcnerhe])ung  auf  der  kranken  Seite  eingetreten  war,  jetzt    selbstver- 
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ständlitli  leicht  zu  beseitigen.  Volk  mann  erstiebt  aber  auch  noch  eine  ("orreetur  der 
etwaigen  reellen  Verkürzung,  wie  selbige  bei  diesen  Fällen  nicht  selten  vorbanden  ist.  Er 
stellt  aus  diesem  Grunde  während  der  Dauer  der  Heilung  die   P'xtremitnt  in    Abductiun. 

Nach  der  Heilung  wird  dadurch   eine  constante  Beckensenkung,   also  «ine  Verlängerung  au       ^ 

der  kranken  Seite  herbeigeführt. 

Wir    liabcn    irei:cn    die  Osteotomie,    falls  sie  i)ei  tuberciilösen  Ankvlosei»^^^ 
zumal    hei    solchen    mit    Fisteln    icemaehl    wird,    das    einzuwenden,    dass    si^      . 
etwai^^e  l'eherreste  von  krankem  (Jewebe  stehen  lässl.    Wir  sind  der  Ansicht  ^ 
dass  man  (lo(*h  unter  scdchen  Verhältnissen,  vorausgesetzt,  dass  die  Leistuni:  >^     ^' 
fähigkeit  heider  Operatiomui  dif  gleiche  ist,  die  wählt,    welche  mit    Sieherht^^^^'^ 
neben    der  Correctur    der  fehlerhaften  Stellung  das  Kranke  forisehaft'l.     D«'-*.»^^^" 
je  häuliger  wir  solche  Operationen  vornehmen,    um  so  sicherer  .sind  wir  üb^^^'^'^ 
zeu.irt,  dass  bei  einer  tubercidösen  odi'r  durch  acute  (i elenkost itis  (»ntsiande^^^ ''* 
Ankvb)se  resp.  Oontractur  fast   ausnahmslos  noch  liest e  der  Krankheil  w,^   /'* 
handrn  sind.     Man  ist  oft  erstaunt,  noch  mitten  in  dem  ankybuischen  <ieW  ^  ,* 
acHiten    Kiter    mit  Se([uestern    oder    tubercidöse  Jierde  und  Infarcte  zu  (in^/^. 
Daneben  glauben  wir  auch  nicht  verschweigen  zu  dürfen,  dass  die  Nachtl^e/y^.  * 
welche  man  durch  die  Osteotomie  herbeiführt,    für  viele  Menschen  doch  rc^-/// 
erhebliche    simJ.     Sie    bestehen    darin,    dass,    wenn    auch    die  Operation   voll. 
kommen    und    soweit    gelungen  ist,    dass  die  Kxtremiliit  des  Kranken  für  den 
aufrechten  (Jang  gut   lunctionirt.  dadurch  der  rebelstand  geschaffen  wird.  duNS 
der  Kranke  sich  mit  seinem  steif-gerad(Mi  Hüftgelenk  sehr  schlecht  setzen  un«\ 
besonders    nur    sehr    langsam    V(m    der    aufrechten    in    die    sitzende    Stellunü 
kommen  kann.    (lanz  schlecht  würde  natürlich  ein  solcher  Mensch  daran  seir*- • 
wenn    er    zwei    gerad-steife  Ilüftirelenke    hätte  'siehe  obeni.     Diese   Krwagui»  ^ 
hatte    mich    bereits  vor  Jahren  bewogen,    in  einem  Fall  von  doppelseitig«*^    ^ 
Ankylose    in    Fb'xionssiellung.    auf    d(M'    einen   Seite,    auf    welcher    zugleit — '   " 
Adduction  bestand,   eine  Osteotomie,    auf  der  andtTcn  (Flexion  und  Addiic  - -'" 
tioni    eine    modificirte  IJeset-tion    des    ankylotischen  fielenks    zu   mache 
Die  Beobachtung  der  Menschen,  welchen  ich  \or  Jahren  Keilexcisicui  au>  de 
Trochanter    wegen    Ankylose    gemacht    hatte,    und    der  Vergleich    dieser    ni 
solchen,    bei    welchen    ich    aus    der  gltMchen  l'rsache  in  der  Folge  die  mix" 
licirte  Resection    ausführti'.    haben    mich    dann    dahin    gebracht,    dass  ich  c 
Keilosteotomie    so    gut   wie  ü:anz  verlassen  und  an  ihre  Stelle  di«*  Keseeti 
des  iielenks  gesetzt   habe.     Die  einfache  oder  Keilosteotomie  bleibt  jeiloch  ■:"Kr 
mich    wohl    noch    in    manchen     Fällen    von    reiner    Adductitm.    wie   auch    %  H*i 
sehr    atiophischer    und    verkürzter  KxtnMnität    bei   Menschen,    welche  ich  d  #:»/w 
schwereren   Fingriff  imd  der  schwieriireren  Nachbehandluni:  der  Rt»section  n\€:hr 
aussetzen    uiag.    zu  Hecht    bestehen,    während   ich  zumal  für  Abducti*»ns-  i/ij// 
Flexionscontractur  \ ollkommen  von  der  Operation  zm'ückgekommen  bin.    AucA 
Volk  mann    schränkte    später    die  Osteotomia  snbtrochanterica  ein   und  ^eTzfp 
die  Meisselres(»ction    dt's  <ielenks   an  ihre  Stelle.     Doch  i:ing  <m*  nicht   s«)  wWr 
darin,  indem  er  die  Ostcot<unie  imm<'r  noch  als  die  häufiger  indi<Mrte  tlperaiinn 
bestehen   Hess. 

hit'  Ausführung  der  lirsn'lion  in  M»lchen  Källcn  läs.st  sich  zuwriirn  HH*iil  wohl  mit 
dem  liangenbec^k'sohen  Längssrhnitt  marlien.  Doch  bestehe  man  nirht  zu  hfirtuiiU'kij;  daraiii'. 
Wir  zieheu  im  Ganzen  {i^rössc  P»o^t'nsehnitlo  über  ih-ni  Trorhant  er,  welche  Mcb  auf 
den  Sj'henkelhals  erstrecken,  dem  Läng^schnitt  vor.  Sie  sehaffi-n  doch  weil  m<'hr  Platz  für 
die  ans^rdehnten  Operationen.  Auch  «'in  mehr  nach  hinten  «;ekrümnitrr  Schnitt  auf  den 
Gelenkkopf.  für  den  Kall.  da.*vs  «t  auf  das  Darmbein  luvirt  i<;t,  erleirhlrrt  /uwrileo  *li^ 
nj)eraiion  ^rhr.  Troeliant<*r  und  Schenkelhal.s  werden  mit  drm  Klevatorium  frei  gpmacbt. 
Kann  man  frut  an  «len  Schenkelhals  kommen  und  ihn  mit  dem  Klrx.-Hor  rings  fr«*i  marhco, 
Sil  vrrrinfacht  mau  sich  die  Operaticm    sehr,   wenn    man    /.un;irli>i    deri   .^Schenkelhals   mit  «l'-r 
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Stichsäge  trennt.  Geht  dies  nicht,  so  trennt  man  denselben  mit  breitem  MeisscI.  Oft  ist  es 
nothwendig.  dass  man  sofort  den  Trochauter  mit  wegschlägt.  Man  bricht  nun,  sobald  man 
don  grössten  Theil  des  Schenkelhalses  mit  Stichsäge  oder  Meissel  durchtrennt  hat,  den  Rest 
ein  und  meissel t  den  Kopf  oder  die  Reste  des  Kopfes  aus  der  Pfanne,  wobei  es,  wie 
Volk  mann  bemerkt,  zuweilen  passirt,  dass  das  Becken  durchlöchert  wird.  Das  Loch  in 
der  Pfannengegend  wird  so  angelegt,  dass  man  das  Ende  des  Oberschenkels  in  dasselbe 
hineinpasst.  Man  versucht,  ob  es  sich  durch  entsprechende  Bewegungen  in  den  Defect  hinein- 
drängen und  so  die  Deformität  beseitigen  Kisst.  Geht  es  nicht,  so  fühlt  man.  welche  Theile 
noch  gegeneinander  stemmen  und  nimmt  sie  mit  dem  Meissel  weg.  Besonders  spannende 
M'cicbtheilpartien  schneidet  man  subcutan  ein.  Man  hört  nicht  eher  auf,  bis  sich  die  De- 
formität fast  ganz  beseitigen  lässt.  Muskeltenotomien,  Durchschneidung  spannender  Fascien- 
abschnitt«  müssen  oft  der  Operation  hinzugefügt  werden.  Darauf  wird  antiseptischer  Verband 
und  Gewichtsextension  angelegt.  Auf  letztere  kommt  es,  wie  Volk  mann  mit  Recht  hervor- 
hebt, in  Beziehung  auf  das  Schlussresultat  sehr  an.  Man  muss  zuweilen  sehr  erhebliche 
{20  Pfd.)  Gewichte  anhängen,  aber  man  erreicht  damit  auch  schliesslich  Heilung  mit  massig 
beweglichem  Gelenk.  Die  Extension  muss  lange  Zeit  fortgesetzt  werden.  Es  muss  zu- 
gestanden werden,  was  Volk  mann  gegen  diese  Methode  bei  Adductionscontractur  anführt, 
dass  man  zuweilen  sehr  viel  Knochen  wegnehmen  muss,  ehe  die  Correctur  gelingt,  und  dass 
die  Neigung  zu  Recidiv  in  extremen  Fällen  nach  dieser  Operation  grösser  ist-  als  nach  Keil- 
osteotomie.  Die  letztere  Operation  ist  ganz  gewiss  sehr  viel  leichter  ausführbar  und  ein 
geringerer  Eingriff.  Sie  wird  daher  auch  immer  von  vielen  Chirurgen  dem  schwereren  Ein- 
griff vorgezogen  werden. 


F.  Operationen  am  Hüftgelenk. 

1.    Rcsectio  eoxae. 

{$  70.  Wir  haben  bei  den  Schussverletzuni^en,  wie  bei  den  entzündlichen 
Pnicessen  des  Hüftgelenks,  insoweit  es  ni(')^^lich  war.  die  Indicationen  für  die 
Resection  aufgesiellt.  Dort  haben  wnr  auch  zu  begründen  gesucht,  dass  die 
Morialilätsstatistik,  wie  die  functionellen  Erfolge  der  Resection  solche  sind, 
dass  die  Operation  volle  Berechtigung  hat.  Wir  geben  hier  zunächst  nur  die 
Beschreibung  der  T(r.hnik  der  Operation  und  der  Nach behand hing,  kommen 
aber  am  Schluss  noch  einmal  kin*z  auf  die  Frage  der  Function  des  resecirten 
Cfliedes  zurück. 

Nachdem  man  im  vorigen  Jahrhundert  ziemlich  oft  die  Beobachtung  geitiacht  hatte, 
dass  Kranke,  welchen  das  necrotische  Hüftgelenk  extrahirt  worden  war.  mit  guter  Brauch- 
barkeit des  fraglichen  Gelenks  genasen,  wurde  bereits  im  Jahre  1769  von  Charles  White 
in  Manchester  auf  Grund  von  Leichenversuchen  die  Resectio  eoxae  vorgeschlagen.  Trotz- 
dem dass  mehrfach  auf  experimentellem  Wege  auch  für  das  Thier  die  Brauchbarkeit  der 
Operation  nachgewiesen  war,  dauerte  es  doch  sehr  lange,  bis  dieselbe  in  die  l^raxis  Eingang 
fand.  Der  Erste,  welcher  sie  am  Lebenden  ausführte,  scheint  Anton  White  gewesen  zu 
sein  (1818).  Auch  nach  ihm  hat  es  lange  gedauert,  bis  sich  Nachahmer  in  grösserer  Zahl 
unter  den  Chirurgen  gefunden  haben.  Erst  in  der  zweiten  Hälfte  des  19.  Jahrhunderts  ist 
sie  in  zahlreichen  Fällen,  zumal  von  amerikanischen,  englischen  und  deutschen  Chirurgen, 
geübt  worden. 

Man  hat  sich  den  Zugang  zu  dem  (ielenk  von  verschiedenen  Seiten  gebahnt.  Während 
Ch.  White  rinen  Längsschnitt  aussen  anj  Trochanter  vorgeschlagen  hatte,  führte  A.  White 
einen  bogenlormig  den  Trochanter  umkreisenden,  das  Gelenk  von  oben  hinten  eröffnenden 
•Schnitt  aus.  Es  ist  der  Schnitt,  welchen  spät^jr  auch  Velpeau  empfahl,  bis  vor  kurzem 
wohl  der  in  Deutschland  am  meisten  geübte.  Percy  und  Jäger  führten  einen  Lappen- 
sehnitt  aus.  Von  einem  drei  Zoll  langen,  vor  dem  Trochanter  liegenden  Längsschnitt 
AUS  verlaufen  zwei  Querschnitte  nach  hinten.  Der  so  entstehende  Lappen  wird  vom  Trochanter 
skbprnparirt  und  nun  das  (ielenk  von  vorn  eröflnet.  Auch  Roser  eröffnete  und  resecirte  das 
<iflenk  für  bestimmte  Fälle  durch  ein«*n  vorderen  queren  Schnitt  (siehe    unt«n.) 

Auf  solche  Methoden,  welche  nur  auf  ^rasohc^  Knrfernunf;  (h»s  Schenkel- 
ko|»r.s  un<l  ni(*ht  auf  Blosslepin^^  (1<t  JM'anne  aus^a'hen,  wie  beispielsweise  die 
\(m  Roberts,    i^ohcn    wir    hiiT  nii-ht  ein.     Auch  d«Mn  Koch  er  sehen  Schnitt. 


In  einer  nusgczeichnotea  Arbeit  (HeTue  de  Chirurgie,    No.  3,   Mäw  1881,  |. 
Ollier  die  Frage  der  Vunction  des  resecirten  Hüftgelenks  besprochen  und  ist  dai 
die  Frage  der  Troehanterreaeelion  specieti  eingegaogcD,    woIcIip  »t   durch  Ei|"  i 
Tliler  in  ihrpo  Folgen  erlüulert.    Resecirt  man  bei  dem  Thier  den  Troeliaotrr    ■ 
CDlwickelt  sich  der  Kopf  fast  voltkommcD  so  «citer,  wie  an  dem  iatAelcn  Sche(iL< 
keine  wesentliche  Verkürzung  den  Bein«  als  Stützapparat  ein.     Dagegen  fühn  I: 
des  Scheokelhalses  regelmässie  lU  Vcrkiinung  lieim  wachsenden  Thier.   tr<i^.i 
eine  Uessung  des  gan/eo  Schenkels,  von  der  Trochanler!>pil/e  bis  xuni  Gclenk^iiali 
keine  erhebliche  Verkürzung  crgiebt.  da  der  Trochantor  wcilor  gfwaefa*en  Ist.    .'>cbb«i4c; 
Schenkelhals  und  Trochanter  weg,  so  erfolgt  eine  Verkilntuiig  der  ganien  Kitrenitkl     I 
tr^t  die  obere  Epiphyse  des  Femiir  mm  Wat'h^lbum,   wie  auK  dem  Experiment  «ovuhl,  1 
auch  aus  der  Beobaebüing  beim  Mr-nti-ii-'n  lnTVinvi^hc,  nur  etwa  halb  »oviel  bei,  al«  Hit  usT 
KDio-Epiphyse.     Darans  erheIH      ii-     i:.  ,.^,.i   ii>r  [luft«  mit  EntfemuDg  der  Kpi|>lifl 
kaorpel  am  Oolenkkopf  nur  cih  i  i    <  i  i|<r  WaohDlliiirnnbe^ehrfaikutii;  bnrti- 

aU  Reaection  der  beiden  Epipii'  '    :  .nci'lenk. 

Alle  neueren  Beobachter  !<■  I."<<  "    <i    Cr-'  :  n^ir-li  der  KeseetioD  der  IlUfte  die  Aim1>II4 
eines  beweglichen  Gelenks  an.    Dssni'Hn'  inii  »nrli  ''in  bei  den  Iteitei-tionsve rauchen  ab  T 
Es  ist  um  so  sicherer,  je  mehr  man  das  Periusl  und  die  Kapnel,  welebe  die  Verbiiwhili(  I 
Femur  mit  dem  Becken  berEtellen,  erhallua   hat  (üllier).     Ist  der  ßaU  vollkoBiiMB  { 
femt.  so  wird  sich  die  nnvollkomiuenstf  Verbindung  bildi^n.  da  ^ieh  der  Schenkel  « 
die  Plannengegond  mit  seiner  Innenlläulie  anlehnen  kann. 

in  einigen  Fällen  Tand  man  jedovh  den  Truohanl^r  major  abgerundet  in  einer 
ITanne.  welche  durch  Verdrösse ruiig  der  iiormaluu  nach  aunKcn  IüdUd  "Disiaaden  m 
(Ross).     In  anderen,  bei  welchen  ein  Stück  dfs  Sehen kolhalveit  erhallen  war.  wai 
lieh  der  kleine  Trochanter  in  die  alle  l'tMine  gcirvten  und  hier  durch  kurafavrioea  lin 
lldrt    Dicitcr  schon  von  Ried   milgetlieilie   llallungsmodus  Ist  beiiunder«  Ten  Uti«irr 
ein  verbältnissmässig  häutiger  angenumniun  wurden,  und  leh  mus>  denselben   nach  i 
Ofahrungcn  als  den  typischen  bestätigen.     Wnre  derselbe  der  häuligere,  so  würde  «llir 
die   Erhaltung    des   grossen   Trochanter    keinen    besonderen   Vortheil    bieten,     (Siebe   Olli 
a.  a.  0,  p,  S02.)     Auch  Saok  bestätigt  eine  xiemlicb  vollkODinieue  Nearthro»e  tom  Tro  ' 
minor  au«,     ünxweifelhan  besteht  aber  die  alte  Anschauung  Schedes  zu  Kerht.  ilai 
liei  starker  Abduetionststellung  nach  Deseellnn  im  Stande  Ist,  den  g,inren  Troehaater  tna 
Pfanne  zu  stellen. 

Für    iiiis    Itf  Ulli  worin    sich    die  FruKi;    tier  Triicliiiiiifricsertwii    jh'Xm  \ 
(liiss  wir  diesflbr  nur  üln-n.   womi  ticr  Trui-Iiautfi-  rrkninkl   ist.     Bei  t" 
Kebräuchlk-Iien    Mcth(nlp    ilor   Naf^hliciiiintllun^    wird    w<?der    dif    Lei 
dtiri:!)  die  Tmchantorreseclion  KcriiiiBer,    iioi-li    aurli    die    Fiimlio 
nhne  dieselbe,     Siclii-    iiliri^oiis    unti-ii    niison'    Methodi-    der    IVIiaii<lliiiu; 
TrociiitnUT. 

Für  di'ii   Fall,  thss  mau  den  Trot'hanlrr  n-secircn  will,  um: 
hart  am   Knochen  niii   Messer  und   Klevaioriiini  .Hamnilliclie  Weielilbeile  savA 
Periost  iildiebelii.     Sie  Itleibcn  dann  mit    den    ■■^ieh    lurn    und    hiitii-ii 
iriK'hanler  iuserirenden  Muhkcin  in  Virrbioduuc.    und    Jir   UpiTaliun    inol  i 
der   Thal   den  .Hiibperioslalen  (l^haraktcr.     Oft  ;^ltngl    die   Aldösnn^    vuiii  "" 
itiMJcr  liei  Kindern  nur  mit  gleichzeitiger  Ahscli&luni;   einer  noch  knorp 
l'lalle  der  Oberfläche.     Die  Trennung  di»  Kniichenit  geüeliiclit    mit    Slicb) 
itiil  Bildhauernifissel  imd  Klöppel,  oder    für    den  Fall    weiclu-r    Km« 
dem  Mesner. 

Hosomlere  Kiu-hciii-'cri  miLuiki   /.iiweilcd    die  Knirernun^    des    alige^ui 
K'ijjre>  aus  der  Pfaniie.     ."^iIhui  dun  b  srine  <iroi-se  k;uiti   't    sich    ieii:Jil 
gcwidinlicheo   Vcrsuelicn.  ihn  inii   lin.iu   Kh\ak>niini   der  i;ewohnlielicn   .Vrt| 
entfernen,    widersetzen.     Die   ICnifiinun;;    wird    ahcr    nm-h    schwieri)(or, 
|i,'irticlle    Verwachsungen    de.-    Kopfes    niii    der    l'fatme    vnrliandeu    «tiiBi. 
mani'hrn  Fnlli-n  sind  solche  \  erwachsunj^on  so  aiiNgedehni .    da^us    e»    onr   i., 
<leni  Meis>el  gelingt,  den  Kopf  stückweise    ta  entfernen.     In    den    FäIIpii.  j 
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lauf  und  legt  so  die  Kapsel  und  den  oberen  äusseren  Theil  des  Pfannenrandes 
bloss.  Zwei  tiefgreifende  Langen beck 'sehe  Haken  halten  die  Wunde  aus- 
einander. Sofort  wird,  indem  das  Messer  in  demselben  Längsschnitt  bleibt, 
auch  die  Kapsel  von  ihrer  Insertion  am  Schenkelhals  bis  zu  der  am  Pfannen- 
nind  längsgespalten.  Dann  kerbt  man  zu  beiden  Seiten  dieses  Längsschnittes 
die  Pfanneninsertion  der  Kapsel  samml  dem  Limbus  cartilagineus  ein. 

.letzt  wird  nach  der  erste u  Angabe  von  Langenbeck  der  Zeigefinger  um  die 
Trochanterspitze  herum  in  die  Tiefe  der  Olutacenwunde  geschoben  und  man  hakt  mit  dem- 
selben die  sich  am  Trochanter  insorircnden  Muskeln  an.  Zunächst  geschieht  dies  nach  vorn 
bei  massiger  Aussenrotation  des  Schenkels.  Man  schiebt  dann  zwischen  Finger  und  Trochanter 
ein  Messer  in  die  Tiefe  und  schneidet  die  durch  die  Rotationsbewegungen  gespannten  Muskeln 
von  dem  vorderen  Rand  des  Trochanter,  an  welchem  man  sich  mit  dem  Messer  hält, 
ab.  Dann  geschieht  dasselbe  bei  Innenrotation  mit  den  sich  am  hinteren  oberen  Rand  in- 
serironden  Weichtheilen. 

Dieser    mit    derbem  Messer    geführte  Längsschnitt  dringt  in  die  Tiefe  so 

ein,    dass   er  auch  die  Kapsel  innner  in  derselben  Richtung  vom  Pfannenrand 

über  den  Kopf  und  Schenkelhals  bis  zum  Trochanter  hin  spaltet.     Dann    löst 

man    zunächst    l)ei  Aussenrotation    rles  Schenkels  die  innere  Seite  der  Weich- 

theile,  Muskelinsertion,  Periost,  vom  Trochanter  ab.    Diese  Ablösung  wird  über 

den  Trochanter  hin  in  den  Kapselschlitz,  der  angelegt  wurde,    fortgesetzt  und 

dann  die  Kapselinsertion  der  Innenseite  abgelöst.    Dasselbe  verrichtet  man  dann 

bei  Innenrotation  auf  der  Aussenseite.    Man  maciht  auf  diese  Art  in  der  That 

eine  Subperiostalresection.    Wir    kommen    unten    bei  der  Besprechung  unserer 

Methode  darauf  zurück,  wir  wir  die  Muskelinsertion  am  Knochen  erhalten. 

An  der  Leiche  muss  mau  jetzt  noch  das  nmde  Band  durchschneiden. 
Hei  massiger  Innenrotation  und  Flexion  wird  ein  starkes  schmales  Messer  am 
liinteren  Rand  der  Pfiinne  in  das  Gelenk  eingeführt  und  von  oben  nach  unten 
über  den  Kopf  mit  halb  nach  demselben  gerichteter  Schneide  hingeführt.  Bei 
den  meisten  Resectionen  am  Lebenden,  zumal  l)ei  den  wegen  Tuberculose  aus- 
i^efühnen,  ist  dies  Manoeuvre  unnöthig.  weil  eben  kein  rundes  J^and  mehr 
existirt.  Will  man  jetzt  am  Schenkelhals  absägen,  so  geht  dies  am  bequemsten 
hei  luxirtem  Kopf.  Man  versucht  die  Luxation  auf  das  Darmbein  durch  eine 
kräftige  Innenrotatinn  der  fteclirten  Extremität.  Bei  Leichenoperationen  pflegt 
man  dies  in  der  Regel  auch  so  zu  machen.  Anders  bei  den  wegen  Tuber- 
eulosf  vorgenommenen  Resectionen,  bei  welchen  man  in  der  Regel  alle  Ursache 
hat,  ausgedehnte  Bewegungen,  wie  sie  zur  Luxation  nöthig  sind,  zu  ver- 
meiden. Der  Knochen  bricht  dabei  leicht  ein.  Hier  thut  man  besser, 
mit  drr  Stichsäge  oder  auch  mit  einem  derben  Knochenraesser  in 
situ  den  Schenkelhals  zu  trennen.  Zu  diesem  Zweck  führt  man  zunächst 
auf  Jeder  Seite  vorn  und  hinten  am  Schenkelhals  ein  Elevatorium  in  der 
Sägelinie  ein  und  lässt  sich  damit  die  Theile  auseinander  halten.  Gegen  das 
eine  Elevatorium  hin  richtet  niaii  die  Säge,  es  schützt  die  Weichtheile  vor 
Ve^letzun^^  Statt  dessen  kann  man  auch  mit  Meissel  oder  Drahtsäge  (Giglii 
arbeiten. 

Wir  Laben  die  Frage  dabei  ganz  ausser  Acht  gelassen,  ob  es  gerechtfertigt  ist,  ül>cr- 
haupt  im  Schenkelhals  zu  reseciren.  Die  Amerikaner  nämlich  sägen  sehr  oft  sofort  den 
Trochanter  selbst  quer  ab.  Sie  behaupten,  dass  die  Mortalitätsprognosc  nach  dieser 
Operation  besser  sei.  als  nach  der  Schenkelhalsresection,  und  auch  Lcisrink  hat  erhebliche 
Differenzen  (51,7  pCt.  Heilung  gegen  33,3  pCt. )  in  seiner  Statistik  gefunden.  Sayre  be- 
hauptet. da<js  der  Trochanter,  indem  er  die  Resectiouswunde  wie  ein  Pfropf  verschlicsse.  zu 
Eiterretention  disponire.  Auch  mag  bei  der  relativen  IJäutigkeit  der  Trochantcrerkrankungen 
die  Schenkelhalsresection  nicht  so  sicher  alles  Kranke  entfernen.  Denn  nicht  jedes  Mal  legt 
d«T  Sch«^nkelhalsschnitt   den   Troi^hanterherd   bloss,   ein  Befund,   der  dann   selbstverständlich 
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Ollier  die  frage  der  KuntUoB  dos  resMirtm  Hüftgeleuks  bespnrehei 

die  Frage  der  Tronhantcrreseotion  speciell  eingegangen,  «elolie  er  durub  EiperimaaUi 
Thler  in  üiren  Felgen  erlHulert.  Reserirl  man  bei  dem  Thier  den  TrocIiaDter  altria^ 
entwiekell  sieh  der  Kopf  fast  vollkommen  so  weiter,  wie  an  dem  intaeleu  Sebenbrh  n  W 
keine  «esenlliche  VerkUreuog  den  Beins  als  Stül^iapparat  ein.  Dagegen  filbrl  Keiecliaa 
des  ScbenkelhaUe.'i  regelmüsaig  zu  VerkÜrtung  beim  wocIiEtenilen  TbJer.  iniude«.  du» 
eine  Messung  des  ganMn  Schenkels,  von  der  Trochantcrspitae  bb  »um  (lelenk^Mli  am  Knie. 
keine  erhebliehe  Vcrküri^ung  ergiebt.  da  der  Troelianter  weiter  gewaehsen  ist.  .'^lifi(Mtrt  mak 
Sehenkelbals  und  Troehiuitcr  weg.  .vi  erfolgt  eine  Verkürxung  der  ganxirn  KitnmJtÄt  ttotb 
trügt  die  obere  ICpiphyse  des  Femur  tnui  WacbHlhum.  wie  au^  dem  Ktperimenl  mi«i4iI.  ■!> 
aucU  aus  der  Ueobacbtung  beim  Memtohen  lirrvorgebt,  nur  etwa  halb  «oviel  bei.  al<  rti«  niiitrr 
Kiiio-£pipbyse.  Daraus  erbellt,  dass  llirsection  der  Kllfte  mit  Entfernung  der  Kpipbjkni' 
knarpel  am  CSeUnkkupf  nur  etwa  den  vierten  Tbcit  drr  Waebslhum^besebränkung  hrrhrifulirt. 
als  Re^eetion  der  beiden  ICpiphysenknurpel  im  Kniegelenk. 

Alle  neueren  Dcobaehler  nehmen  als  Regel  naeh  der  Rr«retiun  der  Uufte  Hie  .\u>l>ildunc 
eines  bcweglioben  Gelenks  an.  Dasselbe  iriu  auch  ein  bei  den  Keseetionsveraueben  sin  Ttu«. 
Ea  ist  um  üo  üiehorer,  je  melir  man  ilk»  Periost  und  die  Kapsel,  »elebe  ilie  VerbioduDg  do 
Kemur  mit  dem  Becken  herstellen,  erhalten  h»i.  lüllier).  Ist  der  IlaU  vollkvmniei)  ent- 
femt,  SU  wird  ^lich  clie  unvollkommenste  Verbinilung  bilden,  da  sieh  iler  .Schenket  nur  gegen 
die  ffannengcgcnd  mit  aeiocr  InncnAäehe  anlehnen  kann. 

In  einigen  Füllen  fand  man  jedocli  den  Troehnnter  mi^or  abgerundet  in  einer  Art  tna 
l'fanne.  welche  durch  VergrösseruDg  der  nurmalen  noch  aussen  hinten  r-nUtanden  war,  fitirt 
(Ross).  In  anderen,  bei  welchen  ein  .Stück  lie*  Schenkelhalses  erhallen  war.  war  weieai- 
lieh  der  kleine  Trocli>intcr  in  die  alle  Pfanne  getreten  und  hier  dureh  kurtfa^erwr*  G««*br 
Kiirt.  Dieser  schon  von  Ried  mitgetbcilte  lleiluagsmodus  ist  t>e»oni)ers  von  Hmetcr  al» 
ein  verbal tnissmikssig  häufiger  angeoemmen  worden,  und  leb  muss  denselben  nach  nfmm 
Erfahningco  als  den  typischen  bestätigen-  Wnre  derselbe  der  häutigere,  so  würde  aU«r4bi(> 
die  Erhaltung  des  grossen  Trochocter  keinen  be»ondcron  Vnrilicil  bieten.  (Stidir  Ollier 
k.  0.  p.  20i.)  Aueb  Sack  bestätigt  eine  xiemllefa  vollkommene  Nearthrose  vom  Tn>ehaBW-r 
or  aus.  llniwejfelhart  besteht  aber  die  alte  Anschauung  Schede»  zu  Rerht.  ila«  mta 
'  bei  starker  Abduetionsstelliing  nach  Reseeliun  iui  Stande  )st.  dea  ganxen  TmeliMiirr  ui  4t* 
Pfanne  xu  stellen.  ^h 

Kiir  iin.s  Ix-uiilworiel  .sich  die  Friific  dtT  Tnn-haiilwri-sirtion  jt'txlj^J 
il;i.sii  wir  (iicsellH-  nur  ülipn,  wenn  der  Trniliiinli-r  erkrankt  isr.  Ilci  der  jft^ 
gebrauch lirliea  MetliuiJf  der  Nai^hbelmodlmi^  wiixl  wcdi-r  (H<-  LHiens^nrCtlK 
(lui^li  diu  Troühantfrn'.scfliuu  ({emi^cr.  noch  awh  dii-  Fniii-tion  lifsacr.  »Jt> 
ohne  die.sclhf.  Sioho  ühriKens  unten  unsere  Meihiide  der  IVhamlluni:  <(« 
Teochanter. 

Für  den  Fall,  ilaan  man  tien  Trocliaiiicr  reset-ireii  will.  iiiu>s  nijiii  wirtirr 
hart  am  Knuehen  iiitl  Messer  und  Klevaloriuin  shmnilliehf  Weiehilteilr  :«aniitii 
iVriosl  abhehcln.  Sie  hk'ihen  dann  mil  den  sieh  vorn  und  hinieti  na  «Im 
I  Trorhaiiler  inserireiiden  iMu>ketii  in  \ '>rl>induii(;,  un<l  rlie  ()jierati<ui  trael  tu 
I  der  Thal  den  .'«uli|ieriiislalei]  CliarakUT.  Uf[  fielingl  die  .MduMin«  «"ni  Tn»- 
älund-r  hei  Kindern  nur  mit  gleithzeitij;er  Abschölun^*  einer  mich  koürpel^ 
Halte  der  Oberfläche.  Die  Trennung  des  Knoehens  (jeseliieht  mii 
mit  Ilildhauermei.'ise]  imd  Klitp|)el,  iidr>r  für  den  Fall  weieher  KnoHten  ) 
detn  Hesser. 

Kesundcre  KneheireNt'n  vcrl/iiiKt  /iiwedeo  diu  Hnircmuup  de>  altj:c?«)t^ 
Knpfes  aus  der  ITanne.  ."Nihon  dnrih  ••eine  (irösse  kiuin  er  sich  tpichl  den 
yewidmlii'hen  Versiidien.  ihn  mil  t'inein  li^levatoriuin  der  gewölmliehen  \rt  m 
rnifenien.  widerselzi'ii.  Die  Hnlfernun;;  wird  »hör  noeli  whwipripT.  Hmii 
purliflle  VerwaohsimsLii  dL'>  Ki)]ifi>>.  mii  der  Manne  torhunden  sind.  In 
manelieii  Fällen  sind  soh-he  Verwa<:ljsutijceii  sn  Aust;*-dchni.  da.««»  i*a  nur  mii 
dem  .Meiss^l  gelingt,  den  Kopf  stückweise    zu  entfernen.     In    den    Fällen, 
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chen  man  niirlil  zu  diesem  extremen  Mittel  zu  greifen  genöthigl  ist,  genü^i 
[?ewöhnli(*h,  sich  eines  jöffelartig  zugerichteten,  sehr  festen  Elevatoriums 
bedienen.  Auch  ein  sehr  starkes  gewöhnliches  Elevatorium  fügt  man 
1  noch  diesem  Instrument  hinzu.  Man  schiebt  das  ersiere  in  die  Pfanne 
sehen  Kopf  imd  dieselbe,  hebelt  den  Kopf  empor,  schiebt  dann  das 
ile  Blevatorium  nach,  befreit  den  Kopf  an  der  Stelle,  an  welcher  er  sich 
en  Schenkelhals  oder  Pfanne  anstemmt,  wozu  besondere  Rotations- 
regungen mit  der  Extremität,  auch  kräftiges  Anziehen  des  Schenkels  zji- 
len  mitwirken. 

Darauf  folgt  die  Revision  der  Pfanne.  Abgesehen  von  cariris  necrotischen 
cken  am  Rand,  welche  entfernt  werden  müssen,  hat  man  es  hier  oft  mit 
i  verschiedenen  Formen  der  Perforation  zu  thun.  Vor  allem  ist  daran  zu 
iken,  dass  man  necrolische  Stücke  des  Pfannenhodens  entfernt.  Man 
;innt  am  besten  die  Säuberung  des  Bodens  mk  einem  sehr  grossen  und 
rken  scharfen  Löffel,  erweitert  auch  mit  ihm  etwaige  Löcher  nach  dem 
'ken.     (lenügt   das  Instrument   nicht,    so   greift  man  auch  hier  zum  Meissei 

V\g.  04. 


Instrument  xiir  HeraasbefOideiung  des  abKesfifcten  SeliKdelkopfR  uns  der  Pfanne 

(Dr.  Wi  Ilenirr.  *'4  der  nat.  GrOsse}. 

entfernt    mit    ihm    gründlich    alles    Kranke,    und    womöglich    auch    noch 

Stück  in  den  normalen  Knochen  hinein.  (Tründli(*he  Beseitigung  alles 
mken  in  der  Pfanne,  auch  auf  die  (lefahr  hin,  dass  breite  Oeffnungen 
h  dem  Becken  entstehen,  sind  für  die  Erfolge  der  Operation,  bei  tuber- 
öser Coxitis,  von  grösster  Bedeutung.  In  der  Regel  ist  es  gut,  sich  sofort 
Pfanne  in  der  von  uns  geübten  Weise,  wie  ich  selbe  sofort  l)eschreibe, 
zulegen. 

Ich  habe  den  Langenbeck'schen  Resect ionschnitt  nach  manchen  Rich- 
gen  njodificirt.  Einmal  erhalte  ich  die  Trochantennuskeln  durch  einen 
timmten  Eingriff  am  Tro(*hanter  und  sodann  mache  ich  mir  die  Pfanne  als- 
i  nach  der  EntfiTnung  des  Kopfes  —  zuweilen  schon  vorher,  um  letzteren 
hter  wegnehmen  zu  können  durch    einen   Knochenschnitt    am  Pfannen- 

d  besser  zugänglich. 

Ich  vollführe  die  Resect ion  zunächst  bis  zur  Spaltung  des  Gelenks  in  der 
n  beschriebenen  Art.  Dann  aber  schneide  ich  nicht  die  Muskeln  am  Tro- 
nter  in  der  früher  geschilderten  Weise  ab,  sondern  ich  schlage  mit  sehr 
item  Meissei  am  vorderen  und  hinteren  Rand  des  Trochanter  je  eine  Schale 
selben  so  los,  dass  sie  nach  aussen  gebrochen  mit  dem  Schaft  nacli  unten 
Verbindung  bleiben.  An  diesen  Stücken  hängen  die  Muskelinsertionen  (siehe 
.  95  cc). 

Di(»  zwischen  den  lieiden  Muskelschnitlen  stehen  bleibende  Partie  des 
ichens  b  wird  nun  in  der  mit  dem  dunklen  Strich  bezeichneten  Linie  bis 
I  Schenkelhals  hin  abgetragen.  Auf  diese  Art  wird  der  Trochanter  zu- 
ch  so  blossg(degt,  dass  etwaige  Erkrankungsherde  zum  Vorschein  kommen, 
ichzeitig  wird  das  (ielenk  viel  zugänglicher,  und  es  gelingt  leicht,  wenn 
fi  die  tiefen  Langenbrck'schen  Haken  in  die  Wunde  einsetzt,  den  Schenkel- 
s  zu  dun^hsägen.     Im  das  (ielenk  noch  freier  zugänglich  zu  machen,  pflege 
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ich  meist  sclum  vor  der  Kntfenmii^  iles  Kopfes  mit  dem  Meissel  ein  Siürt 
vom  oberen  hinteren  PfanncnrantI,  je  n;i(;h  BeHüHniHs  von  «""chselnder  Orös,*i'. 
als  Mindestinuass  nehme  icli  den  Durchmt'sscr  des  Kopfes,  in  der  aus  ifcr 
Figur  bei  a  er.sichtliciien  Richtung  fort.  Dadurch  wird  die  Pfanne  für  im 
Gesicht  und  die  Arlieit  in  derselben  sofort  viel  ziigän^^linhcr.  und  die  Säubenmi; 
kann,  zumal  bei  gutem  Überlictil,  viel  siolierer  mit  dem  Meissel,  mit  einen 
derben  und  grossen  scharfen  Löffel  vorgenoiiimen  werden;  dabei  wird  nir 
Riieksicht  genommen  auf  vollsländiiie  Kntfei-nunK  alles  Kranken  und  nur.  Till« 


»  Her  Kl 


die  Krankheit  am  absiei^rrnden  SilzlK.'iiiiisi  lieruli^ehi.  die  Vcrletziuig  in 
Rectum  vermieden.  Pimlei  man  hei  l'erforiiiiiin  der  Pfanne  auch  einen  iliacaW 
tu  bereu!  iisen  Herd,  sn  wird  dei'selbe  miiglii'lisi  lireii  über  dem  i,ip.  FnupjH- 
cröffnel  und  iitceh  liii-r  iiriiiidliili  ;;i'putzl.  Ki'si  wenn  der  Knuehvn  vollkomnn'" 
gereinigt  isl,  wende  irh  mieli  /ur  lixi-islim  der  kranken  Synovialis,  weU'lie  '"i 
niannigfuolier  Drehiinj:  des  Selienkeihalses  durch  Uoiaii'Uisliewegung  am  ü"-!"- 
vor  allem  aller  dadun-h.  dass  man  i'iuiMi  Assistenten  am  Fu>s 
krältit'  ziehen  lassT.  während  die  Wuudramlr-r  mit  recht  liff 
irreifeuflen   Haken    auseinander    i;ebal!en    wenlcn,    /it:;an!:lie)i  i;ein>i<'ht 
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■ird.  m  lias's  man  sin  bequem  mil  einLT  üclir  darben  enlsprechcad  langi^i 
r  apiuipen  uiif  (la.s  Blnri  gebogcntüi  Soheere  cnlfenien  kann.  Mau  Mhoeidet  ganz 
,  Ajlniälig  viiiii  Sclienkelhals,  und  weun  hw.v  nuch  nicht  alle,s  entfernt  ist,  auch 
1  Pfannenrand  dit-  gesamime,  zuweilen  sehr  mäc)ili|^<i  Synovialis  fort.  Oefler 
inu.-vi  man  hier  für  liefe  Taschen  den  Löffel  >;ii  Hülfe  nehmen;  sicherer  ist,  die 
Knireniiin^  mil  der  Schecre.  Ist  die  Operation  vollendet,  so  wird  dii>  gäti-u- 
Wundhöhlti  dureh  kräftigen  Wasserstralil  gereimg^t  -  Barker  empfiehlt  dazu 
H^  «ioco  heLsstii  Strahl  sterilen  Wassers  zur  \'eniichluii^'  der  Tnlierkelrestc  und 
^■— Hac)ll«n  —  gehörig  ahgelrncknei  und  Jiiir  Ji)d'ifunii  i^Tuhes  Pulver)  bestreut  und 
^■tNOgcrieben  (5^,  selten  juehrli.  Si.'ii  ii'h  aiicti  iliese  (Iperatiun,  ohne  dass  ein 
^VlFtQ^r  in  die  \Vunde  kummi,  verriilitel  habe,  habe  ich  fast  nur  primäre 
^K  HeUuni^n  ohne  einen  Tropfen  Eiter  erlebt.  Dann  koninil  ein  tingerdickes 
^■Dratii  bis  /ii  dem  Boden  der  Pfanne,  welches  in  der  Mitte  der  durch  tiefe. 
^f^u^  Periost  der  Trochanterknochensehulen,  wie  die  Muskeln  niitfaüsende  Nähte 
:diIossencn  Wunde  herausgeleitet  wird.  Auch  der  Üeckenabscess  wird  in 
pcli^icher  Art.  desinficirl  und  drainirt,  Schliesslicb  deckt  die  Wunde  ein  grosser 
i^eptischer  Verband.  Er  nimmt  über  die  Hälfie  des  lleckens  und  den  Ober- 
t;li«nkel  bis  über  die  Mitte  ein.  Der  i-rstv  Verbuud  liegt  10— U  Tage,  Zu 
■'Zeit  winl  das  Itolir  und  ein  Tlieil  der  Niilile  enlfernl.  Oft  erleben  wir, 
1  mil  dem  zweiten  \'erbjvn(l  die  ganze  \\'iinde  gesehlos.sen  ist.  I'ebrigens 
viele  f'hirurgen  die  Reseiliimswunde  uffen  und  wir  köimen,  auf  Er- 
briHig  ^estülxt,  berichten,  datts  auch  für  diesen  Fall  bei  anliseptischem  Ver- 
uf  die  Ziiheilung  in  etwa  -i — 5  Wochen  gelingt. 

Meine  Resultate  .sind  functionell  weit  bessere  gewurden,  seil  ich  noch  für 
■  Zeit     -   Y,  Jahr  und  länger    bei  Kindern  wenigstens  einen  Gypsverband 
nlc^e,  in  welchem  dieselben  herumlaufen.     Ich  wünsche  dabei,    dass    sie  das 
'-■'•lenk  belasten,  mache  also  keinen  eigentlichen  liehverband. 

Rieil«!  betractitei  das  IJffeiilasseii  der  Wunde  a[>,  das  Normal verf&breo.  StcllusK»- 
^^Vuiniüen  eorr^rl  er  dureli  nu^cdehntc  quere  Duroh-schueiduDg  der  gespaonloo  Weieh- 
^^n|e  entsHcr  tia\ge  Wochen  vor  oder  mil  dir  Rcsectioo.  Nach  der  Resection  lüsst  er  ein 
''^In  liAg  einen  Taylor'^ehen  Apparat  trageu.  damit  nicht  der  Schenke Isebart  aussen 
I  *■**  Bfoken  in  die  Höhe  rutscht!  Ich  wundere  mich  im  Gegpntheil.  dass  der  Kopf  nicht  in 
«  iStv  nitAcht,  nachdem  der  Kranke  tcinen  Taylor  weglegt.  Ich  stelle  die  FemurresecirteD 
a  AÜuatioo  und  laiue  nie  Irüb  und  lange  mit  Krückn  abdueiM  lauten.  Dabei  rutscht  der 
chnikel  siefapr  nicht  ■□  die  Hübe.  Ich  bin  aueh  aioht  einer  von  denen,  «eiche  die  Besul- 
I  der  Reiectida  al»  ungünirtig  hinstellen.  Ich  halte  sie  im  Gegentheil  bei  meinen  Rese- 
i  für  irlatii  sehr  ijiinstig. 
!>eUicsBlieh  haben  Bardcnbeuer  und  Schmidt,  beide  in  venchiedener  Weise,  eine 
^Ute  EntleniUDg  der  l'laniiG  vorgeschlagen  und  ausgeführt,  um  die  Ausheilung  Ars  Hfift- 
Vlenks/elde?  uoberer  berboi zuführen.  Wir  gehen  auf  die  Vorschläge  dieser  Chirurgen  nicht 
*'>n.  weil  vir  sie  für  venrerflich  halten.  Denn  einmal  sind  sie  gefährlich,  sodann  erTüilan  fäe 
1  nicht  einmal  den  Z«eck  mit  Sicherheit.  Heilung  berbcizuführen .  und  drittens  schaffen 
r  •Ue  denkbar  unsiclienten   Verhältnisse  für  den  Gehact. 

r  empßchU  (Ür  Extendions-  und  AbductionsBlellung  «esentlich  einen   vorderen 

iit  in  der  Richtung  des  äcbenkelbalsea,  wobei  man  am  besten  nur  den  Gelenk- 

_  i  wfignitDmt,  «ahreod  der  Trochanlcr  und  seine  Muskeln  unversehrt  gelassen  werden.     Es 

'ird  a«f  der  vorderen  Flicbe  des  Schenkels  in  der  Hohe  des  Trochantcr  ein  Schnitt  geführt, 

^eJdicr  »nswärts  der  Arterie  und  des  Nen'us  cruralis  beginnt  und  den  lliacus.    Sartoriu^, 

*  fmoori-H  und  Tensor  faaciae  durchtrenol.    Dann  wird  die  Kapsel  ebenso  in  der  Längs- 

K'^^^htang  dei  .Schenkelhälse*  gespalten,   der  Kopf  durch  Rotation  nach  aussen,   während   man 
^^^it  der  ifnblKbeerc  das  Ligam,  rotund,  dureLtehneiden  soll,   luxtrt  und  nun    abgesägt.     Die 
.reaniiDg  dci  Kopfe»  kann  jedoch  auch  tor  der  Luistion  voi^enommeu  werden. 

Für  Fülle,  in  welcbea  die  Ausheilung  bei  allen  HUftresefitionen  Dicht  erfolgt,   umpfieblt 

BnreR||cl.  einen  Sebnill  an  Beekeunind  ta  machen,  von  «eloheni  ein  spaterer  Schnitt  am 

kiotmti  Hand  de«  Tenoor  fucise  abgebt,     .\lsdann  löst  er  die  ganxe  glutaeale  Husoutator 

I  B>«lHB  *b.    Ptftireli  gwwinnt  er  growen  Eaum  im  mdiealw  tetfcraiiag  dar  famten 
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Bardenhcuer  hat  das  gcsammte  Gelenk  sammt  der  Kapsel  io  der  Art  exsiirpirt,  <U\<i 
<;r  den  gesammten  I^fanncntheil  des  Beckens  durch  Umschneidung  der  einzelnen,  dasselbe 
zusammensetzeudcn  Knochens,  entfernt,  die  dadurch  erhielten  Resultate  «injlen  funetioDHl 
brauchbare  sein. 

Der  Ros erseht'  Sclinill  wird  zuweilen,  besondere  bei  Schussverletzun^a'u. 
falls  die  Einschuss-  oder  Ausschussöffnunp  an  der  Vorderseite  liegt,  zwwk- 
niässig  sein.  zVucli  falls  Fistelöffnungen  auf  der  Vorderseite  liegen  und  dimi 
auf  necrotische  oder  eariöse  Theile  führen,  ist  derselbe  zum  Zweck  der  Eni- 
femung  derarii;;er  Theile,  wie  auch  zum  Zweck  des  Aijssehahens  denielben 
mit  scharfem  Lr)ffel  sehr  geeignet. 

Ein  Verfahren  des  vorderen  Schnittes,  bei  welchem  noch  weniger  verletzt  wird,  ist  vua 
Lücke  und  Schede  beschrieben  und  auch  von  uns  wiederholt  ausgeführt  worden.  Er  lird 
an  der  Aussenseitc  des  Cruralnerven  so  ausgeführt,  dass  man  etwas  unterhalb  der  Spina 
anterior  superior  ossis  ilei  und  ungefähr  centimeterbrcit  nach  innen  von  derselben  das  Messer 
ansetzt  und  selbiges  gerade  nach  unten  führt.  Von  diesem  Uautschnitte  aus  legt  man  des 
inneren  Rand  des  Sartorius  und  Rectus  femoris  bloss  und  kommt  so  in  der  Tiefe  auf  dea 
äusseren  Rand  des  lleopsoas.  Jetzt  wird  das  Bein  Hectirt,  abducirt  und  nach  aussen  rotin 
(Schede),  der  Sartorius  und  Rectus  nach  aussen,  der  lleopsoas  nach  innen  gezogen  und  die 
freiliegende  Kapsel  eingeschnitten. 

Hin  grosser  Vortheil  liegt  hei  der  Hüftresection  in  der  geringen  BIuiud^«. 
selbst  bei  Erwachsenen  ist  dieselbe  in  der  Regel  durchaus  nicht  von  BeUoi;. 
bei  Kindern  oft  unglaublich  gering,  zumal  wenn  man  die  wenigen  spritzenA'n 
Gefässe  gleich  unterbindet. 

Wir  legen  einen  grossen,  Bei^ken  und  halben  Überschenkel  einuelnnend<a 
Verband  an  und  lassen  denselben  in  der  Regel  lange  liegen.  Unter  gewr»hnlichen 
Verhältnissen  wechseln  wir  ihn  nach  10-12  Tagen  um  Rohr  und  Nähti'  z« 
entfernen. 

Früher  musste  man  für  den  Eiterausfluss  sorgen,  dies  geschieht  am  besten  in  der  Art 
dass  man  dem  Ivesecirten  eine  Matratze  giebt,  welche  einen  Ausschnitt  auf  der  Seite  dei 
resecirten  Gelenks  hat,  so  dass  der  Eiter  in  ein  dort  aufgestelltes  Schälchen  über  eine  ^ob 
der  Wunde  dahin  geleitete  Rinne  von  (iuttaperchapapier  fliessen  kann.  Auch  den  Luft-  uod 
Wasserkissen  giebt  man  den  gedachten  Ausschnitt.  Schwerere,  sehr  emptindliche  Perstnen 
sind  wohl  am  besten  zum  Zweck  der  Dcfaecation  auf  den  Heberahmen  zu  legen.  Wir  er- 
wähnen dies,  obwohl  uns  kein  Fall  mehr  denkbar  ist.  welcher  nicht  mit  aseptisobeio  Vpt 
band  behandelt  werden  könnte. 

Am  besten  für  den  Ausiluss  des  Secrels  würde  es  sein,  wenn  man  lin 
besondcrcjs  Draiiilocl»  auf  der  Hinterbacke  anlegte.  Dem  steht  aber  da»5  V^ 
denken  entgegc^n,  dass  ein  solches  Loch  sehr  nahe  an  die  hinlere  Grenze  de> 
Verbandes  zu  liegen  kommt.  Trotzdem,  dass  man  den  Verband  zunächst 
reichlich  mit  Krüllgaze  unterfüttert  und  durch  einen  \Vatt(M-ing  am  Rand  dtv 
selben  ein  ras<'hes  Zutagetreten  <les  Secrots  verhindert,  lässt  er  sich  doch  nur 
immer  so  gross  machen,  dass  er  einen  grossen  Theil  des  Oberschenkek  und 
<les  Beckens  einhüllt.  Die  schwa(;he  Stelle  bleibt  in  der  Nähe  des  AflcP. 
»md  die  Beschmutzunir  von  <la  aus,  wie  durch  das  ausfliessende  Secret  Irin 
wohl  einmal  ein.  Wir  sind  übrigens,  seid  wir  Jodoform  in  der  beschriebenen 
Weise  anwenden,  überhaupt  nicht  mehr  in  VtM'legenheit  mit  der  ße.schinutzuns 
<lcs  Verbandes  gekommen.  Die  Secretion  ist  so  verschwindend  gering,  da* 
noch  nach  14  Tagen  eigentlich  nichts  mehr  im  ViTbande  ist.  als  das  Blut, 
welches  nach  der  Operation  hineinfloss.  Wir  sind  auch  nichr  mehr  ängslli«*!' 
mit  dem  Beschmutzen  des  Verbandes  von  aussen.  Bei  kleinen  Kindern  und 
alteren  unreinen  Personen  wird  der  ganze  Listerverband  noch  einmal  njii 
tiiMumipapier  bewickelt  oder  durch  Kinfetten  mit  Borsalbe  undurchlässig  ^ 
macht,  aber  selbst  mit  Urin  und  Koth  imprägnirte  Verbände  sind  nicht  bf- 
>onders  gefährlich  für  die  Wunde. 
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Im  Allgemeinen  ist  für  die  Länge  und  spätere  Function  des  Gliedes  ent- 
ichieden  die  beste  Nachbehandlungsmethode  die  mit  Gewichtsextension. 
L)as  Gewicht  zieht  den  Trochanter  nach  unten,  wodurch  der  Secretausfluss  aus 
ler  Pfanne  erleichtert  wird,  und  wenn  man  keine  oder  Contraextensionen  auf 
Icr  gesunden  Seite  anlegt,  so  zieht  es  noch  den  resecirten  Schenkel  in  Ab- 
luction.  So  ist  sowohl  für  Secretentleerung  als  auch  dafür  gesorgt,  diiss 
teine  Adduetionsstellung.  die  ja  regelmässig  eine  scheinbare  Verkürzung 
ler  reellen  hinzufügen  würde,  eintritt.  Legt  man  den  Kranken  in  eine  Draht- 
lios«*  oder  in  einen  Gypsverband,  so  ist  die  Garantie  nach  beiden  Jlichtungen 
liel  geringer.  Ks  sinkt  leicht  der  Trochanter  nach  der  Pfanne,  versperrt  dem 
Secret  den  Weg,  macht  Druckschmerz  u.  s.  w. 

Da  man  die  Extension  mit  einem  grossen,  an  sich  schon  feststellenden 
Listerverband  combinirt.  so  hat  man  wohl  kaum  jemals  noch  andere  Fest- 
stellungsmittel  für  sehr  empfindliche  Kranke  nöthig.  Bei  der  früheren  oifenen 
WTundbehandlung  war  man  zuweilen  gezwungen,  einen  Gypsverband  anzulegen. 

Seit  ich  die  eingeknickte  Flolzschiene  (Abductionsschiene)  gebrauche,  habe 
ich  für  die  meisten  B'älle  der  Bequemlichkeit  halber  den  Extensionsverband 
verlassen  und  wende  ihn  heute  nur  an.  wenn  es  mir  darauf  ankommt,  die 
•^secirt^^n  Gelenkenden  auseinander  zu  ziehen. 

Besondere  Vorrichtungen  verdient  der  Wechsel  des  Verbandes,  zumal  wenn 
:u»n  nicht  sehr  geübt  darin  ist.  Wir  pflegen  jetzt  den  Verbandwechsel  ohne 
lUe  besonderen  Vorrichtungen,  als  da  sind  Beckenstüizapparatc;  und  dergl.  mehr, 
eu  besorgen.  Leichter  ist  es  für  den  Ungeübten,  wenn  er  zumal  Erwachsene 
ivährend  des  Wechsels  auf  den  oben  beschriebenen  Stützapparat  oder  auch 
mit  dem  Rücken  auf  ein  kleines  ßänkchen  legt,  während  die  Extremitäten 
ä^ehalten  werden  (Volkmann).  Kinder  kann  ein  Assistent  so  stützen,  dass 
er  den  Beckentheil  des  auf  den  Armen  gehaltenen  Kindes  auf  sein  Knie  stützt, 
während  der  Fuss  auf  einen  Stuhl  gestellt  wird.  Ein  zweiter  .Assistent'  hält 
und  cxtendirt  dabei  die  Extremitäten  (Volkjuann). 

Ich  verbinde  so,  dass  ich  Resecirte  wie  auch  anchue  Kranke,  bei  welchen 
Verbände  in  der  IJeckengegend  gewechselt  werden  sollen,  auf  die  gesunde 
Seite  drehe  und  nun  die  Trochantergegend  dieser  Seite  durch  einen  Stütz- 
punkt oder  durch  die  Hand  des  Assistenten  und  ebenso  die  gesunde  Extremität 
schwebend  erhalten  lasse.  Den  Oberkörper  lässt  man  auf  das  flache  Lager 
aiederlegen.  Schulter  und  Kopf  liegen  auf  demselben.  Ebenso  bewerkstellige 
ich  auch  den  Transport  der  betreifenden  Kranken  seitlich,  auf  der  gesunden 
Seite.  Dadurch  wird  die  Schmerzhaftigkeit,  welche  durch  die  bei  Transport 
md  Verband  in  Rückenlage  so  leicht  eintretende  Hüftflexion  herbeigeführt 
yvird,  so  gut  wie  ganz  beseitigt.  Der  Verband  sell)st  ist  aber  sehr  viel  be- 
|ueiner  und  sicherer  anzulegen,  weil  der  Körper  sich  zwischen  decken  und 
Oberschenkel  im  Hüftgelenk  nicht  beugen  kann.. 

Wir  pflegen  Hüftresecirte  in  der  Kegel  schon  (ruh,  im  Durchschnitt  wohl 
nwa  nach  b^j^ — B  Wochen  aufstehen  und  auf  Krücken  herumgehen  zu 
assen,  wodurch  die  Abduction  begünstigt  wird.  Gehen  in  Taylor'scher 
Schiene  wiederrathen  wir  entschieden,   weil  dadurch  leicht  Adductions- 

I 

«teilung  und  Verkürzung  eintritt.  Nachts  wird  noch  gezogen  und  unter 
umständen,  wenn  sich  bei  Untersuchung  des  Kranken  herausstellt,  dass  die 
Vbductionsstellung  zurückgeht,  dies  auch  wieder  für  einige  Zeit  am  Tage 
i^ethan. 

Ich  habe  oben  bereits  erwähnt,  dass  ich  in  den  letzten  Jahren  bei  Kindern 
neist  noch  für  längere  Zeit  einen  Gypsverband  in  Abductionsstellung  anlege. 
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Üas8  übrigens  auch  Uiberculöse  Ilüftresecirte  nachträglich  öfter  und 
wiederholt  energisch  von  iJirer  Tuberculose  durch  den  scharten  Löffel  befreit 
werden  müssen,  bedarf  wohl  kaum  einer  besonderen  Erwähnung. 

§  71.     Ich  komme    schliessich   noch    einmal    auf   die    functioneil»'  Fra^e 
der  llüftresection  zurück.    Zunächst  wollen  wir  vorausschicken,  was  wir  bereits 
mehrfach  erwähnt  haben,    dass,    insofern  man  bei  nicht  allzu  sehr  contracten 
und  verkürzten  Gliedern    operirt,    die  Function    in  der  Regel    eine  gute  wird. 
Die  Kranken  gehen  ohne  Stock  weite  Wege,  und  fast  in  allen  Fällen  —  wenig- 
stens in  den  von  uns  operirten  —  bildet  sich  unter  den  gedachten  V^erhältnissen 
ein  mobiles  Gelenk.     Die  Verkürzung  bei  Erwachsenen  lässt  sich  meist  durch 
Abductionsstellung  beseitigen    oder  wenigstens    sehr  verringern.     Anders  steht 
die  Frage  der  Verkürzung  bei  der  Resection  wachsender  Kinder.     Hier  haben 
wir  zunächst  schon  constatirt,  dass  die  Gefahr  der  Wachsthumshemniung  durch 
die  Entfernung   des  Epiphysenknorpels    nur  etwa  7*  ^'on  der  beträgt,    welche 
die  totale  Epiphysenresection    des  Kniegelenks  herbeiführt.     Operirt  man  alsc^^ 
nicht    bei  ganz    kleinen  Kindern,    so    ist  die  Sorge,    in  Folge  von  Entfemu 
der  Epiphyse  das  Bein  durch  zu  erhebliche  Verkürzung  unbrauchbar  zu  mache       _ 
nicht  sehr  gross.     Man  muss  aber  nicht  vergessen,  dass  zuweilen  bereits  ein      ^ 
erhebliche  A'erkümmerung  der  Extremität  als  Folge  der  langdauemden  Stönmge&r  -^ 
vorhanden  ist.     Die  Verkürzung   durch  Nichtgebrauch    summirt    sich    zu    de  --^ 
welche  durch  Entfernung  des  Epiphysenknorpels  in  der  Folge  geschaffen  wir  ^^ 
Nimmt  man  noch  hinzu,    dass  gerade  dieselben  Glieder,   welche  WachsthunK  :^ 
Störung  durch  lange  Contracturstellung  zeigen,  auch  nach  der  Operation  trc^^ 
aller  Mühe   nicht  aus  der  Contractur  dauernd    herausgebracht  werden  könn^ii^ 
so  begreift  es  sich,    dass  bei  manchen  schlimmen  Fällen  trotz  aller  Muhe  ^die 
Extremität  kurz  und  kümmerlich  bleibt. 

Um  einen  tmgefähren  Anhaltspunkt  zu  haben,  gebe  ich  aus  meiner  Arl>eif 
die  Zahlen    von  Mit.theilungen  von  Kranken    längere  Zeit    nach  der  Operatioa. 
Zum  Vergleich  stelle  ich  die  Zahlen  der  Verkürzung  bei  nicht  operirten  Kraakeo 
daneben;  es  sind  von  etwa  gleich  vielen  Berichte  darüber  an  uns  gelangt.    Sie 
sollen  keinen  mathematischen  Beweis  geben,  da  nicht  in  allen  Fällen  der  Arzt 
die  Grösse  der  A'erkürzung  angegeben  hat. 

Verkürzung  hatten : 

Conservativ  behandelte  Resecirte 

0  cm  30  2 

0—0,2     „  —  H 

2—3        .  22  23 

4—5        !,  28  51 

6-8        ,  12  24 

Mehr  als  8       ^  10  13 

2.  Exarliculation  des  Oberschenkels. 

§  72.     Die  Operation    hat    begreiflicher  Weise   ein    hohes  Mr»rt<ilitatsv< 
hältniss  und  ist  daher  in  ihren  Indicationen  soviel  als  möglich  zu  beschrank 
Schwere  A  erletzungen  der  Extremität    durch    zertrümmernde  Gewalt,    schw 
Verletzungen    des    Hüftgelenks,    (Jeschwülste,    welche    am  Schenkel    zu    Y 
hinaufgehen,    um   noch  Amputation  zu  gestatten,    sind    die  Anzeigen    für 
selbe.    Viel  seltener  ist  sie  durch  chronisch  entzündliche  Processe,  welche 
Hüftgelenk  ausgehen,    indicirt    und    t^benso  selten  durch  acute  (a^lenkeite 
wie  z.  1).  eine  eiterige   Entzündung  des  Gelenks,  welche  sieh  mit  Osteomj 
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eomplicirl.  Nach  den  verschiedenen  statistischen  Zusammenstellungen,  wie  sie 
von  Günther,  Völckner,  Pelikan  gemacht  worden  sind,  ergiebt  sich  eine 
Sterblichkeit  von  56  —  77  pCt.  (vorantiseptische  Zeit). 

Die   neueren  Zubamnienstclluugen   geben   die  besseren  procentischen  Verhältnisse,   und 

oach  Peiikan*s  Zahlen  scheinen  besonders  die  wegen  chronischer  Leiden  ausgeführten  Ex- 

articulationeu  verhältnissmässig  am  günstigsten  zu  verlaufen  (55,5  pCt.  Mortalität).     Volk- 

niann   bemerkt  mit  Recht,   dass  gerade  für  das  Hüftgelenk  der  Fehler  einer  Statistik   von 

aus   der  Casuistik  zusammengelesenen  Fällen  sehr  zu  besorgen  ist,   da  ein  geheilter  Fall  ge^^ 

viss  viel   eher  publicirt  wird,    als    ein  gestorbener.     Somit   wird    man  nicht  unrecht  thun, 

wenn    man  die   schlimmsten  Zahlen    als  die  richtigen   annimmt.     Am  schiechtesten  ist  das 

Resultat   der    im  Krieg    vollführten    Exarticulalionen.     Sie    sind    fast    alle    gestorben    (siehe 

Schussverletzungen    des    Hüftgelenks).     Es    ist   eine  Arbeit    von  Lüning  erschienen,   welche 

die    Statistik    von    486  Fällen    auf    70  pCt.  Mortalität   berechnet.     Nach   Schussvcrletzungen 

betrug    die   Mortalität    (239    Fälle)    88    pCt.,    und    zwar    war    sie    hier    am    ungünstigsten 

im    entzündlichen    Stadium,    am    günstigsten    verhielten    sich    secundäre    Amputationen    aus 

späterer  Zeit.     Zusammenstellungen  aus  neuster  Zeit  fehlen.     Sicher  ist  die  Mortalität,  in- 

sofern  Infektion  in  Frage  kommt,  sehr  gesunken.    Uns  ist  kein  Exarticulirter  mehr  gestorben. 

Eine  verhältnissmässig  grosse  Zahl  der  Gestorbenen  erlag  in  der  That 
ulsbaid  den  Folgen  der  Operation.  Von  89  Gestorbenen  der  Völckner'schen 
Tabelle  erlagen  29  am  orten  Tage,  der  grösste  Theil  von  ihnen  gewiss  der 
vehementen  Blutung,  hüning  hat  berechnet  (239  Fälle),  dass  70  pCt.  in 
den  ersten  5  Tagen  starben.  So  ist  es  begreiflich,  dass  die  verschiedenen 
Verfahren  zur  Exarticulation  stets  davon  ausgingen,  die  Blutung  auf  ein  ge- 
ringes Maass  zurückzuführen.  Das  A^erfahren,  welches  früher  das  gebräucli- 
iirhste  genannt  werden  durfte,  ging  davon  aus,  die  Operation  möglichst  riiscii 
zu  vollenden,  und  zwar  durch  einen  vorderen  Lappen,  welcher  sofoi^t,  nachdem 
er  mit  Durchstich  gebildet,  vom  Assistenten  in  der  Art  gefasst  wurde,  so 
da.<!s  er  zugleich  die  grossen,  darin  gelegenen  Gefässe  coraprimirte. 

Das  von  Manec-Baudcns.  v.  Langenbcck,   Linhart  u.   A.  empfohlene  Verfahren 

wird   so   ausgeführt,    dass  zunächst  der  vordere  Lappen  mit  sehr  langem    spitzigem  Messer 

mittelst  Durchstich  gebildet  wird.    Das  Messer  dringt  in  der  Mitte  zwischen  Spina  anter.  sup. 

und  Trochanter  ein  und  wird,  die  Schneide  nach   unten,  auf  der  Vorderfläche  des  Gelenks. 

die  Kapsel  womöglich  gleich  ritzend,  herumgeführt,  so  dass  es  unterhalb  des  emporgehaltenen 

Scrotum  am   vorderen  Schenkelperinealwinkel   nahe   dem   Sitzknorren    wieder    zur  Oberfläche 

kommt.     Dann    bildet    man    nach    unten    durch    lange    sägende    Züge    einen    nicht    spitzig 

endenden,   etwa   1-' — 15  cm  langen   Ilautmuskel läppen.     Der  Assistent  schlägt  den   Lappen 

rasch    hinauf   und    comprimirt    die  Artcria  und  Vena  femoralis.    Indessen  öffnet  der  Operateur 

das    Gelenk  entweder  mit  demselben,    der   weniger  Geübte   gewiss   besser   und  rascher  mit 

einem  kürzeren  Messer  (ScalpcU).     Er  trennt  die  Kapsel  durch  einen  senkrecht  auf  den  Kopf 

l^filhrten  Schnitt  und  sofort  auch,  während  ein  Assistent  durch  Hypcrextension  und  Rotation 

nach   aussen   den  Schenkelkopf  vordrängt,  das  runde  Band.     An   dem   luxirten  Kopf  werden 

nun  die  hintere  Kapsciinsertion   und  die  sich   an  den  Trochanter  inscrirenden  Muskeln,  das 

Biles.ser  um  dieselben  herumführend,  abgcschnitt<in.     Dann  setzt  man  wieder  hinter  dem  Kopf 

und  Trochanter  das  lange  Messer  ein  und  schneidet  mit  wenigen  sägenden  Zügen  einen  kleinen 

liiDteren  Lappen  in  der  Gcsäss falte  oder  etwas  unter  derselben  aus.     Sofort  werden  jetzt 

die  Gefässe  mit  vielen  Pincettcn  gefasst  und  dann  unterbunden.     Die  Vene   wird   am  besten 

ebenfalls  zugebunden. 

Bei  dieser  Operation  kann  si(*h  die  Gewandtheit  des  Operateurs  im  vollen 
Glanz  zeigen.  Das  Glied  sidl  womöglich  in  V2  Minute  abgetrennt,  die  Liga- 
turen sollen  rasch  gemacht  sein.  Gewiss  war  es  die  Methode,  welche  mit 
Re(!ht  praevalirte  in  einer  Zeit,  die  iiherhaupt  wegen  der  mangelnden  Chloro- 
formnarcose  auf  das  cito  den  llauptwerth  legen  musste.  Jetzt,  wo  wir  ge- 
wohnt sind,  weniger  den  Werth  des  Operateurs  nach  der  Sclmelligkeii  zu 
heurtheilen,  mit  welcher  er  arbeitet,  vermuthen  wir,  dass  die  Kranken  im 
Allgemeinen  schon  <ler  Blutunir  wehren  sicherer  fahren,  wenn  wir  nicht  alles 
auf  die  Leistungsfähigkeit  des  Operirenden    in  der  gedachten  Richtung  setzen. 

XOniK.  öpeeielle  Chirurt^i«.    t<.  Aufl.     Band  III.  30 
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Verliert  die  Methode  also  heutzutage  in  dieser  Richtung  an  Vorzüglichkeit,  so 
kommt  zu  ihrem  Nachtheil  auch  in  sonstiger  Beziehung  noch  in  FragSf  da&s 
durch  sie  eine  enorm  grosse  Wunde  geschaffen  imd  dass  zur  Deckung  un- 
gemein dicke  Muskellappen  verwandt  werden. 

Trendcicnburg  hat  die  Blutungsgefahr  bei  dieser  Methode  dadurch  herabziuetzm 
gesucht,  dass  er  einen  langen  schmalen  Stahlstab  mit  abnehmbarer  Spitze  zunächst  rot- 
sprechcnd  dem  vorderen  Lappen  dicht  oberhalb  der  Stelle,  wo  Ein-  und  Ausstich  liegen, 
parallel  der  Richtung  des  Messers  einsticss.  und  um  diesen  Stab  einen  Gummischlaurh  in 
Achurtourcn  fest  anzog.  Darauf  Bildung  des  Lappens,  Unterbindung  der  Gefasse,  Lösung 
des  Schlauches  und  Durrhschneidung  des  (lelenks.  Vor  der  Ausschncidung  des  hiotereo 
Lappens  wird  dieser  auf  dieselbe  Art  durch  einen  oberhalb  desselben  in  der  Glutaucngegend 
eingeführten  Stahlstab,  welcher  ebenfalls  mit  Gunimischlauch  umwickelt  wird,  blntifn 
gemacht. 

Man  hat  .sich  nun  in  der  neuereu  Zeit  besonders  bemüht,  solche  Methoden 
zu  erfinden,  welclie  in  Beziehung  auf  die  Blutstillung,  auf  den  Blutverlust  tei 
der  Operation  sicherer  stellten.  Unabhängig  von  der  Art  der  Schnittführuni;, 
hat  man  besonders  von  Amerika  und  England  aus  (Lister,  Erichseu, 
Synie  u.  A.)  die  C'onipression  der  Aorta  empfohlen.  Später  ist  die.scs  Ver- 
fahren, welches  nur  unter  besonders  günstigen  Umständen  mit  dem  Fii^ror. 
für  gewöhnlich  dagegen  mit  besonderen  Compressorien  (Listen  ausgeführt 
wurde,  auch  von  Esmarch  anderen  vorgezogen. 

Ich  füge  die  Abbildung  des  von  Esmarch  gebrauchten  Apparates  auf  folgender  .N:ite 
an.  Es  ist  ohne  genauere  Beschreibung  ersichtlich,  wie  die  Pelotte  durch  oine  Kautschuk- 
binde, welche  an  einem  unter  dem  Rücken  des  zu  Operirendon  liegenden  Brett  befestigtet, 
fast  allein  auf  die  Aortengegend  drückt.  Vor  der  Operation  soll  man  den  Bauch  durch  Ab- 
führmittel entleeren,  auch  den  Kranken,  ehe  man  die  Pelotte  dicht  unter  dem  Nabel  auf  der 
linken  Seite  der  Wirbelkörper  und  der  Aorta  tixirt.  für  kurze  Zeit  auf  die  rechte  Sciu'  legen, 
damit  die  Därme  nach  rechts  hinübersinken. 

Mit    der  Anwendung  des  Gompressoriums  kann  man  combiniren  die  vor- 
läufige Ligatur    der  Arteria  cruralis.     Annähernd  sicher  ist  wohl  doch  das 
Aortenc()mpres.sorium    nur    bei    relati\     mageren    und    nicht   zu  muskelstarken 
Personen.    Für  letztere  empfiehlt  es  sich  aber  gewiss,  wenn  man  die  Operaliuii 
beginnt   mit  der  Ligatur  der  grossen  Gefässe.    Macht  man  sofort  Ilautmuskei- 
schnitt.    so  lässt  sich  diese  Unterbindung  am  leichtesten  mit  dem  Üperations- 
schnitt    zusammen    ausführen,    falls    man  die  Methode  eines  vorderen  Ovaiär- 
.schnittes  übt.     Ich  habe  in  einem  Fall  so  operirt  und  war  sehr  zufrieden  niii 
der  Operation.     Sie  wird    auch  von  Roser  und  Pitha    empfohlen.     XachdiMu 
die  Arterie    durch  den  gewöhnlichen  Längsschnitt'  über  dem  Abgang  der  l*nv 
funda  unterbundiMi  wurde  (ich  habe  auch  die  Vene  zugebunden,    und  dasselbe 
räth    Volkmann,    Roser),    führte    ich    von    diesem    Längsschnitt    aus    einen 
Schnitt   nach  der  Innen-,    einen  nach  der  Aussenseite  und  vereinigte  diesell»en 
auf    der  Hinterflärhe    <iurch    (»inen    «-irculären  Schnitt.     In    diesem  im  Ganzt^n 
ein  Oval    mit    di*r  Spitze    auf    <ler  Vorderseite   beschnMbenden  Schnitt   werden 
sofort   alle  Weichtln'ile  bis  auf  die  Knochen  getrennt,  dann  bei   {[yperextensitm 
das  (ielenk    eröffnet    und    durch   Kotalion    nach    aussen  herausgehebelt.     Nun 
umgeht   man  den  Trochanter  von  hinten,  schneid«'!  die  Kapsel  und  die  Muskel- 
insertionen  sämmtlich  nahe   am  Knoc-hen  durch   und  löst  so  den  Knochen  au>. 
Dabei  werden    die  grnssen   Aesie    erst   in  ihrem  Verlauf  getrennt,  wodurch  die 
Mint  um:  ireringer  wird.     Die  Wunde  wird    linear  vereiniirt.  die  Xarbe  fällt  auf 
di«'  \ ordere   Fläche   und   die  Hinterbacke   bleibt   üanz. 

Die  l'ntcrbinduii^  t\or  iliaoa  i'omnninis  als  Vnroperalion  i>l  bonMl>  von  Trendelen- 
l»uri:.  Udzo,  l^>iiiarfli  rmplohlrn  uml  vm]  Schi'nborri  ats  temporäre  Untorbindun)^  auv 
i;('fiihrt    wunli-n.     Hraun  hat  zwt'iinai  init  ^uteiii  Erfolg  «lic  artiTia  iliaca   unterbunden,   iin<l 
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dureb  AssisteriteD6Dger    mit   ){utein  Erfolg    < 


von  der  Wunde  siu  die  iliuss 
primiren  lassen. 

Für  den  Fall,  dass  man  sieb  genötigt  sieht,  direct  nach  dem  Versuch  der  Kesection 
au  «larticuliTen,  kann  man  auch  einen  OTalären  Schnitt  mit  der  Spitze  des  Ovales  auf  den 
Trochanter  führen.  Es  sohliesst  sich  dieser  Schnitt  gut  an  den  Längaschnitt  der  Resection 
u.'  Doch  ist  auch  fiir  diesen  Fall  die  noch  nu  beschreibende  Uethode.  die  Eistirpation  des 
Knochens  nach  vorläufiger  hoher  Amputation,  möglich. 

Uebrigens  ist  es  für  manche  Fälle  nothwendig,  dass  man  nur  HautUppen  zur  Be- 
deokung  wählt.  Diese  Lappen  können  von  vorn  und  hioten  oder  von  den  Seiten  genommen 
Verden.  Die  Weichtheile  werden,  nachdem  die  Lappen  zurüokpräparirt  und  die  Feraoralis 
unterbunden  war,  circulär  auf  dem  Gelenk  durcbschDitten  und  dann  wird  ciarticulirt  (Volk  - 
mann).  Zumal  für  Verletzungen  mit  ungleicher  Weich tbeilzertrümmening  ist  das  Verfahren 
emp  fehlenswerth . 


lÜDtschieden  (iam  beste  Verfaliren,  betjünders  bei  mangelhafter  Asäistenz, 
ist,  wenn  er  überhaupt  für  den  betreffenden  Fall  geeignet  ist,  das  der  vor- 
läufigen Amputation  des  Ober.schenkcls  mit  nachfolgender  Esstir- 
pation  des  Knochens,  wie  in  jüngster  Zeil  von  Volkmaon  empfohlen 
wurde,  ond  zwar  um  deswillen,  weil  es  sich  bis  zur  Unterbindung  der  Gefässc 
mit  der  Esmarsch' sehen  Blutleere  verbinden  laKst. 

Nach  Einirickclung  des  Beines  bis  zur  Weiche  wird  der  Gummischlauch  so  angelegt, 
dass  Cr  in  der  Richtung  des  Lig.  Poupartii  von  der  Cooimissuia  femoro-scrotalis  nach  aussen 
Sil  der  Incisura  scminuUris  des  Dannbeius  zwischen  oberer  imd  unterer  D arm beiu grübe  ge- 
führt wird.     Hier  muss  der  Schlauch  durch  Assistentenhände  oder  durch  drei  um  ihn  ge- 
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y.ogene.   nach   ohcn   zurüekgezog«;iK'   Bimlu/ügcl   gehalten   werden,   «lainit    ihn   füc   >\r)i   retra^ 
liirenden  durchschnitt^'non  Muskeln  nicht  nach  vorn   abstreifen. 

Dann   macht  man,   wie  Vetch   dies  bereits  empfohlen.   Hautlappen   /.ur  Bedeckung'  i^ 
nach  dem  Material,  vollführt  einen  circulären  Muskelschnitt  drei  Querlinger  unter  der  Weich^^ 
legt  den  Oberschenkel  bis  in  die  Mitte  frei  und  sägt  ilin  hier  durch.     Jetzt  soi^gfäliigo  Blu^ 
Stillung,  zunächst  während  der  Schlauch  liegt,  dann  nach  Lüftung  des.selben.    Nach  Aufliör^^ 
iler  Blutung  wird  der  Knochen  aus  den  Weichtheilen  exstirpirt,  und  zwar.  faUs  dies  /uMs^^ 
erscheint,   subperiostal.     Die  Kapsel   bleibt  zurück,   indem   die  Zona  mit  geknüpftem  Mvs^ 
eingeschnitten,  die  faserknorpelige  Verstärkung  des  J..imbus  gekerbt  wird.    So  kann  der  K^^^^ 
vorgezogen  und  schliesslich  das  Lig.  teres  getrennt  werden.     Die  Operation  gi-lingi   auch    |j  - 
Cirkelschnitt  ohne  seitliche  Spaltung,  während  bei  Lappenschnitt  der  Trochanter  meist  m^}. 
weniger  freigelegt  war.     Doch  hat  es  wohl  auch   kein  Bedenken,  sich   den  Trochanter  *^\^rth 
einen  Seitenschniit  auf  den  Cirkelschnitt.  welcher  bis  in  den  freien  Rand  des  Lappen^  g^/,, 
l^losszulegen,  un»   so  mehr,   da   die  Haut  auf  demselben   doch   nach  der  Ablösung  :>ehr  duao 
wird  und  eingeschnitten  werden  st»ll.  um  ein  in  die  Pfanne  eingelegtes  Drainrohr  aufzunehmc/j 

Die  Exstirpation  des  Knochens  gelingt  am  srhnellsien,  wenn  man  .sie  bei  starkrr  il/>. 
duciionstellung  von  innen  beginnt.  Man  arbeit<*t  sich  zum  Trochant<T  minor  hin.  vlineid**! 
die  Insertion  des  Jleopsoas  ab.  eri»frnet  hier  die  Kapsel,  trennt  sie  bei  fortwährender  ,11»- 
<luction  auf  der  Innenseite  ab,  durchschneidet  das  Lig.  ti'nis  und  geht  jetzt,  sobald  di-r  Kopf 
luxirt  ist,  auf  der  Vorder-  und  Hinterseitc  um  denselben  und  narh  vorheriger  L<>?»unj:  «W  am 
Trochanter  in.senrenden  Mu.skeln  um  den  Trochanter  herum. 

Wir  linden  nicht,  dass  das  Verfahren  von  Wyeth  erheblich  von  diesem  abwcirhl.  Kr 
wickelt  den  Schenkel  mit  E.smarch'.scher  Binde  ein  und  lixirt  oberhalb  desselben  den  coni- 
primirenden  Schlauch  dadurch,  dass  er  zwei  stärkt^  grosse  (30  cm  Länge,  4  mm  Durchniosscr) 
Stahlnadeln  in  der  Hüftgegend  mit  Vermeidung  der  grossen  (h^fassr  durch  die  Weichtheile 
steckt  und  hinter  ihnen  resp.  oberhalb  den  Schlauch  anb-gt.  Dann  macht  er  hohe  Ampu- 
tation circulär  mit  Schnitt  auf  den  TrochcintJ'r,  unterbindet  alle  (i<*fisse  und  e\stirj)irt  d«n 
Rest  des  Knochens. 

Auch  Senn  hat  eine  «blutlose  Exarticulation"  beschrieben.  Er  löst  von  eiihm 
Schnitt,  ähnlich  dem  Langenbeck*schen  Resectionsschnitt,  /unäeh.st  den  Hüfikopf  aus.  !q 
ähnlicher  Art,  wie  wir  oben  beschrieben,  nur  dn.ss  er  sich  die  Vortheih'  des  erhalteneo  Beiin> 
durch  Spannung  der  Kapsel  und  Muskeln  beim  Abschneiden  knapp  am  Knochen  zu  Nutze  inachi. 
Nun  drängt  er  den  Knochen  aus  der  AVunde  und  macht  soviel  vom  Schaft  frei,  wie  zu  höh«" 
Amputation  nothwendig.  Jetzt  wird  durch  die  Wunde  eine  Korn/ange  in  der  l\'"hv  dt> 
Trochanter  minor  eingeführt,  nach  innen  und  abwärts  bis  etwa  4  cm  unter  dem  Sitzbeinkuorren 
und  hinter  die  Abductoren  gegen  die  Haut  gedrängt:  darauf  wird  eingeschnitten  und  di«? 
AVunde  durch  Oeffnen  der  Zange  erweitert.  Ein  starker  1  m  langer  Drain  wird  in  die  Mitir 
geführt,  durch  die  von  der  Kornzange  gemachte  Bahn  gezogen  und  in  der  Mitte  durcli- 
schnitten.  Inmittolst  ist  das  Bein  blutleer  gemacht  und  jetzt  dienen  die  beiden  dicken  Drain- 
n»hre  als  t.'onstrict-oren  (sie  wenlen  geknüpft  oder  mit  Klemmzange  geschlossen),  das  ciuc 
für  die  hinteren,  das  anderr  für  die  vorderen  Weichtheile.  Die  Enden  der  hinteren  wi-rdfn 
grkreutzl  und  fest  oberhalb  der  ersten  Constrieioren  über  dem  oberen  Segment  gebuiidfn. 
Dann  Abtrennmig  der  Weichtheile,  Unterbindung  cic.  Auch  dieser  Methode  können  wir 
keine  Vorzüge  gegenüber  der  von  uns  vielfach  geübten  vorläufigen  Amputation  und  iiai*h- 
herigen  Exstirpation  zuerkennen. 

Wir  haben  übrigens  letzter  Z«^ii  die  Kose '.sehe  Methode  (von  Lüning  publicirt..  zumal 
bii  Exarticulation  wegen  Verletzung  .stets  geübt  und  sind  nni  derselbi^n  sowohl  in  Bezichuris 
auf  die  Blutung  als  auch  die  Bedeckung  des  Stumpfes  .sehr  gut  gefahren. 

Die  Weichtheilf  werden  nach  Bildung  eines  grossen  vorderen  Lappens  .M^hichtweiN^  vjiii 
aussen  nach  innen  durchtrennt,  die  Blutung  jimIc^  Muskels  für  sich  bei  der  DuTchschn«-idun^ 
gestillt,  alle  sichtbaren  (leH'i.sse  werden  vorher  doppelt  unterbunden  und  erst  dann  durch- 
.schnitton.  So  vor  allem  die  grossen  (iefäs.se.  Auf  der  Hinterseitc  wird  ebenfalls  ein  Ilau:- 
lappen  von  entsprechender  tirösse  gebildet  und  die  Muskeln  in  gleicher  Weise  durch  seh  nitlcu. 
Ist  dies  gescheh«*n,  so  kommt  di«'  Auslösung  aus  dem  (ielenk.  Verneuil  hat  in  ähnlicher 
Wj'ise   operirt. 

R  iedel  wickelt  das  Bein  bis  zur  Mitte  des  Ober.schrnkels  ein;  dann  l'ormirt  er  2  gro&A'. 
])riit^  ;vorn  und  hinten)  Lappen,  schneidet  jetzt  allr  (iefä.sse,  besonders  alle  Muskeln,  hinten 
und  vorne  durch,  die  Arteria  femoral is  unterbindet  er.  die  Vene  nicht.  .letzt  winl  da.«» 
(ielenk  umschnitten  und  luxirt,  nachd<-m  vorher  die  Vena  femoralis  doppelt  unterbunden  war. 
Aul  dii'.si*  Weise  wird  erreicht,  dass  der  Thorax  me^ativrr  Druck)  das  Jilut  aus  der  Kxtn-mitHl 
ar.saugt   und  dasselbr  dem  Tatientt-n  «Thaltt'u  blciht. 

Zuwcili.-n  marht  im  Verlauf  der  Hohlraum  der  I'fanm*  Heilungsschwierigkeiten.  Man 
kann  dir^^flbi^n  vermeiden,  wenn  man  die  Höhlt*  mi'»glichst  vi^rflacht.  was  durch  Abnn>isselung 
des  Pfannenrandr-s  (nach  hinten,  oben  und  unteu/  herbeigeführt  wird.    Immerhin  schafft  dies  N-i 
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diT  an  sich  cingreitcDden  Operation,  welche  oft  an  blutleeren  und  geschwächten  Kranken 
gcaiacht  werden  muss.  Gefahren.  Man  hilft  sieh  daher  wohl  meist  besser  durch  Kinführun*r 
eines  Drainrohres  bis  in  die  Tiefe  der  Pfanne,  welches  man  nicht  zu  früh  entfernt. 

Für  grosse  Geschwülste   ist   es  prognostisch   wichtig,   die  Muskeln  radical  zu  entfernen. 
Darauf  haben  letzter  Zeit  zumal  Quenu  et  Demaret  hingewiesen.    Aus.ser  einem  Theil  des 
ijlutaeus  maximus  zur  Wundbedeckung  belassen  sie  nur  möglichst  wenig  Muskelstümpfe,   die 
am    Scham-   und  Sitzbein   inserirenden   Muskeln   werden   aus   ihren   Intei^stitien  am   Knochen 
herausgehoben    und    da    durchschnitten.     Dadurch    wird    das   locale  Recidiv   weniger  häutig. 
Mit    einem  Scalpcll    wird    schichtweise    von    aussen    nach    innen    durchtrennt,    und  stet*  die 
spritzenden  Gefässe    peripher    und    central    zugebunden,    die  Arteria  femoralis   und  die  Vena 
werden    erst    durchschnitten    nach   doppelter  Ligatur,    ebenso  die  Profunda.     Ist  der  Vorder- 
lappen gebildet,  so  geschieht  dies  auf  gleiche  Weise  mit  einem  hinteren.    In  der  Tiefe  sollen 
die  Muskeln  so  getrennt  werden,  dass  man  sie  vor  der  Durehschneidung  oben  und  unten  mit 
dem  Finger  comprimiren  lässt,    dann  wird  die  Kapsel  getrennt  etc.     Auch  Verneuil  hat  in 
ähnlicher  Weise  operirt. 

In  Analogie  der  lixarticuJatioii  des  Schulterblattes  samnil  oberer  Kxtreiniu'ii 
hat  man  auch  die  untere  Extremität  saiumt  dem  Darmbein  entfernt.  Nachdem 
zuerst  .laboulay  die  Operation  gemacht  hat,  ist  sie  von  Bardenheuer 
wiederholt  ausgeführt  worden.  Die  französischen  Fälle  haben  sämmtlich  zum 
Tode  geführt.  Indicationen  können  ausgedehnte  Tuberculose  oder  Geschwülste 
geben.  Wir  gehen  auf  die  Beschreibung  dieser  Operation  nicht  näher  ein. 
Dass  man  bei  Exarticulalion  wegen  Tuberculose  der  Ilüfie  meist  in  der  f.ag(» 
ist,  nach  Kntfernung  des  Beins  die  Pfanne  und  Umgebung  gründlich  mit 
Hammer  und  Meissel  bis  in  den  gesunden  Knochen  zu  entlernen,  [)rauchen 
wir  hier  wohl  kaum  besonders   zu   betonen. 


111.  Krankheiten  des  Oberschenkels. 

A.   Verletzungen. 

1.    Fractur  des  Oberschenkels. 

Am  Oberschenkel  kommen  (kongenitale  Defecte  vor.  Dieselben  sind  sehr 
verschiedenartig  und  lassen  sich  nach  Beobachtimgen  der  Lorenz'schen  Klinik 
etwa  classificiren  wie  folgt  (Reinen. 

1.  Verkürzung  und  Verjüngung  des  OberschcT.kels  mit  roxa  vara. 

2.  Trennung  des  unteren  Diaphysenendes  mit  der  b]piphyse  von  Trochanter 
und  Schenkelkopf. 

3.  Dasselbe  ohne  Ausbildung  eines  Kniegelenkes. 
I.   Kmbrvonale  Form  ch^s  oberen  Abschnittes. 

5.  Extreme  Verkürzung  der  Diaphyse. 

In  der  Begel  handelt  es  sich  bei  den  extremen  Formen  kamn  um  etwas 
anderes  als  um  das  Anlegen  eines  Stützapparates  ( Lorenz  i.  .Mancherlei 
andere  Defecte.  |)es  valgiis.  varus,  kommen  gleichzeitig  vor. 

§  73.  Die  Fracturen  des  Oberschenkels  sind  ziendich  häulig.  Sie  be- 
tragen etwa  Vg  sämmtlichcr  Knochenbrüclie.  Die  des  Schaftes  ühertrelfen  an 
Häufigkeit  etwa  um  das  ÜO[)pelte  die  des  Schenkelhal.ses,  und  während  letztere 
ganz  besonders  bei  älteren  Personen  vorkommen,  werden  die  Diapliysi»n- 
fracturen  in  allen  Lebensalti'rn  beol>achtet  und  sind  zumal  auch  im  frühest (»n 
Kinde.salter  häufige  Ereignisse. 

Aetiologisch  kommen  directr  un<l  indirecie  (Jewalteinwirkimgen  in  Frage, 
<lirecte  jedoch  entschieden  häuli'::er.  Zumal  die  hohen  Fracturen  wenlen  in- 
dessen   nicht    selt«»n  auch  durch  indirecte  (JewalttMnwirkuni;.  «lurch  «MUi^n  Fall 
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auf  die  Füsse  hervorg;crufen.  Für  sie  wird  auch  der  Muskelzug  aiigesciiuldi^ ^ 
Letzterer  ist  offenbar  auch  betheiligt  bei  iiianclien  Fra(*tureu  des  mittleri^^^ 
Dritttheils.  Ravoth  hat  mehrere  Fälle  raitgetheilt,  und  ich  selbst  habe  eii^,»^ 
derartigen  beobachtet,  welchen  sich  ein  Kegelschieber  zuzog,  als  er  beim  \  |^ 
werfen  der  Kugel  auf  den  einen  vorgestreckten  Fuss  sprang  und  mit  dem  ^^,. 
beugten  Knie-  und  Hüftgelenk  einen  Moment,  während  er  den  Lauf  der  Ku^»»/ 
beobachtete,  den  K(')rper  auf  diesem  einen  Fuss  ruhen  Hess. 

Aufklärend  für  die  Geschichte  der  scheinbar  durch  sehr  leirlitt'  tienWf- 
einwirkung  entstehenden  Fracturen  wirkt  die  Mitthejlung  von  Tillmann.  Kr 
theilt  5  Beobachtungen  von  Fractur  mit,  welche  sämmtJic^h  entstandt^ri  sind 
durch  die  gleiche  (Jrsache.  Die  Verletzten  wollten  den  Schuh  aus/itfh<ii. 
nahmen  zu  diesem  Zweck  das  gekrümmte  Rcmu  hoch  und  zogen  an  der  Fers»-. 
Dabei  brach  der  Schenkel.  Einer  nahm  in  der  gleichen  Ai1  den  Fuss  IhvIi. 
um  eine  Verletzunir  am  Aussenrand  zu  betrachten.  Sofort  st(?llte  sich  berauh, 
dass  zwei  der  Verletzten  Tabiker  waren,  »md  bei  einer  Nachfnige  nach  Jahnen 
stellte  sich  auch  bei  den  übrigen  Tabes  ein.  Merkwürdigerweise  ist  auch  mnn 
Kegelschubbruch  später  tabisch  geworden.  Es  handelt  sich  also  wohl  in  allen 
Fällen  um  Torsions-  i  spiralige)  Brüche  bei  weichen  Knochen.  An  solch»*n 
Hessen  sich  auch  an  der  Leiclie  die  gleichen  Brüche  herbeiführen. 

Die  Anschauungen  über  die  Schenkelbrüche  haben  durch  di«»  R/intseii- 
imtersuchungen  mancherlei  Wandlungen  erfahren.  \ach  Beobachtungen  aus 
d(;m  Kölner  Krankenhaus  (Dietzer.  Bardenheuer  i  waren  unter  150  Ober- 
schenkelbrüchen i^SA  pCt.  Querbrüche,  15.8  pCt.  schräg,  f>  pOt.  schrätf- 
spiralig.  i),8  pCt.  spiralig.  Wenn  man  aber  100  rhachitische  Fractur»^n  al»- 
zieht,  so  bleiben  die  Zahlen  54  (ju^t,  25  schräg  und  20  spiralig.  Zahlen  über 
die  Kntstehungsursa(jhen  der  <)berschenkelbrü(*he  giebt  es  heute  ni(iht,  ab^^r 
nach  allem  sind  doch  offenbar  die  durch  indirekte*  (Jewalteinwirkung,  «lurrii 
Fall  r)der  S|)run.ü  auf  die  Füsse  entstandenen  r(»cht  hänlig.  Man  zählt  hruie 
schon  meist  die  schrägen  und  vor  allem  die  spiraligen  Brüche  zu.  Die  link^- 
spiraligen  Brüche  scheinen  mehr  rechts  und  umgekehrt  die  recht sspiraligen 
links  vorzukommen.  So  mögen  auch  wohl  Ekehorns  s<;hrägt*  Brüche  der 
Skiläufer  durch  Spruni:  auf  die*  Füsse  entstanden  sein.  Alle  diese  jinidi«* 
sind  als  Torsionsbrü<'.he  aufzufassen,  der  Verletzte  ist  auf  die  gestmAn^n 
Extremitäten  \\m\  zwar  wesentlich  auf  eine  durch  S|)rung  oder  Fall  gekomnie». 
der  Fnss  steht  lest  un<l  der  Körper  dreht  mir  seinem  Gewicht  den  Sehaft- 
knochen  ab. 

Es    hat    praktische  Bedeutung,    dass    mai»    die  Schaft  fracturen  trennt  j«* 
nach  «lern   betroffenen   Driittheil  des  Knochc^ns.    Die  des  oberen   Dritttheil'^ 
sind  meist   schiefe  Brüche,   bei   w(»lchen  die  Richtung  der  Bruchlinie  nach  unten 
tmd  innen  verläuft.     Sie  haben    in    hohem  Grade  die  Neigung  zur  Disloe^tion 
des  oberen  Frai^ments    nach  aussen.     Findet   der  Bruc^h  hoch  oben  statt,    und 
sind  <lit'  Schenk(;l   recht   musculös,  so  verbirgt  sich  zuweilen  diese  Dislor.ati«Mu 
wie    Kos  er    tn^ll'end    Ijemerkt.    hinter    der    an    sich    winkligen    Kiehluni;   Av^ 
Schenkelhalses    zum    Schaft.      Ab(M*    bei    einiger    Aufmerksamkeit    wird    dem 
Iriiersucher    um    so  weni^^er    diese   l{i(*htung    nach    aussen    t»ntü:ehen,    als  A\^ 
Verkürzung    der  Extremität     l'asi    immer  eine  erhebliche  ist.     Dazu  k*)mn)t  in 
\ielen  Fälh'n  eine  anderweiiiize  Dislocationsrichtung  eben  des  oberen  Fragniento^ 
hinzu,  wir  meinen  die  na<'h   vorn.     Von  Malgaigne  ist   gewiss  mit  V'nreehi 
•  liesc    Miu   Boy(M*.  (.'.  foopcr    und   Anderen    behauptete   Dislocation  als  sehr 
selten  \orhanden  bczeicimei    worden.     Sie  ^nebt    in  der  Thal   zuweilen  den  !'«•- 
da''li!«"n    Fracturen  eim*  c|iarakt(M*istischr   F(U'ni. 
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Auch  die  Brüche  im  mittleren  Dritttheil  sind  in  der  Regel  mehr 
weniger  erhebliche  Schrägfractiiren,  welche  meist  ebenfalls  die  Richtun^^  nach 
unten  innehalten.  Zuweilen  sind  gerade  diese  Brüche  auffallend  schräg.  Die 
Mitte  des  Schaftes  etwas  näher  dem  unteren  Dritttheil  bricht  überhaupt  am 
meisten  ein  und  besonders  bei  Kindeni.  Hier  sind  übrigens  auch  ijuere  (-on- 
tinuitätstrennungen  öfter  zu  beobachten,  und  zumal  bei  Rhachitischen  ist  öft(»r 
nicht  einmal  die  Fractur  eine  vollständige,  indem  *m  der  Concavitüt  der 
Biegung  die  Rinde  ganz  bleibt.  Auch  bei  gesunden  Kindern  bleibt  zuweihjn 
das  Periost  ganz,  oder  die  ([uere  Fractur  hält  sich  durch  Verzahnung  in 
Continuität.  Sonst  haben  übrigens  die  Schrägbrüche  ziemlich  erhebliche  Neigung 
zur  Dislocaticm.  und  zwar  geht  die  Richtung  derselben  besondcTs  häufig  nach 
aussen,  sehr  selten  nur  ist  das  obere  Fragment  nach  innen  gerichtet.  Hei 
dieser  nach  aussen  dislocirten  Richtung  springt  meist  die  Spitze  des  oberen 
Fragmentes  auf  der  lateralen  Seite  des  Schenkels  vor.  Es  steht  in  der  Regel 
auch  vor  dem  unteren  Fragment,  welches  letztere  häufig  eine  Drehung  um 
steine  Längsaxe  erleidet,  so  dass  der  IJnterst^henkel  mit  dem  Fnss  nach  ausstm 
rotirt  erscheint. 

iierade  im  mittleren  Dritttheil  kommen  nun  ain-h  öfter  mehrlache  und 
romniinutive  Brüche  mit  unregelmässiger  Dislocation  \or,  aber  die  Neigung 
des  oberen  Fragments,  sich  nach  aussen  zu  dislociren,  bleibt  bestehen. 

im  unteren  Dritttheil  sind  die  Diaphysenbrüche  selten  so  schräg,  wie 
wir  dies  für  die  in  den  oberen  Dritt  heilen  sich  ereignenden  i2:eschildert  haben. 
Es  kommen  hier  in  der  That  öfter  quere  IJrüche  vor.  Meist  verläuft  die 
Fractur  in  der  IJicIitunir  nach  unten  und  vom.  Die  Neigung  zur  Dislocation 
nach  aussfMi  ninnnt.  für  die  meisten  Fälle  mehr  und  mehr  ab.  In  der  Regel 
dislocirt  sich  das  obere  Fragment  \or  das  untere,  letzteres  rutscht  auf  der 
Hinterseite  desselben  in  die  Höhe,  doch  kommt  auch  Verschiebung  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  \or.  Sie  ist  offenbar  selten.  Lauenstein,  welcher 
dieselbe  einmal  beobachtete,  glaubt  ihr  Zustandekommen  durch  einen  Fall  auf 
das  bereits  gebrochene  Glied  und  nicht,  wie  Boy  er  will,  durch  den  Zug  der 
Gastrocnemii  erklären  zu  müssen.  Die  eigentlichen  Gelenkbrüche  des  Knie- 
gelenks betrachten  wir  unten. 

March  macht  auf  eine  Fractur  aufmerksau).  welche  ich  auch  beobachtet 
habe.  Sie  kommt  zu  Stand«»  «lurch  einen  Fall  auf  die  Knie  oder  Füsse  imd 
verläuft  sehr  sehnig  von  hinten  obrn  nach  vom  unten.  Das  obere  Fragment 
«lurchspiesst  gern  die  Strecksehne,  kann  event.  ins  Gelenk  eindringen.  Da- 
durch kommt  Interposition  imd  Pseudarthrose.  Ks  ist  wichtig,  diese  Hinder- 
nisse der  Heilung  möglichst   sofort   nach  gemachter  Diagnose  zu  beseitigen. 

Die  Röntgemmtersu<^hnng  klärt  diese  wie  ati(*h  <lie  anderen  Fracturen  in 
ausgezeichneter  Weise;  auf. 

In  FoI|{e  von  coiuplicirt^'n  lirsa<'lien  bei  «lor  Kntstebung  eines  Oberschenkelbruches, 
wodiireh  eine  Torsion  (ies  Knochens  herbcigofülirt  wird,  sieht  man  auch  zuweilen  Brüche  in 
Form  einer  langen,  sich  vom  Knie  nach  oben  erstreckenden  Spirale  zu  Stande  kommen. 
Lauenstoin  hat  zwei  solche  FHll«^  beschrieben  und  gezeigt. 

§  74.  Das  klinische  Bild  <ler  Oberschenkelfracturen  wird  im  Wesent- 
lirhen  dun*h  die  Form  Veränderung,  welche  der  Schenkel  in  Folge  der  soeben 
gedachten  Verschiebimg  erleidet,  hervorgebracht.  Wir  geben  das  Bild  dreier 
in  dieser  Dislocationsrichtung  fehlerhaft  geheilter  Drüche  <s.  Fig.  97,  a,  b.  c). 
.Vbgesehen  von  der  Prominenz  auf  der  äusseren  oder  auf  der  äusseren  vor- 
drren  Seite  für  die  Fracturen  des  oberen  DritttluMls,  der  Prominenz  der 
FrJigmente  auf  der  von  leren  imd  hintenMi  S^'ite  bei  «len   Rrü(»hen  in  der  Nähe 
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des  Kniegelenks,    ist  hier  auf  die  meist  hesioliende  Riiiuiion  des  Kusses  nich 
aussen  zu  aehten. 

Dazu  kommt  vor  allem  die  Verkürzung,  welclio  je  nitcli  der  Ausdehaunj: 
der  Verseil iobung,    dem  Reiten,    der  Kreuzung  der  Fragmente    werhsylt,   »her 

Kig.  !>T. 


*clir  liolii:  (iradc  bis  zu  1'2  iru  imd  mehr  (■rrei<'ln'n  kunii.  Sie  wird  auf  den; 
id>en  angi'j;el)cneii  Wi'ire  (§'21i  iiestiiuml.  Crepiuitiim  lässt  sirh  meist  henor- 
rufen.  Jilieiii  ('s  ist   unnül/  und    si'hiidlieh.    sip    zu    fon-iren.     Fehlt  die  Disln- 
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ivn,  wie  bei  den  gcdacliten  Hrüchcii  <ler  Kinder,  und 

nur  ßnichsehnicrz  und  Scliwclluni;  vorhanden,  mi 
ü^\  es  oft  duR'ti  seitliches  Ablnegcti  der  lixire- 
il    iiiii  Unterschenkel,    die  Deforiniiät  hervorziiriiten 

somit  die  Continuitiitstrennun';  des  Knochens  nach- 
eisen.  Höchstens  ktinnen  die  Fracturen  des  oberen 
Itheils  bei  Kindern,  sowie  soh-he  mit  sehr  geringer 
r»cation  des  unteren  Dritllheils  diapnostisclieScIiwierijL;- 
?ii  machen.  Genaue  l'ntersuchung  wird  immer  bei 
*  "bereu  Friicturen  Dislocation  und  Verkürzung  nach- 
»•n,  während  die  FfäCturen  am  unteren  Ende  durch 
>>rhweilung,  die  aufgehobene  Function,  häufig  audi 
li  die  Möglichkeit  der  Verbiepiing  die  Diagnose 
utieii.  Die  letzteren  Hrüche  sind  meisi  von  einem 
T  weniger  erheblichen  IJluterguss  in  das  Knie- 
Hk  begleitet,  einem  Kreigniss.  welches  übrigens 
1  liei  den  höher  i)ben  gelegenen  nicht  -selten  ist. 
Dnders  gesellt  sich  gern  ein  secundärer  Frguss 
das  (iclenk  zu  den  nach  abwärts  von  der  Mitte 
'genen  Brüchen  des  Schaftes. 

Nur  selten  wird  die  Prognose  der  subcutanen 
cniren  durch  schwcn-  Wcichl  heil  Verletzungen  ver- 
limnieri.  Doi'h  giebi  es  lieobachiungen  von  Zer- 
sung  der  grossen  Gefässe.  und  ich  selbst  liabe  \'er- 
ung  aus  einer  zerris.senen  Femoriilarterio  beobacbtel. 
:h  Nerven  Verletzung  wurde  gesellen.  I.aiienstein 
I     bei    einer    Kniefractur    das    untere    Fragment    in 

Kniekehle  .stehend.  ICs  hatte  den  Peroneus  ge- 
ssl.  Durch  .'Vbmeisselung  desselben  wurde  die  be- 
ende Lahmung  .sehr  erheblich  gebessert.  Todes- 
!  durch  Feltembolie  der  Lunge,  besonders  bei  hern- 
Aachen  Personen,  kumnien  öfter  vor. 

Die  Kinderfractiiren  heilen  nicht  nur  am  schnellsten, 
.lern  auch  am  \  ortheilhaftcston.  Oft  erklärt  sich 
schnelle  Heilung  daraus,  dass  es  sich  um  rhachi- 
he  Kinder  handelt,  dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen 

Periost   erlialten,    da.ss    nicht    selten   (|uere    Uriiclie 

geringer  Dislocation    vorliegen.     Da    sie    oft    «{uer 

unvollständig  oder  verzahnt  sind,  so  bleibt  bei 
;n  rechl  häufig  keine  Spur  von  Verkürzung.  .Vus- 
omnien    davon    sind    jedoch  die  Brüche  des  oberen  ■»'•"'>  Drit«h»ii  (uhurup  Fr>f- 

,  I,    ■   I-  1  ■     j      1  II  r  I  I  ■"*"*  ""''  ""■"  vBrät'iofc«")- 

le.s.  Iiei  trwarlisenen  smd  dagegen  alisolul  Iclilor- 
■  Heilungen,  d.  b.  [leilungcn  ohne  jegliche  Verkürzung  zu  den  Aus- 
men  zu  rechnen,  und  man  darf  wohl  meist  eine  Heilung  mit  Verkürzung 
zu  2  cm  als  günstig  betrachten.  Hei  ihnen  lä.sst  sich  denn  auch  <ler 
rhtheil  der  Verkürzung  leicht  durch  etwas  erhöhten  Absatz  ausgleichen, 
lochte  Behandlung  vermag  jedoch  enorme  Veninstaltungen  und  den  (Jang 
serordentlicli  schädigende  Verkürzungen  herbeizuführen.  Bin  gewöhnlicher 
ch  liei  einem  Erwachsenen  isi  in  der  llegel  innerhalb  5—  10  Wochen  heil. 
§  75.  Die  ilehandlun:;  .Icr  Uberschenkelhrüchc  variirt  selbstversländlieh 
h  dem  einzelnen   Kall, 
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Als  Regel,  von  der  man  selten  Ursache  hat  abzugehen,  nehmen  wir  ao. 
(lass  (lie  Oberschenkelbrüch<'  in  extendirler  Stellung  hohandoli  werden 
sollen.  Nur  bei  Pracluren  am  Hüft-  und  Knieende  kann  ausnahmswiüs«-  ein- 
mal Behandlung  in  flectirter  Stellung  in  Frage  kommen. 

Nachdem  durch  geeignete  Extension  und  Conlraexlension  mit  Coaptaiion 
der  Fragmente  die  Dislocation  beseitigt  ist,  haben  wir  die  Wahl,  «lun.li 
Schienen  resp.  einen  erhärtenden  Verband  <ler  Verschiebung  ent^^egenzuarheilen. 
oder  wir  suchen  dnsselbe  zu  erreichen  auf  dem  Wege  der  [)orman»*ntpn 
Extension. 

Bei  der  Anlogung  von  SclücnenvcrbänOen.  deren  Auwendungswciso  man  kt-nrivn  luus», 
bclion  weil  sie  mindestens  die  Bedeutung  eines  Nothvcrbandes  für  alle  Zeit  behalten  vt^nieo. 
liegt  meist  der  iSchwerpunkt  in  der  Application  einer  gehörig  langen  und  an  eDi- 
sprechender  Stelle  gut  gepolsterten  Aussenschienc.  Sic  soll  vor  allem  dif  Neigunf 
%ur  typischen  Dislocation  des  oberen  Fragments  nacli  aussen  bekämpfen.  Bald  hat  man  zu 
diesem  Zwecke  lange,  bis  über  das  Becken  hinausreichende,  in  die  Achsel  gehende  .Schicoen 
benutzt,  bald  nur  das  Becken  überragende,  aber  mit  Fussbrett  versehene,  gegen  weicht:  zu- 
gleich Extension  und  Contraextension,  durch  eine  an  die  Beckenschiene,  gehend«^  Peria»'al- 
M'hlinge,  erzielt  werden  sollte  (Liston,  Boy  er  u.  A.). 

Die  Aussenschienc,  welche  man  benutzt,  muss  gehörig  stark  «»eiu,  etwa  die  Bn.'iTi'  riner 
Hand  haben  und  am  besten  bis  über  das  Becken,  wie  unten  bis  zum  Fuss  reichen.  .\m 
Becken  und  Fusstheil  kann  ein  Cravattentuch  durch  einen  oder  zwei  längliche  Aus>rbDitte 
in  der  Schiene  hindurchgezogen  und  so  die  ganze  Schiene  befestigt  werden.  Bei  der  Appli- 
cation wird  sie  zunächst  mit  gehöriger  Polsterung  am  Beckentheil  durch  das  Beckentudi 
lixirt.  Bevor  man  sie  dann  am  Fuss  und  am  Knie  befestigt,  ist  auf  der  Stelle,  wo  sieb  das 
obere  Fragment  seitlich  dislocirt,  eine  dicke  Compressc,  ein  festes  I'olster  aufgelegt  -»dpr  mit 
Binde  fixirt  worden.  Ueber  dieses  hin  kommt  die  Schiene  und  wirkt  also  in  je  nach  der 
Dicke  des  Polsters  verstärktem  Maasse  durch  Druck  und  Beseitigung  der  Dislocatiou.  Stfht 
der  Fuss  nach  aussen  rotirt,  so  muss  der  Scitcnschiene  ein  Fussbrett  hinzugefügt  ••dfr  durch 
Sandsäcke  u.  dergl.  dafür  gesorgt  werden,  dass  die  Rotation  nicht  eintret/jn  kann.  Kurw 
Schienen,  so  besonders  eine  ebenfalls  mit  untei-gelegter  Tompresse  für  die  DislocatiAn  oif^i 
vorn,  können  in  den  Verband  hineingenommeu  werden. 

Der  Verband  ist  überall  zu  jeder  Zeit  leicht  zu  beschauen  und  er  ist,  gut  angclefU  in 
der  That  recht  leistungsfJihig. 

Auch  dir  Fraciuren  der  Kinder  la.ssen  sich  recht  wohl  in  dieser  einfachen  Weist  U- 
liandeln.  nur  wird  man  gut  thun.  die  beiden  Schienen,  von  welchen  eine  auf  die  Ausseoseite. 
eine  auf  die  Innenseile  kommt,  noch  besonders  zu  tixiren.  Man  schlägt  eine  kurze,  von  den 
Knie  bis  in  die  tiegend  des  Tuber  i.schii  reichende  und  eine  lange  Aussenschienc  in  *iii 
Wickeltuch  ein,  welches  unter  das  verletzte  Bein  gelegt  wird  und  lixirt  dieselben  dürft 
tiurte,  Tücher  oder  Bin<ien  an  der  Extremität.  Auch  hier  lassen  sich  leicht  Comprcssi'n  und 
Kissen,  sowie  eine  Sehiem-  auf  der  Vorderseite  hinzufügen.  Für  kleine  Kinder  kann  imü 
auch  drei  kurze  Schenkelsehieni^n  durch  einen  lleftpflastcrverband  lixiren  und  diesen  ein-.' 
lange  Aussenschienc  hinzufügen  (Kuser). 

Kölliker  rmpliehlt  für  die  Fracturen  der  Kinder  mit  Neigung  des  oberen  FragnvDT- 
zur  Flexionsstellung  eine  Winkelsehiene  mit  Winkel  von  185",  welche  sich  vom  Damjl'*'^ 
bis  zum  Knie  erstreckt.     Die  fleetirte  Extremität  soll  durch  ein  Polster  gestützt  werden. 

Für  die  Fracturen,  welche  nicht  gar  zu  ^ro.sse  Neigung  zur  Dislocaii'»" 
nach  aussen  zeif^en,  eiiiiiet  sich  auch  der  Gypsverhand,  in  der  Art  an^elep. 
wie  wir  oben  »{{  t>2.  pa<:.  581 1  heschricbcn  haben.  Kr  hat  den  Vorzug.  J«-*'"* 
er  sehr  solid  hergestellt  werden  kann,  und  dass  man  nicht  nöthig  hat.  ••'' 
uarh  demselben  zu  sehen.  Freilich  schliessi  er,  wenn  man  ihn  früh  anH't. 
rhc  die  erste  SchweUunir  vorüber  ist,  auch  den  Nacht  heil  ein,  da.^s  er  «1»^ 
Dislocation  nicht  hinreirhend  vorbeugt,  und  ganz  besonders  gilt  dies  für  <!'•* 
höher  oben  gelegenen  IJrüche.  bei  welchen  die  rnsicherheit  des  lieckenviT- 
bandes  in  gleicher  Art  zu  berürksichligen  ist.  wie  bei  den  das  Hüftgelenk 
lixirenden  W'rbänden.  Man  darf  mindestens  nicht  in  einem  Verband  Ji** 
Heilung  abwarten,  sondern  man  muss  etwa  in  der  zweiten  Woche  nach 
(Orrerfur  drr  rii»ch   bestehenden  Dislnr-ation   nachgehen,    wie    es    mit  der  Pi^- 
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l«.»c<Uion  iiieUl.     Siu.-h  wicdtirliullur  Beteiligung  oiwa  iiui^li    \(jr'liaii<lener  Di.s|i>- 
mioD  and  Vcrkürzuni;  muss  dann  ein  zweiter  Verband  angelegt  werden. 

Der  Verband    muss    scibstverstäadlich,    mit    scbon  bemerkt,    nai^h  Beseiti^n);  der  Dia- 

tion  angelegt  werdca,  und  zwar  ist  es  hier  oft  DÜthig,  dass  man  dea  KrankeD  Qarttotisirl 

.   ai  die  ExtreToität  ontveder  durch  AssistentenhäDde  oder  durch  Finsuhcuzug  eiteodirt  erbiilt. 

Las  der  IimeD-  und  hintereo  Ssit«  gebt  er,  wohl    gopotaterl.    bis    i^uui   Pvrinpuin  und  Tuber 

P^  «hü.    Er  wird  am  besten  angelegt  fräbrend  man  den  Kürpcr  di^s  Krankpn  auf  dem  Beckvn- 

QUpunkt  »ehwebead  erhält  (siehe  Fig.  9!). 

Für  die  Pr:ixis  halten  wir  den   Kxtensionsvei'tiaiid    entscliiedi-it 

r  den  leistungsfäliigsten  Vorband.    Wir  glauben,  .'>agen  i^u  dürfen,  dass 

■  mit  der  Technik  des  Verfahrtin-s  Veilrante  damit  mehr    erreicht,    a!s    mit 

snd    einer    anderen  Verbandniethode.      Die  Amerikaner   waren    die    ersten, 

eiche  wieder  die  Methode  al$  Normalnielhode  in  die  Praxis  i>iiigeriihrt  haben, 

ad  vor  allem  hat  Gordoii  Huck  die  einfache  E\u>n.sion    ohne    wesentiichea 

t:hicneoapparat    in    älinlicher  Art.    wie    wir    dieselben    jetzl     besonders    anf 

Volk  mann 's    Empfehlun!;    anwenden,    in   Aufnahme    gebraehl.     Wir    glauben 

Auch  nach  vielfachen  Ei-fahrungeo,  dass  es  -iieh  einptiehll,  bei  dieser  einfachen 

^^  Methode    /.ii    bleiben    und    finden  keinen  Vortheil  in  der  Construetion  eonipli- 

^BEvirter,  vom  Instrumenten macber  /.u  verfertigender  .Seh ieneiiap parate,    wie    die- 

^^|v«lben  in  Amerika  olTenhar  ziendicli  vielfach  im  (iebraueh  sind, 


Die  Erteasion    wii'l    Im  lianxen    so   ausgeführt.    wi<^   wir  da»   für   das  HüftgtloNk    !>■'■ 
I   trbrieben  haben.    Der  Hefl|ill»!.|iTextensiunsverband    winl  bis  unterhalb  der  Friwtur  angelegt. 
u   dem  Unterschenkel    ^oll    meist   die  Vnlkmann'suhc    suhleifende  Schiene    oder   ein    dem 
iluüieher  Apparat  (s.  Fig.  89>  die  Extrnmilät  gegen  rolatorisehe  Dislocatien  schützen.    Dabei 
aoin  mau,    während  da'«  Bein  auf  horizontalem  Usiratxenlugnr  Üngl.    dafür  so^en.    dass  ein 
Polster  unter  da-i  Knie  kommt,  um  H v perexte □» od    xu  vermnidcn.     Die  Lage  der  Extremität 
1  bei  unruhigen  Krvnkun  durcli  «chmale  sritliche  ^andsHcki'  noch  mehr  graiehert  werden, 
I    freilich    fuhren    diesp  Sandsnc-ke    noch    .stärkere  Reibung  herbei  und  das  Gewicht  niuss  drni- 
snfatpreehcnd  vermehrt  werden.      Die  Amerikaner  verwenden  vielfach  die  Schwere  des 
I    KSrpers    al.s  l'Antraeituiuion.    indem    das  Becken    liefer  liegt  als  das  Glied,    was  man  ent- 
weder   durch    hohp  tilellung   des    unteren  Endes  vom   Betl  «der  dadurch  erzielen  knnn.  dass 
I   man  die  gebrochene  Eitrcmitiit  auf  i'iue  sr.hiefe,  nach  dem  Bettende  aufsteigende  Ebene  l^t. 
<    Bn    nicht    iu    starker  Belastung    bin    auch    ieh    mit  dieser  Metliode  sehr  zufrieden  gewesen. 
G«rdoD  Bück    wie    auch  Voltmann    gebrauchen    dagegen    meist    einen    Perinealgurt    ans 
diekem  (tiimmiaohlauch.     An  diesem  ist  ein  Gewicht  dure^  ein  Seil  befestigt,  welches  Volk- 
mann  auf  der  gesunden  Seite  anlegte  und   Qber  eine  Holle  am  oberen  Ende  des  Bettes  ver- 
lanlen  liess.    Dadurch  wird  das  Bceken  auf  der  kranken  Seite  zunächst  abducin,  die  Eitrr- 
nität  scheinbar  verlängert.     Man  muss  eiperimenliren.,   wie  »iel  Gewicht  der  Fuss  zu  trsgeu 
>  bh  die  Dislocation  vollkommen  verschwindet;  bei  Erwachseneu  sind  meist  etwa  15  Pfund 
I  nalhvcndig,    doch    muss    man    in    einzelnen  Fällen   bis  zu  28  Pfliod  steigen.     Da-s  Genau<-rc 
I  Hb«  die  Anlegung  des  Verbandes  haben  wir  oben  beschrieben  (5  ßl-  p-  537). 

Bardenheuer  fügt  dem  longitndinalen  Zug  nach  rmständen    noch    seii- 

I  liehe  Züge  hinzu,  was  ausnahmsweise  bei  erheblicher  und  ungewöhnlicher  Dis- 

I  location  von   VorlheÜ  sein  kann.     Bitter    hal    die    .\nweadung    eines    quen-n 

'  ZnifS  an  tiem  dislocirten   Frairnicni,   je  nach  der  Richtung  der  Disloeation  an- 

eebrachl.  die  Mnditiealion  des   Längszügs,    je  nach    der  Disloeatinn    nach    der 

Riebtuog    des    ..■imvexen   U'iiikcjs   der    Dislocation,    sowie    die    Anlegung    vnn 

rotatoHseh   wirkenden  lli-fuiflasi  erst  reifen    itangential   angcleifl)    in  Ausföjirung 

der  Bardenheucr'sehen    Bestrebungen    empfohlen.     Unter  ISFrai-luren  hattt» 

i-r  14  Mal  keine,  hei  den  übrigen  höchstens   1'/,  cm   Verkür/img. 

(ianz  beäondens  ungünstig  liegen  die  Veriiäli ni.'ise  bei  den  Fracturen  am 
unteren  Femnrende.  Hier  pflegt  in  der  Regel  der  mehr  weniger  quere  Bruch 
sieh  SU  zn  verseJiieben,  dass  das  obere  Ende  nach  vnrn  und  medialwarts.  da.<i 
anK're  nach  aussen  imd  hinii'n  zu  treten,  derart,  dass  die  ÜnHen  ganz  ausser 
Cnniaet    find,      Mati    rmis«;    siarki'    fiewii-hlsbehslunir    .rnweudi-n.    wenn    man 
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die  Versclnebuii«;  in  der  Lciiigsrichtunic  in  Angriff  nimmt.  l^ar<lenlH.'u«^r 
((Jrässncn  arbeitet  nnt  15 — 25  kg.  Aber  in  der  Regel  ist  die  Längsbelastum: 
nitrht  hinreichend.  Man  muss  die  Verschiebimgen  nach  den  Seiten  und  nach 
V(»rn  und  hinten  durch  auf  die  Länge  senkrecht  wirkende  Gewichte  ausi^Ieichen. 

Nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  muss   ich  mich    im  Allgemeinen    dem, 
was   (rordon  lUick,    Volkmann    und    zumal    Bardenheuer    Vortheilhaft**s 
über  den  Kxtensionsverband    berichtet    haben^    anschliessen.     Legt    man    den- 
selben in  geeigneten  Fällen  an,  so  ist  man  meist  überrascht  durch  die  Schnelli*:- 
keit  der  Heilung,    welche  fast  stets  mit  einem  relativ  sehr  starken  Callu> 
zu  Stande  kommt.     Dabei  kann  man  zweifellos    bei  sehr  grosser  Vorsichi 
vc^rtreffliche  Resultate  in  Beziehung  auf  Ausgleich  der  Längendifferenz  crziel»Mi. 
Die  Vorsicht  bezieht  sich  zunächst  auf  das  Vermeiden  von  Decubitus.  besonderN 
am   Fussende,  über  der  Ferse  und  an  den  Knöcheln,    sie    bezieht    sich   weiter 
auf  die  richtige  Bestimmung  des  Gewichts  und  die  Einhaltung    der   passenden 
llückenlage.     Wiclitig  ist.  da.ss  man  schon    in  den  ersten  Tagen  Gewichte  an- 
wendet, welche  die  Dislocation  vollkommen  beseitigen.     Unter  solchen  Vorauv 
Setzungen  ist  die  Methode  innuer,    zumal   auch  für    die    ganz  schlimmen  Dis- 
Incationen  nach  aussen  sehr  leistungsfähig.     Hier  i.st  zumal  die  von  Volknianri 
erstrebte  abducirte  Stellung  der  Extremität,  welche  dazu  führt,  dass  sowohl 
das  obere  als  das  untere   Fragment    in  die  Längsachse    des  Körpers    gebracht 
wird,  von  vorzüglicher  Wirkung.     Fst  bei  hoher  Fractur  das  obere  Ende  dann 
noch  in  der  stark  flcctirt(Mi  Sttdlung,  so  empfiehlt  sich,    wenn    man  den  Aih- 
gleich  liei  St  reckst  dl  uni:  nicht  erreicht,  die  flectirtc  Stellung    des  Beckens  im 
Hüftgelenk  auf  einem   Planum  inclinatum  simplex. 

Aber  die  Methode  eiijnet  sich  nicht  für  solche  Fälle,  welche  man  nicht 
hinreichend  zu  controlircn  im  Stande  ist.  Sie  leistet  das  Beste  im  Hospital 
und  in  der  Privat praxis  bei  gut  situirten  Menschen,  bei  welchen  man  ein  fest**s 
Matraizenl»eii  als  Lager  findet.  Dagegen  sind  ungehorsame  Kranke,  welche 
vom  Arzt  entfernt  w(»hnen,  der  Extensions-Behandlimg  nur  mit  grosser  Vor- 
sicht zu  unterwerfen.  Vor  allem  ist  sie  ganz  ungeeignet,  wenn  Delirium  ein- 
tritt. Die  einfach  (pieren  Fracturen,  sowie  die,  deren  Di.slocation  der  queren 
nahestehend,  sich  leicht  beseitigtm  lässt  und  wenig  Neigung  zur  Wiederkehr 
zeigt,  wie  die  meisten  Brüche  in  der  Nähe  des  Knies,  heilen  verhältnissmässiir 
gut  und  meist   bcc|uemer  für  den  Kranken  im  Gypsverband. 

Bei  Kindern,  welch«'  sich  viel  beschmutzen,  ist  es  meist  zweckmä.s>ij;. 
nach  Schc<le"s  Vorgang  die  Extension  in  verticaler  Suspension  statt- 
finden zu  lasseFi.  r)er  Strick,  welcher  das  Gewicht  trägt,  verläuft  öb^r 
eine  an  einem  (Jalgrn  angebrachte  Rolle.  Der  Verband  wird  im  Allgemein»'« 
sehr  L^uf  vertraizen  und  erfüllt  den  Zweck  der  Reinhaltung  vollkommen. 

Drulocli  will  die  Kimler  auf  einem  Nonehcnstehbett,  dessen  Scitenbrettcr  entferrit 
^ind,  mii  Bindentouren  bofi'sti^en.  Vom  Fussende  des  Lagers  geht  ein  elastischer  Zug  /•» 
dem  Heftprtaster>  orl)find. 

Wir  sind  in  .ilien  Fällen  mit  obigem  Verband  gut  fertig  geworden. 

Bei  den  Fracturen  des  oberen  Dritttheils  macht  zuweilen  die  Di.slocation 
des  (»Innren  Fragmentes  erhebliche  Schwierigkeit.  Es  stellt  sich  so  stark  narh 
aussen,  dass  man  irerioihiirt  werden  kann,  jeden  Verband  in  stark  abritt- 
<irtcr  Stellung  anzulegen,  sei  es  ein  Kxtensionsverband  oder  ein  Gypsver- 
band. liier  konnnen  Apparate  in  Frage,  welche  beide  Extremitäten  in  S[m*i/.- 
stcllun^^  erhalten  dxenz'sche  Spreizlage  u.  a.i.  Kommt  noch  Flexionsstelluni: 
des  oberen  Fragments  hinzu,  so  gelingt  es  öfter  durch  kein  Mittel,  das  na<*h 
\orn  atifgerichtetc  obere  Frngment  in  Berührung  mit   dem  unteren  zu  brinceu. 
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als  durch  Flexion  der  Extremität.  AVir  haben  bereits  angegeben,  da.ss  man 
solches  durch  ein  einfaches  Planum  inclinatum,  welches  man  dem  Extensions- 
verband  hinzufügt,  erreichen  kann.  Auch  der  Gypsverband  lässt  sich  in 
flectirter  Stellung  anwenden  oder  aber  man  lagert  die  Plxtremität  auf  eijie 
doppelt  geneigte  schiefe  Ebene,  also  mit  gebeugter  Hüfte  und  Knieen.  Tebrii^ens 
darf  der  Flexionswinkel  kein  sehr  erheblicher  sein. 

Eine  Zrit  lang  hat  die  Pott'schc  Seiten  läge  eine  grosse  Holle  bei  der  BehandluDir 
«Jer  Oberscheukelbrüche  gespielt,  und  sie  war  auch  iusofern  von  Bedeuuiug,  als  durch  sie 
die  Schmerzen  und  Muskelzuckungen  meist  rasch  beseitigt  wurden.  Der  Verletzte  wird  zu- 
nächst so  gelagert,  dass  die  Aussens^ite  des  verletzten  Gliedes  bei  Knie-  und  Hüftbeugung 
ganz  auf  dem  horizontalen  Lager  aufliegt.  Diese  Methode  ist  noch  hier  und  da,  besonders 
für  die  ersten  Tage  nach  der  Verletzung,  im  Gebrauch.  Ziemlich  gebräuchlich  ist  auch  noch 
die  einfache  Lagerung  auf  einem  Planum  inclinatum  duplex.  Man  hat  hier  bald  eiu 
keilförmiges  Kissen,  bald  einen  aus  drei  durch  Charniergelenk  vereinigten  Brettern  bestehenden 
Apparat  angewandt.  Das  Brett,  auf  welchem  der  L'nterschenkcl  ruht,  trägt  ein  Fussbrett. 
an  welchem  der  Fuss  durch  ein  Tuch  oder  Binden  befestigt  wird.  Das  Planum  inclinatum 
nimmt  entweder  nur  eines  oder  beide  Beine  auf.  Für  die  Schenkelhalsbrüche  der  alten  Leute 
ist  es  zuweilen  verwerthbar,  ausnahmsweise  auch  für  hohe  Schatftfracturen  mit  Flcxionsstellun^ 
des  oberen  Endes. 

Lagerungsapparate,  wie  die  Bonnet'sche  Hose.  Drahtstiefel,  nach  dem  Bein 
geformte  Blech.schienen  sind  für  uncomplicirte  Fracturen  doch  nur  ausnahmsweise  oin- 
plchlenswerth. 

Auf  ganz  vollkommene  Kesullate  kann  man  im  Allgemeinen  nur  bei 
Kindern  (quere  Fracturen,  unvollkommene  Fracturen)  rechnen,  während  man 
bei  den  schrägen  Fracturen  Krwachsener,  wie  schon  oben  bemerkt,  mit  einer 
geringen  Verkürzung  d — 2  cm)  zufrieden  sein  muss.  Darüberstimmen  die  bei 
den  verschiedenen  Methoden  gewcmnenen  Resultate  der  meisten  ( 'hirurgen  über- 
ein. Heilungen  ganz  ohne  alle  Verkürzung  gehören  unter  den  gedacht«Mi 
Voraussetzungen  zu  den  Ausnahmefällen. 

Wenn  man  6  Wochen  extendirt  hat,  so  ist  begreiflich,  dass  die  Muskeln 
atrophiren,  da.ss  die  Beweglichkeit  der  Gelenke  leidet.  Fs  ist  deshalb  versucht 
worden,  Extensionsverbände  in  der  Art  anzulegen,  dass  sie,  wenn  man  das 
Gewicht  abhängt,  Bewegung  erlauben.  Den  sich  dafür  interessirenden  beweisen 
wir  auf  die  Beschreibung  eines  Verbandes,  welcher  eine  solche  Bewegung 
möglich  macht,  von  Klapp  (Langenb.,  Arch.  Bd.  69).  Wir  legen  nicht  allzu  viel 
Gewicht  auf  diese  Bestrebungen,  welche  doch  immer  nur  unvollkommen  bleiben 
können.  Ist  die  Heilung  eine  correkte  und  wollen  die  Kranken  bald  gesund 
werden,  so  erholen  sich  Muskeln  und  Gelenke  meist  sehr  schnell. 

In  der  letzten  Zeit  sind  verschiedentach,  angeregt  von  den  Erfolgen 
Hessing's,  welcher  in  seinem  exact  nach  der  Extremität  gefertigten  drei- 
theiligen  Ilülsenschienenverband  die  Oberschenkelbrüche  beim  Herumgehen 
heilen  Hess,  Versuche  gemacht  worden.  Es  haben  sich  zuerst  russische  Chir- 
ur^'cn  mannigfach  mit  der  Frage  der  Gehverbände  beschäfti^^.  So  haben 
Dombrowsky,  Beyher,  Salenko  sich  der  Thomas'schen  Schiene  bedient, 
indem  sie  zunächst  Filzwasserglashülsen,  Kleist.erv(>rbände,  Pappwattekleister- 
verbände,  meist  nachdem  eine  Zeit  lang  Extension  geübt  war,  an  da^  Glied 
angelegt  hatten.  Dann  lie^ssen  sie  die  Kranken  mit  Krücken  herumgehen.  In 
Deutschland  hat  Harbordt  eine  nach  ähnlichem  Princip  aber  einfacher  con- 
struirte  Schiene,  welche  auf  der  Innenseite  zu  liegen  kommt  und  welche  links 
und  rechts  gebraucht  werden  kann,  auch  verschiebbar  ist,  im  Knie  fixirt  und 
beweglich  angelegt  werden  kann,  empfohlen.  Sie  wirkt  zugleich  extendirend. 
Heusner  hat  Schienen  nach  ähnlichem  IVincip  «'onstruirt,  welche  die  Ex- 
tension durch  Stütze  auf  dem  Sitzknorren   bei  hängendem  Fuss  ^Taylor)    be- 
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wirkeD.  Der  \'erl)and  wird  an  die  cxtendirtc  Extremität  angeie^  uad  bestehl 
aus  der  Tuberstütze  neben  seitlich  biegsamen  Stahlschiencp,  welche  mit  breiten 
Filzplatten  unterle^i  Njnd.    die  ihrerseits    zuerst    mit    ungestärkten,    dann   mit 
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eestirku.'»  (jii/olfiudcn  befestigt  werden.  Kine  Kiissplalte  aii  den  seitlichen 
■NAhlscbicnoD  überragt  die  Sohle.  Seitliche  Fiiss-  und  Knieubärniere  erlauben 
frohe  ßewp^iing.  Auch  Kor.scb  cmpiieblt  den  Krauken  zuerst  einige  Tage 
XQ  ifuendiren  luil  starken  Gewichten  (ib  Pfund),  dann  einen  Gipsverband 
i  ohne  I.'nirrlage  vom  Fussrücken  bis  bandbreit  unter  das  Tuber  isehü  anzulegen. 
F'GeS""  'J^'*  Tuber  ischü  stemmt  .sich  ein  Sitzring  und  in  dem  Gypsverband 
pbeUeie  Kisenstälie  reichen  bi.s  auf  den  Hoden. 

Zuletzt  hat  sii-h  P.  ßruns  mit  der  Frage  beschäftigt,  indem  '-r  vor  Allem 
»in**  praktische  für  rechts  und  links  brauchbare  Lagerunpischiene  construirt 
Sie  besteht  aus  zwei  seitlichen  Schienen  aus  MannesmanDröhren,  welche 
i«h  verlängern  und  verkürzen  la^ssen  (am  uuteren  Steigbugelende),  wahrend 
oberen  Ende  mit  winkliger  Abkniokung  der  Sitzring  angebracht  ist.  Er 
st  sich  erheblich  verengem  und  erweitern.  Diese  Schiene,  in  welcher  das 
ein  durch  Gurte  lixirt  wird,  kann  als  Geh-  und  Lagerungsschiene  benutzt 
Wvnlen,  im  ersten  Falle  muss  der  Bügel  von  der  Sohle  abstehen,  der  Fuss 
■*w»i*<l  gegen  ihn  fixirt,  eventuell  estendirt.  Soll  der  .Apparat  zur  Lagerung 
^^"l>r;iut;ht  werden,  .so  steckt  man  ein  Fussbrett  in  den  Steigbügel,  welches  der 
■'-xten.sion  und  Suspension  des  Fusses  dient  (siehe  Fig.  99). 

Bei  Qnerbrüihen  in  der  unteren  Hälfte  legt  er  nun  nach  mehrtägiger 
^-"xtension,  nachdem  die  Anschwellung  an  der  Bruchstelle  ihn'  Höhe  erreicht 
*^^,  einen  Gypsverband  wie  Kurseh  an  das  rasirte  eingeölte  GHed  direct  auf 
^ie  Haur.  Bei  Schrägbriichen  mit  Verkürzung  und  hohen  Brüchen  mit  Dis- 
■^»eation  wird  für  die  ersten  Wochen  mit  dem  gewöhnlieben  Extensionsverband 
■^Tiftij;  «Icndirt  und  dann  erst  die  Gehschiene  angelegt,  doch  kann  man  .sie 
**-<ich  hierbei  als  Lagerungsschiene  benutzen  nach  Entfernung  der  Tuberstülze 
^*liH  Suspension  der  Schiene  an  einer  Reifenbahre,  so  da.ss  der  Körper  und 
*>icht  der  Sitzknorren  conlraextendirt. 

,^      Bruns  benutzt  die  Gehschiene  auch  nach  Opcratiunea,  wie  tieispielswcise 
'  ^^sectionen,  Osteotomien. 

Es  wird  gerühmt,  dass  die  Patienten  dabei  vielfach  ihren  Gescliaften 
L*»achgehen  können,  dass  keine  .\irophie  der  Glieder,  keine  Gelonksteifigkeit 
^^intritl,  dass  die  Heilung  rascher  zu  Stande  kommt. 

Dir  Möglichkeit  solcher  Erfolge  soll  unter  günstigen  Umstanden  der 
Kraciar  von  uns  nicht  bestritten  werden.  Vor  der  Verallgemeinerung  das 
Verbandes  möchten  wir  aber  doch  vorläufig  warnen.  Der  Arzt,  der  im  Jahre 
3-^-4  Oberschenkel briiche  sieht,  soll  zufrieden  sein,  wenn  er  sie  im  Bett  gerad 
|)i<'ili   und  der  Verletzte  soll  sich  mit  ihm  freuen. 

Ich  finde  mich,  wie  ich  sehe,    mit    dieser  meiner    .\nsicht    in    guter   Ge- 
[  Kellschaft.     Eine  kürzlich  bei  der  Mehrzahl    der    deutschen    Kliniken    und    bei 
1  ^tssen  Kranken häuseni  angestellte  Umfrage  hai  ergeben,    dass  nirgends  ßeh- 
vcrhjLnde  principiell  angewandt  werden. 

§76.  Man  nmss  bei  den  complicirten  Fracturen  der  Priedonspnuis 
schWdi-n  die  gewiss  seltenen  und  dann  meist  mit  breiter  Wunde  oder  breiter 
Zrnrümmerung  der  Weichtheile  verbundenen  Brüche  durch  schwere  Ge- 
vallvinwirkung,  durch  Zermalmung  der  Extremität  von  auffallender  Last, 
«ineni  ülwrfahrenden,  schwer  beladenen  Wagen,  einem  Hnfschlag  etc.,  von  den 
iogenaimten  Durchstechungsfraciuren,  welche  dadurch  hervorgebracht 
werden,  dass  eins  der  Fragmente  die  Weichtheile  bis  zur  Perforation  der  Haut 
dun'bdringt.  Beide  Formen  sind  nwar  durch  die  Ausdehnung  der  Weichtheils- 
verletzung  ausgezeichnet,  allein  die  erstercn  doch  in  viel  schwererer  Weise, 
w!»[ir«'nd    bei    den    letzteren    öfter  einmal,    falls    die    Reposition    des   durch- 
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^ostochcneii  Fragun'ntes  bald  gelingt,  die  Heilung  so  zu  Stande  konmn.  wie 
bei  einem  unconiplicirtcn  Bruch.  Leider  sind  auch  die  Durch  st  ich  frarmnu 
in  der  iraj(»ritii(,  falls  sie  nicht  alsbald  in  die  Behandluiiir  der  Chiniriicn 
kommen,  recht  schwere  Verletzungen.  Acute  septische  Phlegmone  war 
zumal  in  vorantiseptischer  Zeil  ein  sehr  häuliges  Ereiirniss  bei  solchen  Uniduu 
Nach  einer  Zusammenstellung,  welche  Volk  mann  machen  liess.  starb»*n  von 
140  Friedensfracturen,    vorwiegend  Durchstechungsfracturen,    80.  also  fiO  pCt. 

Ein  Tlieil  dieser  Verletzungen,  so  die  schweren  Eisenbahnverletzun::«*u. 
^ehen  oft  schon  in  den  ersten  24  Stunden  an  der  lUutun^^  dem  Shork  zu 
Grunde,  der  übrige  Theil  erlag  früher  meist  in  den  ersten  Wochen  v|i\v<t- 
septischen,  durch  die  Weichtheilverlelzung  herbeiüeführtiMi  |)hh'irnn»noM'n' 
Processen. 

Von  den  Kriegsverletzungen  jiaben  die  durch  (Jranatschuss  o*l«*r  Vojl- 
kugel  bewirkten  mit  den  eben  gedachten  mannigfache  Analogie.  Üaliii^rcL'en 
zeigen  die  Verletzungen  durch  Gewehrprojectil  ziemlicih  differentcs  Vrrhahi'u. 
In  der  überwiegenden  Mehrzahl  handelt  es  sich  bei  ihnen  um  au>g(MWintp 
Knochenverletzung.  Es  sind  freilich  blosse  Contusionen  und  Streifsrhüssr  der 
Knochen  nicht  ausgeschlossen.  Sie  haben  sogar  am  Oberschenkel  eine  irewisse 
Berühmtheit  erlangt.  Ein  Schuss  sieht  zunächst  ganz  aus  wie  ein  >iiiiplpr 
Fleischschuss,  vor  allem  ist  von  einer  Trennung  der  Continuiiät  des  Kno<:lu*iis 
ni<*ht  die  Rede,  aber  der  Finger  hat  vielleicht  den  blossliegenden  Kmuhen 
gefühlt.  Eine  Zeit  lang  geht's  gut,  dann  folgt  hohes  Fieber  mit  Eitcrun;:,  die 
offenbar  vom  Knochen  ausgeht,  und  dazu  gesellt  sich  zuweilen  eine  diffuse, 
den  Verletzten  tödtende  Osteom velitis.  In  anderen  Fällen  bleibt  der  osiiti^'-he 
Vorgang  circumscript,  der  Knochen  schwillt,  es  entwickelt  sich  oft  sehr  \er- 
steckt  eine  Necrosc  von  verschiedener  Ausbreitung.  Auch  kommt  i*s  \or. 
besonders  leicht  in  der  Nähe  der  Epiphysen,  dass  das  Projectil  in  den  KiimbeQ 
eindringt  und  sitzen  bleibt  oder  auch,  dass  die  Kugel  ein  Lorh  durrli  den 
Schaft  schlägt  mit  nicht  allzu  ausgedehnter  Splitterung.  Dies  in  der  Nähe 
der  Epiphysen. 

Aber  alle  diese  Verletzuniren  sind  doch  i::anz  ausserordentlich  .>eltrn  im 
Vergleich  zu  den  eigentlichen  Fracjturschüssen.  Hier  braucht  man  sirli 
nur  eine  Anzahl  von  Präparaten  anzusehen,  um  die  Ueberzeugung  zu  gewinnen, 
dass  die  einfachen  queren  oder  den  (jueren  Jiahestebenden  Brüche,  Biegung 
brüche,  ganz  ungemein  selten  sind,  noch  viel  seltener,  als  wir  dies  sclum  für 
die  unconiplicirtcn  Brüche  annahmen.  Ja  auch  einfach  schräge  und  sc'hirf«* 
[Brüche  kommen  in  der  That  recht  selten  Nor.  und  fast  immer  handelt  es  >it*li 
um  mehr  oder  weniger  ausgedehnte,  zuweilen  um  geradezu  coh»ssale  Spliiieruiu:. 
Es  bedarf  auch  hier  wieder  keiner  sehr  grossen  pathologisch-anatomisiVn 
Erfahrunir,  um  zu  constatiren.  dass  eine  irrosse  Anzahl  vollsiändi«:  aus  dem 
Zusammenhang  mit  dem  Knochen  getrennter  Splitter  in  den  Callus  ein- 
h<»ilen.  Ob  mehr  oder  weniger  getrennte  Theile  des  Knochens  nachträalii'li 
nekrotisch  ausgestossen  werden,  dafür  ist  wesentlich  bestimmend  die  primari' 
Infecrion.  welche  in  der  Wunde  auftritt.  Ist  diese  «Theblich,  sn  wini  dureh 
die  faulige  Phlegmone  soviel  von  dem  an  den  Splittern  anhängenden,  m'^ 
ernährungsfähiiren  Gewebe,  es  werden  so  viele,  von  da  in  die  Splitter  gehende 
G(»fässe  zerstört,  dass  der  Tod,  die  Nekrose  derselben  entschieden  ist.  IH»* 
geringe  NekrcKsenbildung.  welche  unter  aseptischem  Verfahren 
auch  1mm  ausgedelint er  Splitferun^  <'intritt.  beweist  solches  /nr 
G  eniiüe. 

\]>  \\rii\   bei  frischer  Verleizun«:  im   Interesse  der  \  erletzten,  dass  wir  nur 
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utenaliiiisweii-e  die  genaueren  Verliällnisse  des  Bruches  diiR'h  Einführung 

Fingers  ccnsutireQ.     Wunde  reinigen,  in  ihrer  Umgebung  den  Wuudkanul 

bernhrl  las-sen  und  aseptisch  verbinden;    das  sind  die  Regeln,    welche  man 

inuss,    um    aseptische  Heilung    möglich    zu    machen.     Sie   gelten  aber 

fnr    die  Uehamitung    dieser  Verletzungen    auf  dem  Sohlachtfeld.     liier 

die  Wunden    nur    verbunden,    nicht  zur  Ermittelung  von  Projectü  und 

ilittem  uniersucht  werden. 

Die  Gcf;»hr  der  Schussfracluren  am  Obersehenkel  wird  jedoch  nicht  nur 
;h  die  Ausdehnung  der  Knochenverletzung  bestimmt.  Eine  schwere  Com- 
_  iKcAtion  liegt  immer  in  der  Betheiligung  der  Gelenke,  Aber  auch  die  Weich- 
rheiherletzunj;  hat  gerade  hier  noch  in  der  Folge  schwere  Bedeutung.  Sehr 
t-n^vhwcrend  sind  die  Verletzungen  der  grossen  Gefässe,  welche  seltener 
ÄU  primärer,  öfter  zu  secundärer  wiederholter,  durch  die  directe  Unterbindung 
leider  nur  selten,  durch  Cüntinuitaisligatur  nur  in  unvollkommener  Weise  zu 
^CÜleader  Blutung  führen.  Kommt  es  zur  Infection,  so  geben  die  Eiter- 
■Äjsnkongen  zunschen  den  starken  Muskeln  des  Oberschenkels  nicht  selten  den 
l^nsscblag  für  den  üblen  Verlauf.  Sind  doch  schon  einfache  Fleischschüsse 
^Barch  die  dicken  Muskeln  des  Oberschenkels  gar  oft  sehr  schlimme  Vcr- 
^^ntzuBgen.  >Sie  führen,  falls  sie  inScirl  werden,  häufiger  den  Tod  herbei,  als 
^^ie  eine  /eil  lang  fast  als  die  einzige  Todesursache  beschuldigte  Osieu- 
»wyclitis. 

Ein  Theil    der    schweren  Friedensverletzungen    und    die   allerschlimmsten 
_  V'uianiinuiivfracturpn  durch  Gcwehrprojectile,  so  vor  altem  die  mit  Verletzung 
"  Gefässe    complicirten,    sind    womöglich    primär    zu    amputiren.      Die 

1  müssen  aseplisch-consenativ  behandelt  werden.    Man  verbindet  sie  und 
tntlelt    sie    im    sonstigen    wie    die    uncumplicirten    Fracturon   (Extensions- 
mcl  eic.i.     Der  Verlauf  wird  dann  bestimmend,   ob  man  diesen  Weg  ver- 
1  und  bei  eingetretener  Infection  zum  Bluslegen  des  Eiterherdes,  zur  Eut- 
;  loser,  die  Bitenmg  erhallender  Splitter  und  eventuell  zur  Amputation 
J> reitet. 

In  Beziehung  auf  den  Verband  wollen  wir  noch   hinzufiigen,    dass    neben 
Extrnsionsvcrband   Rinnen  verbände   (verlängerte  Volkmannschiene,    Dralit- 
^efet)  wesentlich  in  Frage  kommen. 

Die  Statistik    lehrt    uns,    dass   ohne  strenge  Antisepsis  die  Resultate  der 

lervirenden  Behandlung    im  Ganzen  besser  waren  als  die  der  Amputation. 

140    Fiiedensfracturen    i^F ranke I  -V'olkinann],    welche    wenigstens    im 

finn  r-onservativ  behandelt  wurden,    starben    85  =:  fiO  pCt.     Billroth  be- 

nach    einer  Zusammenstellung    von    2021   Fallen    die    Mortalität    der 

jhussfractnren  auf  1229  =^  60, K  pCt.     Dagegen   betrug  das  Gesammlresultat 

3721  Oberschenkelamputalionen    aus    verschiedenen    Kriegen   (3721   Am- 

Jitionen  mit  2826  Todesfällen)  75,8  pCt.  Mortalität. 

Die  Resultate    nacli    beiden  Richtungen   werden  viel  bessere  iiei  der  An- 

«dtiDg  des  aseptischen  Verfahrens.     Muss  man  ohne  Antisepsis  rechnen,  so 

1  es  sich  immerhin  empfehlen,   die  primäre  Spjiiterextraction  etwas  weiter 

t  treiben,  als  es  sonst  nothig  wäre.     Ganz    lose  Splitter  sowie  das  Projectil 

andere    Fremdkörper    sind    sei bsiverständ lieh    zu    entfernen.      Bei    aus- 

tdi^hntKr  und    protrahirter   secundärer  Nekrosenbildung   kaim    uian  zuweilen 

!  dauenide  Jaucbungsprocesse  dadurch  abschneiden,  dass  man  die  Schafl- 

(•krosen    gewaltsam    abbricht.      Sonst    werden    Nekrosen    erst    nach    der 

t&HUiig    entfenit.     Arterielle  Blutung    wird    am    besten  primär  durch  directe 

blerhindung   gestillt.      Die    secundären    Continuitätsligaturen    geben 

«l(.  SpMttll*  Ctlrarfki.    «    Aiilt.     tud  III.  37 
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iiieiKt  eine  absolut  sehleclitc  Prognose.  Hier  muss  man  wohl  in  dw 
Hegi'l,  wenn  es  das  Hefinden  des  Kranken  erlaubt,  die  Amputation  vorziebfo. 
Was  die  I.agcrunfr  und  den  ^'e^band  selbst  anbelangt^  so  erfordern  iitx 
Verletüton  ungelienre  Mühe  des  Personals.  Man  kann  .sich  dieselbe  erleichltn, 
wenn  man  über  die  Matratze  resp.  das  Wasserkissen  eine  Vorrichtung  ain 
Heben  des  Kranken  anbringt.  Recht  zweckmässig  in  die.ser  Richtung  ist  der 
Voikniannschr  Ileberabnieu.  (Fi^-   lODi. 


Fig.   lOlt. 


In  tiuen  'kr  Grüssn  des  Bettes  entsprechenden  Rahmen  ist  starke  Leinwand  gcspunl 
mit  einer  OcOhuDg  für  Defiication.  Will  der  Kranke  zu  Stuhl,  so  irird  er  so  mit  dem  Etibneii 
emporf^hoben  und  dureh  Holzklötze,  welche  man  am  oberen  und  unteren  Ende  unter  do- 
srlbcn  sehiebt,  oiler  aucli  durch  au  demselben  tixirte,  zum  Herunterschlagen  eingcricbttir 
llolzbeinc  eraiior^e halten,  da-is  eine  Bettscliüssel  untergeschoben  werden  kann. 

Die  TTebcvorricIitung  von  Hasse  maclil  freilieb  den  Heberabnien  entbehrlich 
und  dient  Kiideirb  für  eine  ganze  Anzahl  von  Kranken. 

Für  die  Fnictiireii  der  Frit'denspraxis,  welche  man  frisoli  in  Behmidlun^ 
hekommt,  ist  die  aseplisfjhe  Iteliandlung  selbstverständÜeh  entschieden  all« 
anderen  vorzuziehen.  Man  läs.st  die  Wunde  seihst  nnberübrt,  reinitl  nur  Ük 
(.'ingei>ung  und  legi  aseptischen  Verband  an.  Dies  gilt  /uniul  für  di' 
Hurchstii-hfraiiuren.  Nur  wenn  die  Wunden  sehr  beschmutzt  oder  gar  ufon 
sie  l)ereits  infirirt  sind,  soll  das  antiseptischo  Verfahren  Platz  greifen.  Ver- 
millelst  Frwcileruni.'  der  bestehenden  uder  Anlegen  neuer  Wunden  mu-ss  i*' 
llriurhspalt  freificletir  und  durch  Auswaschen  mit  Carbolsäure-  odw  Suhlinwt- 
liisnngen  desinfiiirr  werilen.  Dann  führ!  man  Drainröhren  in  geeigoel« 
WcIm'  nach  dem  Hnn-hspall  und  auch  nach  etwaigen  firösseren  Weiuhteil- 
zerlniumierniigsliiiliteii  hin  und  legt  den  antiseplischen  Verband  in  der  li*- 
si'liriebenen  Art  an.  .Vui^h  bei  .stark  jauciiendon  Fmcturen  kann  noch  anti- 
scfptisfbes  Verfahren  tlicils  dun^li  wiederholten  Verband  und  wiederholte  De^ 
infrition  mit  Siililiniat.  .Ifidofomi,  Carbolsäure.  theils  auf  dem  Wejte  dw 
lii'rnianeni'.'ii  Irriiiaiion  iiiii  Salicvlsänrelösung  in  Frage  kommen. 

g  77.  Dil'  de  für  Ml  geheilten  Fraclnren  der  unteren  Exiremiwl 
^i'Ih'ii.  weil  sie  in  erhcbliiher  Weise  den  txang  zu  beeinträchtigen  im  Stande 
•^ind.  am  hauliiisicn  .\nlass  zu  KingrifTen.     Wie  wir  aus  der  Rii-htiing  derDis- 
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iocation  ersehcD,  sind  am  Oberschenkel  besonders  die  Winkelheilung  der 
Fracturenden  und  die  Verschiebung  der  Länge  nach,  in  geringerem  Grade  die 
fehlerhafte  Rotation  des  unteren  Fragments  und  des  Fusses  als  Störungen  für 
die  Function  der  ilxtremität  zu  bezeichnen.  Ein  Blick  auf  die  von  uns  ge- 
gebenen Bilder  genügt,  um  die  gewöhnlichen  Formen  der  fehlerhaften  Heilung 
zu  erkennen.  Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  um  den  mit 
dem  Scheitel  nach  der  Aussenseite  gewandten  Winkel.  Die  abnorme  Stellung 
der  irrossen  Gelenke  bedingt  bei  liochgradigor  Verbiegung  des  Oberschenkels 
schon  erhebliche  functionelle  Beeinträchtigung  des  Ganges,  dazu  kommt  aber 
die  zuweilen  colossale,  15  cm  und  mehr  betragende  A^erkürzung,  welche 
durch  die  oft  gleichzeitige  Verschiebung  der  Fragmente  in  der  Längsachse  her- 
beiireführt  wird. 

Die  Ausbildung  der  Methoden,  welche  bei  solch  fehlerhafter  Heilung  eine 
(leradrichtung  und  Verlängerung  der  Extremität  erzielen,  gehört  im  Wesent- 
lichen den  letzten  Jahrzehnten  an.  Ein  grosser  Theil  derselben  ist  in  der  Art 
gefahrlos,  dass  man  kurz  nach  dem  Eintritt  der  Heilung  dieselben  auch  noch 
anwenden  darf,  wenn  nur  eine  Deformität  geringeren  Grades  bei  einer  Ver- 
kürzung, welche  noch  durch  hohen  Absatz  zu  corrigiren  ist,  vorhanden  war. 
Die  eingreifenderen  Methoden,  welche  nach  fester  Heilung  der  Fractur  an- 
gewandt werden  müssen,  sollten  dagegen  wohl,  obgleich  auch  sie  keine  iiohe 
Mortalität  zeigen,  auf  die  Fälle  beseliränkt  werden,  bei  denen  in  der  That  eine 
störende  Beeinträchtigung  des  Ganges  eingetreten  ist. 

Der  frische  Callus,  vor  Allem  der  bei  Kinderfracturen,  lässt  sich,  wie  bereits 
Dupuytren  lehrte,  meist  sehr  wohl  durch  eine  coaptirende  Extension 
gerade  biegen,  ohne  dass  er  direct  einbricht.  Wir  müssen  dies  Verfahren  an- 
wenden, sobald  wir  unter  unserer  Behandlung  eine  deforme  Heilung  eintreten 
sehen.  Nach  dem  Ausgleich  der  Deformität  in  Chloroforranarcose  wird  zur 
Sicherung  der  Correctur  fortgesetzte  Extension  angelegt  oder  man  behält  auch 
die  Gewichtsextension  für  die  Heilung  bei.  ZumaJ  die  Fracturen  rhachitischer 
Kinder,  welche  ja  oft  nur  Einbiegungen  darstellen,  sind  fast  immer  bei  frischer 
deformer  Heilung  leicht  gerade  zu  biegen. 

Ist  bereits  längere  Zeit  nach  der  Heilung  verstrichen  —  die  Zeit,  bis  zu 
welcher  das  A^erfahren  noch  möglich  ist,  lässt  sich  a  priori  nicht  wohl  be- 
stimmen, versucht  werden  kann  es  noch  nach  Jahren,  und  es  ist  insofern  ab- 
hängig von  dem  Grad  der  Dislocation,  als  im  Allgemeinen  die  Operation  auch 
noch  spät  um  so  leichter  gelingt,  je  erheblicher  die  Dislocation  war,  —  so 
werden  zuerst  unblutig  gewaltsame  Eingriffe  zur  Trennung  der  Verwachsungs- 
stelle angewandt.  Es  kommt  hier  in  Frage  das  gewaltsame  Zerbrechen  und 
das  gewaltsame  Zerreissen  der  Verbindung  resp.  eine  Combination  beider 
Methoden.  Für  gewöhnlich  ziehen  wir  bei  den  einfachen  Winkelstellungen 
das  gewaltsame  Zerbrechen  mit  Händegewalt  in  Chlorofornmarcose  jedem 
anderen  Verfahren  vor.  Der  Operateur  zerbricht  den  schief  geheilten  Knochen 
in  seinem  W^inkel  am  leichtesten  so,  dass  er  zunächst  die  Winkelkrümmung 
zu  vermehren  sucht  (Dieffenbach).  Dabei  benutzt  er  wesentlich  das  peri- 
phere Ende  der  Extremität  als  Hebelarm,  während  er  einen  Stützpunkt  durch 
das  eigene  Knie  oder  auch  dun^h  Anstemmen  der  Fracturstelle  gegen  die 
wohlgepolsterte  Tischkante  herstellt.  Auch  die  entgegengesetzte  Bewegung, 
der  Ausgleich  des  Winkels  mit  Streckung,  indem  der  Scheitel  desselben  auf 
den  Tisch  aufgesetzt,  der  obere  Theil  des  Schenkels  durch  Assistentenhände 
kräftig  gegen  denselben  angedrängt  und  am  unteren  durch  die  Händekraft  und 
das  Körpergewicht  des  Operirenden  streckende  Bewegungen  gemacht    werden, 
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führt  oft  zum  Ziel.  Dann  fol^t  Ausgleicli  der  rot<atorischen  Abweichunir  und 
Kxtension.  Sofoil  wird  jetzt  Extensionsverband  bei  fortdauerndem  Zuge  an  «Ilt 
Extremität  angelegt.  Die  Extension  mit  viel  Gewicht  (20 — 30  Pfd.»  Iw- 
sorgt  noch  die  weitere»  Correctur  für  die  näclisten  8  Tage  und  beseitiirt  durch 
Dehnung  der  Weichlheile  noch  vorhandene  Verkürzung. 

Für  hohe  Fractureu,  bei  weichen  das  obere  Fragment  zu  kurz  \>\.  um 
als  Hebelarm  zum  Einknicken  zu  dienen,  gelingt  es  oft,  ähnlieh  wie  hei  (k-n 
schief  geheilten  Schenkelhalsfraci uren,  durch  Rotation  des  unteren  TImmU 
der  Fractur  bei  gebogenem  Knie  den  (^allus  zu  lösen.  Man  dreht  das  unten* 
Fragment  aus  dem  Callus  des  oberen  heraus. 

Erweist  sich  der  Callus  zu  hart,  so  kam  man  zuweilen  noch  zum  Ziel,  wenn  man  dcD- 
>flben  subcutan  von  einem  Bohrloch  aus  nach  verschiedenen  Richtungen  mittelst  eines  ilrill- 
bohrcrartigen  Perforators  durchlöcherte  (Brainard)  und  dann  erst  nach  Heilung  der  klHn^n 
Wunde  die  Operation  des  Zerbrechens  wiederholte. 

Das  Zerbrechen  leistet  allein  für  die  Verlängerung  gewiss  nicht  soviel. 
wie  das  besonders  von  Wagner  mit  (flück  geübte  dehnende  Zerrrisspu 
des  </allus.  In  Chloroformnarcose  wird  mittelst  eines  Schneider-Menel- 
schen  Apparates  eine  gesteigerte  Zugkraft  auf  den  peripheren  Theil  tier 
Extremität  ausgeübt,  bis  die  Fractur  sich  gerade  i)iegt,  was  l)ei  frischen  Fällen 
allmälig,  bei  alten  plötzlich  eintreten  kann.  Der  Händedruck  hilft  <lanii  nwli 
zur  Beseitigung  etwaiger  Dislocationen  nach  und  sofort  wird  ein  Gypsverband 
resp.  Extension  in  Narcose  angelegt.  Uel)rigens  ist  es  doch  noch  zweck- 
mässiger, wenn  man  diese  Verlängeruni?  erst  durch  nachträglich  ang^^loLtt'n 
I  leftpflasterextensionsverband  erreicht . 

Wir  möchten  demnach  trotz  der  guten  Wagnerischen  Erfolge  das  Zerhnvheii 
im  Allgemeinen  als  das  ungefährliche  Verfahren  empfehlen,  obwohl  man  zu- 
gestehen muss,  dass  man  mit  dem  ZeiTcissen  einen  erheblicheren  Auscleicli 
der  Verkürzung  sofort  erzwingen  kann. 

Nun  wäre  schliesslich  no(di  zu  erwähnen,  dass  man  auch  den  Vt»rNUi'h 
machen  kann  mit  besonderen,  in  ihrem  Bau  im  Allgemeinen  den  Buchdrucker- 
pressen analogen  Maschinen  (Oesterlen,  Dysmorphost<>opalinklasr.  Blasius 
U.A.),  den  Knochen  zu  zerbrechen.  Im  Allgemeinen  möchtei»  wir  die  Hände- 
kraft des  Chirurgen  diesem  \'erfahren  vorziehen. 

Während  man  vor  Anwendung  des  antiseptisclicn  Verfahrens  zweifelhaft 
sein  konnte,  ob  man  für  drn  Fall,  dass  die  gedachten  Mittel  versagten,  die 
subcutane  Osteotomie  luu^h  Langenbeck'scher  Methode,  welche  die 
Trennung  des  Knochens  von  kleiner  Wunde  aus  herbeizuführen  trachtete,  vor- 
ziehen sollte,  erscheint  jetzt  wohl  die  einfache  und  nur  ausnahmsweise  die 
keilförmige  Osteotomie,  in  der  oben  beschri(d)enen  Weise  ausgefüliri.  für 
schlimme,  renitente  Fälle  zu  empfehlen. 

Die  specielle  Methode  richtet  sich  ganz  nach  dem  «einzelnen  Falle.  Ue» 
Weichtheilschnitt  wird  man  in  der  IJegel  auf  die  (.-onvexität  des  verhoiienen 
Knochens  richten.  Man  entblösst  denselben  dann  zunächst  mit  dem 
Klevat(n*ium  und  untersucht  die  Art  der  fehlerhaften  lleihniir.  1» 
der  Regel  vermag  man  die  fehlerhaft  zu  einander  siehenden  Brurii- 
«'iiden  nnt  breitem  M(MSsel  in  der  Uruchlinie  zu  trennen  um]  darauf 
ücrade  zu  richten.  Gelin*:!  die  Trennuni:  in  der  Bnichlinie  nicht,  so  loiron 
wir  auf  (h'r  Ibdic  der  Verbiegung  einen  schiefen  Schnitt  an  bei  der  auswäri> 
di^locirtcFi.  in  (h*r  I\(vlt1  v(m  oben  aussen  nach  unten  iimen.  Die  .so  iresetziei» 
^«liicIcFi  MbeiKMi  gleiten  b(»i  einem  Extensionsverband  übereinan<ler  und  e«»  t-ni- 
^«'liied    (|ei-  Ausgleich    mit    einer  Verläuireruni:.     In  Ausnahmefällen  nur  imis*^ 
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wenn    es   sidi  um  einen  alton  Brucb  handelt^    eine  wirkliche  KcÜostco- 
^vnic  auf  dem  Scheitel  des  Fractiirwinkels  voroehmen. 

Die  Uperation  der  Calluslreniiung  durch  Osteolomie  Ist  mir  In  zahlreichen 
nülen  letzter  Zeil  immer  leicht  imd  rasch  gelungen.  Wir  pflegen  nach  einem 
Jiniti  (Län^-)  nuf  der  Höhe  der  Verbiegung  mit  Elevatorien  das  Periost 
"i  beiden  Seilen  abzuhebelu.  Die  Elevatorien  hk-iben  in  der  Wunde  .stecken 
hd  zwischen  ihnen  trennt  der  Meissel  den  Knochen.  Die  Wunde  wird  nicht 
sinlicirt  und  nur  ausnahmsweise  draiuirt;  in  der  Regel  machen  wir  eine 
rdetle  Suhl  und  schieben  in  den  hinteren  Wunilwinkel  nach  Strecknng  der 
remitäT  eiwa-s  Jodoformgaze,  oder  wir  lassen  die  kleine  Wunde  ganz  offen, 
raiiif  wird  ein  grosser  a.seplischer  Verband  angelegt  und  jetzt  durch  Exlensions- 
nd  die  vollkommene  Correclur  der  Verkrümmung  hewirkt, 

$  78.    Dm   oiafachBt«    Mittel,    um    sieb    bei    verzügertor    Heilung   \'i>d    dem  ZustftDde- 

iiuCD    'ler   CoDsolidstion    einer   Obcrscheokelfractur  lu   überzeugen,    i.it.    dass   man    doo 

Makel  im  Kaie  strei-kt  und  d&nn  sieht,    ob   sieb    das  Glied  an  der  Stelle  der  Praclur  bei 

sprechenden  Bewegungen  am  peripheren  Ende  scitlieb  biegt.    Meist  bandelt  es  siub  dabei 

.    eine  «ennelirte  Biegung  im  Sinne  der   häuHgsten  Disloeation,    der  Fraetur   noch    atuaou. 

Mb    Brüchea  nalie  am  Kniegelenk  i^t  die  Entschcidune  zuirellcQ  nicht  leicbl.    Abgesehen  vou 

^~k  allgemeinen  t.'rsaebeii    der   veri:ägerten    Callusbildung    und  der  Pseudartbrose  am 

mdienkel  sind  bier  viel  bHufiger  localc  Gründe  vorhandea,  wie  erbeblicbe  Dislocstioo  mit 

ikelst«llung  der  Fragmente,   so  dass  die  Berühningsllächea  sehr  klein  und  sehr  ungünstig 

ttd  oder   gar   durah  Interpositiun    von  Weichth eilen,    zumal    von  Uuskeln,    eine  BcrUbrung 

~rtt«u(it  niebt  stattlinden  kann.     Solche   Falle    sind    doch    fast    immer   das  Itesultat    einer 

toügiuiden  Behandlung. 

B«i  den  tiefen  Brüchen  stiebt  nieht  selten  das  obere  Fragment  dureb  die  Streck muskelu 

lud  der  Xuskel  lagert  üch  xwiaeben  die  Fragmente. 

Es  ist  wobi  in  der  vun  ud.<  gesobitdcrtcn,  büiiGg  cintrctcuden  ettremcn  Distoentiun  und 

B  der  JlÜgliehkeit,  'das»    die  reichlicbcn  Muskelmassen  Mcb  nenigsteiis  thcilweise  de«  dislu- 

'''*  1  Fragmenten  interponiren,    wie   io  der  Schwierigkeit  des  Au^leiehs  mancher  dislodrter 

Iren  durch  den  Verband   begründet,   daxs  Pseudartbrosen  am  Obersobenkel  verhältniss' 

!  häufig  sind,  an  HäuSglieit  nur  von  denen  des  Oberarms  übcrtroffen  «erden. 

Krst  seit  wir  kühner  im  Bioslegen  einer  dislooirten  Fraotur  gewordeo  sind,   haben  rndi 

ie  Befunde  über  Zwischen lagerung  von  Muskeln  :iwischen  den  Fracturendeo  gemehrt.    Spiel- 

tons  hat  (1901)   bereits    lOS  Pseudarthrosen   durch  Muske Unterposition  zusammengesteUt. 

1  Oberarm    und  Oberschenkel    kommen    sie   am    häufigsten    in    der  Mitte  vor.    Zumal  die 

I  Fraeturen   mit  Zuspitzung   der  Fragmente    rubren    gern    zur  Zwiscbenlagerung   und 

)arebbobning  des  Quadriceps  von  einem  Fracturende,    Der  mterponirte  Muskel  nekrosirt  nicht 

••  ftondem  er  degenerirt  bindegewebig  und  bildet  dadurch  ein  Hindemiss,  welches  nur  auf 

nttivcoi  Wege  zu  beseitigen  ist. 

Die  Xachlheilc,  welche  durch  eine  Oberschenkel  pseudartbrose  erwachsen,  sind  uteist  sehr 
kltefar  Zwar  giebt  es  einzelne  Beobachtungen,  durch  welche  bewiesen  wird,  das^  Uen- 
■r  mit  gaai  beweglicher  Pseudarthrosi^  verhältnissmässig gut  gehen  lernen  (s.  Gurlt, 
iQebe)  oder  wenigstens  mit  einem  entsprechenden  Apparat  ihre  Extremität  gc- 
j  4lleia  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  wird  doeh  selbst  durah  eine  nicht  sehr 
rTaeudarthroso  der  Uang  sehr  beschwerlich,  ohne  Knicken  oder  bei  loser  Verbindung 
_  "nitt  solchen  unmöglicli. 
MbstTerständlich  liegt  etwas  Willkürliches  darin,  ob  man  lu  bestimmter  Zeit  von 
dlrur  Heilung  oder  von  Pseudartbrose  reden  will.  Jedoch  hat  es  therapeutisch  einen 
I  Silin,  die  retardirt«  Heilung  noch  für  längere  Zeit  nach  dem  Stattfinden  des  Bniches 
iBOhmen.  Für  *oIabe  Fälle,  welche  iii>ch  noch  einom  Jahre  oder  auch  uoch  etwas  längerer 
t-  koinf  ganz  leste  Vereinigung  zeigen,  einpliehlt  es  sich  zunächst  bei  Application  äusserer 
MDenc»,  die  Fraotur behandluDg  in  geeigneter  Weise  zu  modifieiren,  einem  unvollkoni- 
1  iiSrhionen verband  einen  gut  iiiirendi'u  liypsverbaud.  dem  letzloten  für  einigi.'  Zeil  Ex- 
ilOB  folgen  zu  lassen.  Zuweilen  Uiun  ^ulelu'  Verbände  besonders  dann  gut,  wenn  man 
t  Ar  einige  Zeit  FricCioo  der  Brucheuden  bat  voraudgehon  lassen,  und  falls  es  auch  so 
ibt  Kcbeti  will.  daa>  mau  den  vorbandeneu  weichen  Callus  vor  der  erneuten  Fracturbehand- 
ig  gewattsani  einbrlobi.  Auch  mi-cbtcu  wir  Für  diese  Fälle  das  von  Sruiih  seiner 
Etil  in  zu  allgemeiner  Weise  empfohlene  Verfahren  in  Anwenduug  bnngen.  das»  maa  den 
■  -    "-n  mit  einem  Sebulj;ipparal  lifrumgehcu    und  n-  einen  itebüriKcn  Ri'ii  auf  die  Fraelur 
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Sind    diese  Mittel    erschöpft  oder  handelt  es  sich  um  eigentliche  Pscudarthroscn,  •].  h. 
um  fehlende  Callusbildung  und  Verbindung    der  zugespitzten  Fragmente  durch  Bindcgevcb'»- 
stränge  oder  gar  um  wirklich  mit  Bewegung  der  Enden  gegen  einander  verbundene  Xcarthr('>e 
bei  Interposition  von  Weichtheilen,  so  muss  zu  eingreifenderen  Verfahren  geschritten  wi-nleü. 
Aus  begreiflichen  Gründen  sind  solche  an  dem  voluminösen  Oberschenkel   gefahrlicher  aN  hd 
anderen  Abschnitten  der  Extremitäten.    Will  man  die  gefahrloseren  Mittel  zunächst  versuch<»Q, 
so  wäre  bei  vorhandener  Schwellung  in  der  Fracturstelle  hier  wohl  das  Anbohren' des  Callus 
nach  der  oben  beschriebenen    Brainard'schen  Methode  auszuführen.     Am  besten  lixirt  mao 
nach  dieser  Operation  das  (Jlied  sofort  im  Gypsverband.     Fenstert  man  denselben,   s«.-  taiio 
die  Operation  wiederholt  werden.    Bei  gehörig  anliseptischem  Verfahren  ist  Eiterung  kaum  zu 
befürchten.     Diese    Methode    ist   unwirksamer    bei    wirklicher   schlaffer    Pseudarthrnse.    Hier 
könnte  man,  wenn  Friction,  Zerreissen  der  Zwischenmasse  erschöpft  sind,  zum  EintTeib<?o  der 
Dieffenbach'schen    Elfenbeinstifte    oder    der    Langenbeck'schen    Stahlschrauhen 
.schreiten.     Ein  kleiner  Einschnitt,  am  besten  auf  der  Vorderfläche  des  Oberschenkels,  kp  ]•• 
eins  der  Fragmente  so  weit  bloss,    dass    man  etwa  2  cm  vom  unteren  Ende  dasselbe  durrh- 
bohren  und  die  langen  Elfenbeinzapfen  in  den  Knochen  schlagen  kann,    oder  man  treibt  mit 
f'inem  Schraubschlüssel    Langenbeck's    Schrauben    in    den  Knochen    ein.     Letztere  knunoo 
durch    eine  Schraubenmutter    verbunden    werden.     Dann    folgt  fester  Verband.     Die  fn-mden 
Körper  bleiben,  bis  sie  locker  werden,  liegen.     Sehr  viel  Vertrauen  vordienen  unter  «Jen  frac* 
liehen  Umständen  auch  diese  Methoden  nicht  und  so  bleibt  als  letztes  und  für  die  allerdiu^j 
meist  nicht  sofort  zu  diagnostioirenden  Fälle  von  Muskelinterposition    einziges  Mittel  die  n»- 
möglich  auf  der  vorderen  oder  der  äusseren  Fache  durch   einen  Längsschnitt   vorzunehmende 
Freilegung  der  Fragmente.     Der  Schnitt  soll    reichlich    gross    gemacht  werden.     Man  m^'ht 
die  Operation  möglichst  subperiostal,    d.  h.  man   hebt  mit  dem  Elevatorium    die  Weichtheile 
nach  Einschnitt  auf  den  Knochen   in    der  Längsrichtung    ab,    da    die  Ilauptlcistung  bei  der 
Callusbildung  von  dem  in  dieser  Art  erhaltenen  Periost  auszugehen  pflegt  und  die  Sicherheit 
des  Erfolges  in  erster  Linie  davon  abhänj^ig  erscheint,  ob  noch  hinreichendes  Periost  vorhandea 
ist.     Darauf  beseitigt  man  etwaige  interponirte  Weiehtheile,    frischt   die  Fracturenden  dur^h 
Stichsäge,  Drahtsäge  oder  Mcissel  an  und  lixirt  sie  durch  Catgut  oder  Silberdraht.    Zuweilen 
thut  man  noch  besser,  die  beiden  Knochenenden  derart    anzubohren,    dass  man  lange  Elfen- 
beinzapfen   oder  Drahtnägel    durch    beide  Fragmente    hindurchtreiben  und  die  so  zu.>amm»'D- 
halten  kann.     In  der  Regel  ist  es  geboten.  da.ss  man  die  Fracturenden  so  anfrischt,  da^  sie 
schon  durch  ihre  Form  gut  an  einander  bleiben.     Man    macht  also  eine  quere  oder  treppcn- 
förmige  Anfrischung  oder  man  bildet  einen  Zapfen,  welchen  man  in  eine  entsprechende  Km^- 
h'Uilung  am  gegen überst^»henden  Fragment    hineinpasst    und    fixirt    nun    die  so  angefrischttru 
Knochen  durch  Silberdraht,  durch  Elfenbeinzapfen  u.  s.  w.     Die  Wunde  lässt  man.  ^\'  üi«'ht 
ganz,  so  doch  zum  grössten  Theil  ofli'en  und  führt  massige  Mengen  Gaze  in  die  Tiefe  ein.  I^i^ 
Operation,  welche  früher  einer  Anzahl  von  Kranken  das  Leben  gekostet    hat,    kann  jetzt  bei 
streng  aseptischem  Vorfahren  ohne  Scheu  gemacht  werden. 

Absolut  sicher  ist  die  Heilung  jedoch  auch  nach  den  gedachten  Operationen  nicht  zu  er- 
wart^^n,  und  es  scheint,  dass  gerade  unter  aseptischen  Cautelen  öfter  die  Reizung  bei  ganz 
aseptischem  Verlauf  zu  gering  ist,  um  genügende  Callusbildung  entstehen  zu  lassen.  Für 
solche  P'älle  empfielt  sich  ein  Tutor  für  die  Extremitnt  mit  Stützpunkt  auf  dem  Sitzknorren. 

2.  Gefässverletzun^HMi  am  Oberschenkel,  Aneurysmen,  rmer- 
Inndunir  der  Iliaca  externa  und  Femoralis.  Verl<»tzung,  Throm- 
bose,   L^nterhindunii    der    Venen.     Varix.     Nervenverletzunir    und  Dunli- 

s<!hn(Mdunir  etc. 

g  71>.  Die  Vasa  lemoralia  sind  in  der  Inguinalgegend  beträrliduh 
t'xponirt,  und  nicht  selten  rn'iirnei  es  sich,  dass  sie  durch  einen  Messfrsti'h 
vrrhuzt  werden.  Desonders  ist  die  illutun^^  aus  der  Schenkelarterie  oder  aus 
rincni  (\cr  irrösseren  Aeste  zu  Ijelürchten.  Ks  sin(J  Verblutun«rsfälle  beohaohtef 
worden  nicht  nur  aus  dnu  Stanini,  sondern  es  vermair  auch  die  Pdutunv:  ans 
«'incm  irrosst'u  Seilenast,  aus  der  I*rofunda,  aus  einer  Perforans  u.  s.  w.  h^kns- 
p'fährlich  zu  wenh'n.  und  bcsonch'rs  bei  St  ich  Verletzungen  ist  es  zuweilen 
FMcht  MiöjLdich.  che  man  da>  Loch  im  Gelass  sieht,  die  Diairnose  zu  stelltMi. 
das>  irrradc  die  ^Mosse  SchlaL^ader  ^Lrclroffen  sei.  Mit  Sicherheit  entscheid».*! 
hier  wcdrr  die  anatomisclic  Lai:c  drr  AVunde,  nocli  auch  das  Aufhören  d'*^ 
Pulses  unterhalb  der  Verletzun«:ssielle.     Das  letztere  Symptom  hat    als    |»om- 
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ives  wenig  Werth,  weil  wir  die  Verletzten  im  Stadium  der  acuten  Anämie 
ehcn,  ohne  dass  überhaupt  noch  viel  Puls  vorhanden  ist,  und  ebensowenig 
Is  negatives,  da,  selbst  wenn  die  Arterie  ganz  durchschnitten  ist,  nicht  noth- 
rendig  der  Puls  im  peripheren  Ende  aufhört,  dies  aber  vollends  nicht  ein- 
utreten  braucht,  wenn  das  Gefäss  nur  angestochen  ist.  So  wird  es  begreif- 
ch,  dass  die  Diagnose  meist  nur  sicher  zu  stellen  ist,  wenn  man  das  Loch 
D  Gefäss  zu  sehen  bekam.  Ja  man  wird  häufig  nicht  einmal  vor  der  Er- 
■eiterung  der  Wunde  wissen  können,  ob  es  sich  nicht  um  eine  Venenblutung 
EUidelt.  Für  partielle  Trennungen  der  Arterie  spricht  ein  Symptom,  welches 
.  Wahl  gefunden  hat:  bei  der  Auscultation  hört  man  hauchende,  schabende 
eräusche,  die,  mit  dem  Pulse  isochron,  an  der  Stelle  der  Verletzung  am 
mtlichsten  sind  und  sich  nach  beiden  Richtungen,  besonders  aber  in  der  des 
lutstroms,  fortpflanzen. 

Bei  starkem  Blutverlust  aus  einer  solchen  Wunde  kann  man  durch  einen 
ruck  gegen  die  Arterie  unter  dem  Ligamentum  Poupartii  die  Blutung  vor- 
ufig  zu  bemeistem  suchen.  Sofortiges  Einführen  der  Finger  in  die  Wunde, 
Ms  sie  gross  genug  ist,  stillt  augenblicklicli  die  Blutung.  Muss  der  Kranke 
dhufs  der  Blutstillung  transportirt  werden,  so  wickelt  man  das  Glied  an  der 
teUe  der  Verletzung  mit  einer  Binde  fest  ein,  so  dass  der  ganze  Stichkanal 
jmprimirt  wird.  Zur  definitiven  Beseitigung  der  Haemorrhagie  muss,  während 
ie  Arterie  auf  dem  Schambein  comprimirt  oder  auch,  falls  die  Arterienwunde 
)  tief  liegt,  dass  der  Esmarch\sche  Schlauch  angelegt  werden  kann,  während 
litteist  dieses  die  Blutung  hintangehaltcn  wird,  der  Wunde  mit  dem  Messer 
achgegangen  und  das  verletzte  Gefäss  aufgesucht  werden.  Stillt  die  Com- 
ression  die  Blutung  nicht  vollständig,  so  setzt  man  den  Zeigefinger  der  linken 
[and  fest  in  die  Wunde  ein,  während  man  dieselbe  mit  der  rechten  erweitert 
ad  auf  das  verletzte  Gefäss  vordringt.  Dasselbe  soll  alsdann  isolirt  und 
berhalb  wie  unterhalb  der  Verletzung  unterbunden  und  zwischen  den  Liga- 
iren durchschnitten  werden.  Blutet  es  dann  noch  aus  dem  dazwischen- 
Bgenden  Stück,  weil  ein  coUateraler  Ast  in  dasselbe  mündet,  so  wird  dieser 
olirt  zugebunden  und  wie  Rose  räth,  das  zwischenliegende  Stück  exstirpirt, 
m  so  alle  Collateralen  sicher  zu  unterbinden. 

Offenbar  gewinnt  die  seitliche  Naht  der  Gefässe  mehr  und  mehr  Boden. 
)  finden  wir  einen  Verletzungsfall  der  Arteria  und  Vena  femoral,  durch  Sturz, 
elcher  durch  seitliche  Naht  zur  Heilung  kam  (Comachio).  v.  Zoege-Man- 
iuffel  erhielt  wahrsclieinlich  eine  Extremität  dadurch,  dass  er  den  Stumpf 
5r  Iliaca  am  Femoralende,  welches  ein  seitliches  Loch  hatte,  vernähte  (Sa- 
icna  war  erhalten)  und  die  Arteria  su|)erficialis  seitlich  verschloss.  Jordan 
Jzernyi  verschloss  eine  seitliche  Wunde  der  Schenkelvene  hoch  oben  durch 
aht  mit  glücklichem  Ausgang. 

Otis  de  la  Torre  verscliloss  bei  einem  traumatischen  Aneurvsnia  die 
entimeter  lange  Wunde  der  Fcmoralis  im  Scarpa 'sehen  Druck  und  erzielte 
eilung.  Schönwerth  berichtet,  dass  er  dreimal  bei  Venenvcrletzung,  welche 
ch  bei  Bubonenexstirpation  ereignete,  die  Naht  anlegte  und  Heilung  erzielte. 
•ie  glänzendste  Heilung  berichtet  Körte.  Bei  einem  Aneurysma  arterio- 
?nosum  der  Kniekehle  trennte  er  in  Blutleere  die  Gefässe  und  vernähte 
rterie  und  Vene.  Ks  trat  Heilung  ein.  Wir  führen  diese  Casuistik  an,  weil 
ir  der  Meinung  sind,  dass  dadurch  <lie  Gefässnaht  sich  das  Bürgerrecht 
rworben  hat. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  von  Venennaht  erfolgt  Heilung,  in  einer 
ideren    Zahl    Thrombose.     Tichow    hatte    im  Experiment    unter    30  Fällen 
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8  mal  Tlirouibose.  Die  Heilung  erfolgt,  wenigstens  scheint  es  so.  auf  der 
Innenseite  durch  Gerinnselauflagerung.  Dass  die  Art  der  Naht  gleichgültig, 
(lass  es  einerlei  sei,  ob  man  Intima  gegen  Intima,  oder  mit  Einstiilpum: 
Adventit.  gegen  xVdvent.  näht,  möchten  wir  doch  nicht  glauben.  Wir  würden 
durch  die  Naht  womöglich  versuchen,  die  Aussenwände  der  Wunde  (Lemherii 
zusammenzubringen.  Feinste  Seide  wird  zur  Naht  empfohlen.  Knopfnähte 
sind  wohl  die  sichersten.  Drehrunde .  Nadeln  werden  wohl  mit  Recht  vor- 
gezogen. 

Sehr  getheilt  sind  noch  die  Anschauungen  über  das,  was  man  mit  einer 
durchstochenen  Cruralvene  machen  soll.  Theils  Imlt  die  Sorge  wegen  der 
nach  der  Unterbindung  eintretenden  Thromben  und  die  davon  abhängiire 
Pyämie,  theils  die  Gefahr,  dass  in  Folge  mangelnden  venösen  Rücklaufs  bei 
Unterbindung  oberhalb  der  Profunda  Gangrän  der  Extremität  eintreten  könne. 
den  Chirurgen  von  der  Ligatur  der  Schenkelvene  ab.  Wir  haben  schon  bei 
der  Besprechung  der  Exarticulatio  femoris  i)etont,  dass  wir  hier  ebenso  wie 
bei  hohen  Oberschenkelamputationen  und  überhaupt  bei  Amputationen,  sobald 
die  Venen  dauernd  bluten,  falls  seitliche  Naht  nicht  möglich  ist,  die  Unter- 
bindung machen,  und  wir  glauben,  dass  dies  Verfahren  wohl  von  den  meisieu 
Chirurgen  jetzt  gebilligt  wird.  So  möchten  wir  also  auch  die  IJgatur  der 
Femoralvene,  insofern  sie  unterhalb  der  Profunda  stritt  hat,  falk  die 
Blutung  aus  dem  Gefäss  nicht  alsbald  stehl.  ohne  weiteres  empfehlen.  Hier 
ist  offenbar  selbst  dann,  wenn  man  Arterie  und  Vene  unterbinden  muss,  die 
Gefahr  des  Brandes  nicht  absolut  vorhanden,  während  andererseits  die  Tani- 
ponade  so  wenig  wie  die  von  Langen beck  empfohlene  Ligatur  der  Arterie 
si<'here  Mittel  sind.  Ist  die  Verletzung  derart,  dass  man  noch  seitliche  Ligatur 
odiT  Naht  der  Vene  vornehmen  kann,  so  sind  «liese  Eingriffe  der  UnterbindunL' 
vorzuziehen. 

J']s  sind  Fälle  bekannt,    bei  welchen,    trotzdem    dass    in    einer  Stichwunde    dif  ^Vrteri-- 
uulorbundcn  war,    gefährliche    Blutung  aus    der  Vene  fortdauerte  (Strome yer,   Rose)  und 
besonders  bei  exspiratorischem  Druck  das  Blut  in  grossen  Massen  aus  derselben  hervor»cbüS-v 
Es  herrseht  noch  keine  üebereinstiramung    in    der  Beantwortung    der  Frage,    ob  man  aucli 
bei  Blutung  aus    der  Femoralvene    direct    unterhalb  des  Ligam.  Pouparlii  »li'' 
Vene    2ubindcn    daif,    da  man  bei    solcher  Ligatur  auch    die  Profunda  aus  der 
Circulation  ausscheidet.     Braune  hat  bekanntlich  anatomisch  nachgewiesen,  dass  unter 
normalen    Verhältnissen    neben    der    Vena  femoralis    kein    Col  lateral  kreis  lauf    vorhanden  »»^ 
während  man  früher  aus  dem  Zusammenhang  der  Venen  in  der  Regio  ischiadica  und  obtura- 
toria  einen  solchen  constniirtc.     Die  Klappen   in    diesen  Venengebielen  sind  nämlich  sammt- 
lich  nach  der  Cruralis    hin    gerichtet  und  nur  ausnahmsweise    soll  der  Circulus  obturatoriu>- 
falls  die  V«^na  circumflcxa  ilei    der  Klappen    ermangelt,    als    ToUateralbahn    dienen   könn^Q- 
Zum  Beweis  für  die  Thatsache  führte  Braune    auch    aus    der    Casuistik    Fälle    an   (RouJ^  • 
Linliart  u.  A.j.     Auch  in    der  Volkmann'schen  Klinik    war   seiner  Zeit    die    Bcobachtuix^ 
gemacht  worden,    dass    nach    einer  Schussverletzung,    welche  dicht  am  Lig.  Poupart.  Arterä*; 
und  Vene  getroflfen    hatte,    und    nach    der    nöthig    gewesenen  Unterbindung  von  Arterie  uis  ** 
Venr  «iangrän  des  Brines  eintrat.     Wahrscheinlich  musste  ein  Fall    der    Göttinger    Klinik  i  -^ 
gleicher  Weise  erklärt  werden:  Kin  Bauer  erhielt  einen  Hufschlag  dermassen.  dass  ein  Stolle  ^ 
i\a>  Hufeisens  direct  uiiior  dem  Ligam.  Poupart.  in  der  Gefässgegend  die  Haut  traf,  cineVer""^^ 
letziin«:    ausser    der    contundirten  Ilautstelle  war  nicht  s'chtbar.     Das  Bein    war  pulslos  un^^ 
i;efühiiüi,  es  ward  gangränös  bis  über  das  Knie.     Heilung    durch  Amputation.     Roux  wollt -"^ 
sö^rar  wegen  des  Krei^rnissos  «Iit  hohen  Vencnverlet/ung  sofort  amputiren.    Einzelne  Geschwul-t 
ojMT.'iliMnen  (Rabe,  wie  auch  die  Thatsache,  dass  wirklieh  obturirende  Thrombosen  ohne  na^'h 
fMlirond«-  Gangrän  verlirfen,  ebenso  wie  einige  Unterbindungsfälle    bei  Blutung,    so   vor  allei^  ^ 
«ler  vnn  Rose,  bei  welehem  zunächst  »lie  Arterie,    dann    auch  die  Vene  direct  unter  dei»  * 
Ligaiiientimi   IN»upariii  unterbunden  wurde,  ohne   dass  Gangrän  eintrat,    .sprechen  dafür,  das  ^=^ 
VirändeniMgen  in  der  Veniilwirkung  der  Klappen  eintreten  müssen,  welche  bei  UnterbinduDjT 
«im.ii  Ausgleieli    niüglich    maehen.     Bei  Geschwülsten  zumal  ist  es  ja  auch  wohl  begn^flicU- 
dass  mit  dem  allmäligen  Druck  auf   die  Hauptvenen    die  Klappen    der  Nebenvenen    in  ihrer 
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Sohl  Iissfähigkeit   abnehmeD,   und  man  ist  also  oboc  Weiteres  berechtigt,    die  Veoc  in  einer 
Geschwulst  zu  exstirpiren  oder  zu  unterbinden. 

Nach  Untersuchungen  an  Leichen,  welche  Braun  vornahm,  steigt  nach 
Unterbindung  der  Schenkelvene  der  Druck  in  derselben  so,  dass  die  Klappen 
fiberwunden  werden  und  die  Venencirculation  sich  wiederherstellt.  In  anderen 
Fällen  ist  ein  solches  Insufficientwerden  der  Klappen  mit  solchen  Druckhöhen, 
wie  sie  physiologisch  nach  der  Venenunterbindung  in  Frage  kommen,  nicht 
zu  erreichen.  Auch  zeigen  die  casuistischen  Zusammenstellungen  von  Braun 
und  von  Bergmann,  dass  in  einer  verhältnissmässig  grossen  Anzahl  von 
Unterbindungen  der  Schenkelvene  nach  Verletzunir  Gangrän  der  Extremität 
niclit  eintritt,  dass  ein  solcher  unglücklicher  Ausgang  dagegen  häufiger  zu 
erwarten  ist,  falls  auch  die  Arteria  femoralis  unterbunden  worden  ist.  Ich 
entnehnie  einer  Mittheilung  des  Dr.  A.  von  Bergmann,  davSs  von  Chwol- 
20W  neuerlichst  die  Experimente  von  Braun,  Koretzky  u.  A.  controlirt 
und  auch  das  klinische  Material  zusammengestellt  worden  ist.  Es  ist  ihm 
unter  79  Injectionsvei  suchen  bei  zugebundener  Vene  71  mal  gelungen,  die 
Beckenvenen  zu  füllen,  und  nur  31  pCt.  der  gelungenen  Versuche  fordert«^ 
raehr  als  40  mm  Quecksilberdruck.  Er  differirt  damit  freilich  von  Braun, 
dessen  negatives  Ergebniss  15  pCt.  betrug,  während  es  bei  ihm  nur  10  pCt. 
war  'Koretzky  sogar  59  pCt.).  Diese  Diiferenzen  gleichen  sich  aber  durch 
eine  Arbeit  von  Trczebicky  und  Karpinsky  aus,  welche  beweist,  dass, 
wenn  man  das  Venensystem  vorher  von  Blut  und  Gerinnseln  säubert,  es  immer 
gelingt,  Blut  durchzutreiben.  Von  den  klinisc^hen  Fällen,  welche  Ch.  zu- 
sammenzählt, lässt  er  nur  einen  (Roux)  gelten,  bei  welchem  nach  Venen- 
unterbindung Gangrän  eintrat,  während  in  solchen  Fällen,  in  welchen  ein 
Tumor  die  Gefässe  comprimirt  hatte,  Gangrän  der  Unterbindung  nicht  folgte. 
Dagegen  tritt  Gangrän  viel  häufiger  ein,  wenn  die  Arterie  mit  verletzt  oder 
unterbunden  war.  Auf  diese  Thatsachen  gründen  denn  auch  diese  Chirurgen 
die  Empfehlung,  die  Vene  zu  unterbinden,  und  zwar  ist  dabei  der  Rath 
E.  von  Bergmannes  gewiss  zu  befolgen,  dass  man  die  Ausflussverhältnisse  der 
Yene  erleichtem  und  die  arterielle  Zufuhr  herabsetzen  soll  durch  verticale 
Erhebung  der  Extremität.  Der  Fall  von  Venenverletzung  A.  v.  Bergmannes 
verlief  denn  auch  ohne  Störung.  Kann  man  eine  Seitenverletzung  des  Ge- 
Gefäss<\s  durch  die  Naht  verschliessen  und  die  Dauerhaftigkeit  derselben 
dadurch  erhöhen,  dass  man  die  Gefässscheide  noch  besonders  über  das  Loch 
hin  vernäht,  wie  dies  Schede  in  einem  Falle  gelang,  so  ist  dieser  Versuch 
verbunden  mit  Antisepsis  und  verticaler  Suspension  gewiss  zu  empfehlen. 
Bei  kleinem  Loch  in  der  Vene  ist  also  stets  die  Venennaht  zu  empfehlen. 

Wir  haben  inzwischen  die  Vene  zweimal  bei  Geschwulstoperationen  in 
inguine  durchschnitten,  resp.  ausgeschnitten  und  doppelt  unterbunden  und  bei 
strenger  Antisepsis  wie  bei  Hochlagenmij:  des  Gliedes  keinen  Brand  eintreten 
sehen. 

Auch  auf  die  Möglichkeit,  dass  durch  Saugwirkung  bei  Verletzung  der  Femoralis  am 
Ligament.  Foupartü,  indem  dieselbe  hier  klaffend  erhalten  wird,  Luft  in  grösserer,  tödtlicher 
Menge  eingesaugt  werden  kann,  hat  Braune  hingewiesen. 

i{  80.  Wir  haben  für  die  Stich  Verletzungen  der  überschenkelailerien  die 
directe  Unterbindung^  verlangt,  wenn  Naht  der  Gefässwunde  nicht  möglich 
ist.  und  wir  fügen  hinzu,  dass  wir  selber  aucli  bei  Blutung  aus  anderweitigen 
Verletzungen  im  Verlauf  des  Oberschenkels,  l)ei  (jomplicirter  Fractur,  bei 
Schussverletzung,    sei  es,    dass  sie   primär  oder  secundär  eintritt,    für  absolut 
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iiothwendig  halten,  wenigstens  die  locale  Unterbindung  zu  versuchen.  Die 
llunter'sche  ünlerhindung  des  grossen  Gcfässstamnies  in  der  Cominuhät 
oberhalb  des  verletzten  Gefässes  hat  im  Ganzen  keine  günstigen  Chanren. 
Wir  wissen,  dass  schon  bei  primärer  Unterbindung  zuweilen  rasche  Nachhlutun:; 
stattfindet,  indem  sich  der  CoUateralkreislauf  sehr  bald  wiederherstellt:  muh 
viel  eher  kommt  derselbe  aber  zu  Stande  und  vernichtet  die  momentanen 
Kffecte,  wenn  es  sich  bei  Verletzung  der  Schenkelarterie  bereits  um  ►Siroiii- 
hindernisse  von  längerer  Dauer,  welche  schon  zu  Erweiterung  der  collai«'nilen 
Bahnen  führten,  handelt. 

Aber  freilich  ist  die  Unterbindung  an  Ort  und  Stelle,  zumal  bei  Uber- 
schcnkelschussfracturen,  innerhalb  der  fracturirten  Knochenstücke  und  der 
eiternden  Wunde  nicht  immer  möglich.  Die  Resultate  der  Contiiiuiüiv 
ligatur  sind  hier  so  unsicher,  dass  \vir  unter  solchen  Umständen  eine  AnijHi- 
tation  für  gerechtfertigt  halten,  l'ebrigens  ist  die  Wahl  des  Orts  für  die  Con- 
tinuitätsligatur  nicht  ganz  gleichgültig.  Allgemein  anerkannt  ist  die  Gefahr 
der  Ligatur  der  Arteria  femoralis  communis  als  Blutstillungsmittel  iTir 
iUutungen  in  der  Leiste  und  unterhalb,  ebenso  wie  als  Mittel  zur  tleiliiDf:  von 
Aneurysmen.  Sie  hat  unter  den  hier  in  Betracht  kommenden  Unterbinduni'en 
bei  weitem  die  meisten  Todesfälle  und  Nachblutungen,  was  wohl  in  der  Reicli- 
lichkeit  der  starken  Seitenäste,  welche  sich  rasch  nach  der  Unterbindung'  in 
starke  Collateralen  umbilden,  leicht  zu  erklären  ist.  Daraus  erklärt  es  sieb. 
dass  bei  Blutung  aus  der  Femoralis  communis  oder  einem  angrenzenden  .'^tüek 
die  Ligatur  der  Communis  allein  keine  Sicherheil  bietet  und  dass  man,  falls 
Nachblutung  sicher  ausgeschlossen  sein  soll,  hier  die  Unterbindung  oberhalb 
und  unterhalb  der  Verletzung  machen  muss,  so  da.ss  man  die  Arterie  bis  zu 
den  nächsten  grossen  Collateralen  blosslegt  und  diese  sammt  dem  Haupsiamm 
unterbindet.  Das  andere  Ende  erhält  eine  einfache  Ligatur  (Kocher.i.  Die 
Exstirpation  des  zwischen  den  Suturen  liegenden  Stückes  ist  unzweifelhaft  das 
vor  Blutung  am  meisten  sichernde  Verfahren.  Mehr  Sicherheit  als  die  Unter- 
bindung der  Femoralis  communis  bietet  die  Ligatur  der  Iliaca  externa,  und 
sie  ist  insofern  bei  solchen  Fällen,  welche  weder  directc  Ligatur  des  blutenden 
Gefässes,  noch  doppelte  Unterbindung  zulassen,  wohl  immerhin  der  fiir 
dauernde  Stillung  der  Nachblutung  sicher  wirkenden,  aber  schwieriirer  zu 
machenden  und  gefährlicheren  Unterbindung  der  Iliaca  communis  nofzu- 
/iehen.  Cebrigens  concurrirt  mit  ihr  die  Ligatur  der  Femor.  comm.  <iuroli 
einen  Querschnitt  am  Poupart 'sehen  Bande  (Porter).  Blutungen  im  <iebiei 
der  Femoralis  unterhalb  der  Profunda  verlangen,  falls  sie  nicht  direct  stillbar 
sind,  die  Unterbindung  der  Femoralis  externa,  ebenso  ist  diese  Arteri«*  unter 
gleichen  Verhältnissen  bei  Ujiterschenkelblutungen  zuzubinden. 

§  81.  Am  Oberschenkel  kommen,  von  der  Kniekehle  angefangen,  Aneu- 
rysmen bis  zum  Becken  hin  und  in  dasselbe  hinein  öfter  vor.  Auch  Haema- 
t(»me  arterieller  Art  und  Communicationen  zwischen  Arterie  und  Vene  sind 
besonders  nach  Schussverletzungen  öfter  beobachtet  worden.  In  einigen  Fällen 
fand  man  sogar  noch  nach  langer  Zeit  in  dem  aneurysmatischen  Sack  das 
Projectil  ill<»chenegg,  Küsteri. 

Ist  es  irLa'nd  thunlich,  so  wird  man  bei  Aneurvsmen  zunächst  unblutige 
Mittel  versuchen.  Digitalcompression  kann  auf  dem  Schambogen  unter  dem 
Poupart 'sehen  Band  geübt  werden,  im  Ganzen  empfehlen  sich  mehr  Coni- 
pn-ssorien.  Am  P)erkentlieil  des  Oberschenkels  kann  man  ein  l)ruchbandarlij:es 
Cj»mpn»ssorinni  <  Abernet hy)  versurhen.  Für  tiefer  unten  gelegene  Gcschwülstr 
briniit    man    mit    einer  auf    die  Kücklläche  der  Extremität  zu  legenden  Hohl- 
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eine    an  verschiebbarem   Bogen    lixirie,    zum  Schrauben    eingericlilpii- 
Pelflttf  an,  welche  die  Sielle  wechseln  kann,  mri  Druck  zu  vermeiden. 

Reii'lit  man  damit  nioht  aus,  so  wird  sich  für  die  im  oberen  und  iuillleri.'ti 
I  J>r'iiUheil  gelegenen  ^Vneurysmen,    bei  welchen  man  den  Sehenkel  gut  bimlecr 
Isnai-hcn  kann,  die  Spaltung  des  Sackes  mit  doppelter  Unterbindung  und  Ligatur 
*  rr  in  den  Sank  mündenden  Aeste,    eventuell  die  nuchherige  Exstirpalion  des 
«kes  empfehlen.     Die  Operation  hat    statistisch  gute  Resultate,     Ein  Aueu- 
sma  der  Femonilis  unter  dem  l.ig.  Poupartii  hat  jüngst  noch  Czarnccki  dun-h 
ftirpation    nach    doppelter  Unterbindung  geheilt.      Ils    war    nach    der  Haut 
•■»■"cligebrochen.     Ist  sie  wegen  besonderer  Gründe  nicht  zu  machen,  so  wäre 
"~i»*   die  lieferen  Aneurjsmen  die  Feraoralis  externa,  für  die  höheren  die  niacji 
c*.«?ttia    zu   unterbinden.     Dagegen    empfiehlt    sich    für  Kniekehl enaneiirysnien 
r«?gtn    der    hier    für    die  Anlyllus'sche    Operation    viel    schwierigeren    ana- 
OKsiischcn  Verhältnisse  die  prognostisch  günstige  Ligatur  der  Femoralis  externa, 
■«allerer    ist    freilicli    auch    hier  die  Exstirpation  des  Sackes,     v.  Bergmann 
bei  einem    im  Hurenkrieg  Verletzten    ein  .\neurysma  arlerio-venosum  der 
»«iioralgcfasse    an    der  DurchtrittKsielle    in   die  Kniekehle  durch  Exsliipation 
^^-j^h  Unterbindung  von  Arterie    und    erweiterter  Vene    zur  Heilung    gebructiT. 
*■  •»«-  Aneiini'snien    der  Leistengegend    miisste  man    die   Ligatur  der  Hiaca  ex- 
'^•Tia  und,    falls  sie  über  das  Lig.  Poupartii  hinaufreichte,   die  der  Cnmmunt^ 
*»*S5  fähren. 

r  8-2.     Habe  hat  vor  Jahren  die  Resultate  der  Unterbindung  an  der  Iliaca 
tenia,    der    Femoral,    communis,    der    Femoral,    externa    und    der    Poplitea 
asammengeslellt.     iDeutsche  Zeitsehr.  f.  Chirurgie,  Band  V,  S.  141.) 

Wir  können  hier  nur  das  Ciesammtrcsultat  angeben,  nach  welchem  sich 
Misserfolge  nach  der  Ligatur  der  Feinoralis  externa,  der  Femoralis  coin- 
r^^Unis  und  der  Iliaca  externa  verhalten  wie  23  :  53  :  "i;i.  Indem  wir  auf  die 
^^«"boit  rerweisen,  führen  wir  bloss  an,  dass  R,  zu  dem  Ergebniss  kommt,  dass 
**ie  Ijgatur  unter  dem  Lig.  Poupartii  mittelst  des  Längsschnittes  allerdings 
'^chi  zu  machen  ist  und  keine  hochgradigen  Gefahren  von  Phlegmone  bietet, 
"«as.s  sie  aber  etwas  häutiger  Gangrän  und  .sehr  oft  Nachbluiung  aus  der 
^nterbindungsstelle  im  Gefolge  hai,  während  sie  keine  bessere  Gewähr 
•ur  Hhiistillung  giebt,  als  die  anderen  l'nierbindungen.  Kimn  man  wälileo, 
■"si  setzt  man  also  die  Ligatur  der  Communis  der  der  Externa  oder  auch  der 
^Jcr  Uiaca  externa  nach.  Zu  ähnlichen  Schlüssen  sind  auch  schon  Porta, 
^Hid  nachher  Günther  imd  Kocher  gekommen. 

(  8S.  Die  Arteri&  ili&v»  extaroa  verläuft  durch  ins  Becfcvo  :iin  iiiDcrno  Rao'I 
^Ica  Moficulus  psow  nach  der  Hiltc  dt^a  Ligam.  Poupartii.  unter  wcicbem  hindurchgehend  sie 
*B  den  OtMrst^heuliel  tritt.  An  ihrer  inneren  Seite  liegt  die  Ven»  iliaca  externa,  wahrend  ein 
>4st  da«  Nerv.  f-rur»lis  sich  der  Aussenseite  anlegt.  Der  Cruralnerv  selbst  lie^t  von  dcp  G*- 
Vinco  gDtrenat  weiter  nach  ussen.  Direct  oberhalb  des  Liga».  Poupartii  geht  die  Arteria 
«pigMOriea  und  die  circuroflexa  ilei  aus  den  Uefäss  ab  in  die  subsirröse  Sohieht. 

Der  Gedanke,    dass    man    die  Riaca,    ohne    da-s  Bauchfell    zn    verletzen. 

IuntvrbiDilen  könne,  war  von  Sue  ausgesprochen  worden,  wurde  aber  von 
Aberneih>  auerst  au.sgefuhri.  Gleich  wie  bei  den  früher  l)e,schriebcnen  Upe- 
mtiontii  an  der  Iliaca  commimis  und  interna  handelt  es  sich  hier  ilanim,  das 
Gef&ss  mit  Umgehung  der  Itaurbbuhb-  rntniperitnneal  aufzusuchen.  Es  muss 
lUso  nach  Trennung  der  Decken  und  iler  Fascia  transversa  mit  den  Fingern 
ilas  Bauchfell  nach  oben  geschoben  und  gehalten  werden.  Das  geht  am 
sichersten  mit  einem  ungefähr  dem  Pnupart'schen  Band  parallelen  Schnitt. 
Ob  derselbe  gerad  oder  hnibmondfönuig  verlauft  (A.  Conper).  erscheint 
ziemlieh  gleichgültig. 
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Nach  der  Methode,  welche  gcwöhDÜch  Abernethy  zugeschrieben  wird,  führt  mM  em 
2 — 3  cm  über  dem  Band  einen  je  nach  dem  Fettreichtimm  der  Person  6—9  cm  langen 
Schnitt  durch  die  Haut,  deren  Mitte  der  Lage  der  Arterie  am  Band  entspricht.  In  der 
Richiimg  desselben  wird  die  Fascie  des  Obliquus  extemus  und  sodann  der  Muscul.  obliq. 
intern,  und  der  Trans  versus  auf  der  Hohlsonde  oder  zwischen  zwei  Pincetten  schichtweise 
getrennt.  Alle  blutenden  Gcfässe  werden  sofort  unterbunden.  Die  Fascia  transversa  pn- 
sentirt  sicli  dann  als  eine  hier  ziemlich  derbe,  gestreifte  Membran.  Auch  sie  wird  vorsichtig 
getrennt,  und  zwar  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Schnittes.  Hier  sei  man  vorsichtig  Tor 
Gefässverletzung,  zumal  die  Epigastrica  oder  Acste  derselben  können  verletzt  werden.  Mir 
machte  in  einem  Fall  die  Blutung  aus  einer  quer  verlaufenden  Vene  viel  zu  schaflen.  Es 
ist  dies  das  Sammelgefäss  der  iliacalen  Venen,  welches  quer  über  die  Arterie  zu  der  Schenkel- 
vcne  verläuft.  Man  schiebt  jetzt  zwei  Finger,  die  Gefühlsfläche  nach  oben,  in  die  Tiefe  der 
Wunde  ein  und  mit  ihnen  das  Bauchfell  von  der  Umschlagsfalte  und  dem  Psoas  weg  narh 
oben,  wobei  der  Ureter,  das  Vas  deferens  und  die  SamengeHisse  in  gleicher  Richtung  ge- 
schoben werden. 

Die  Arterie  selbst  tlndet  man  dann  am  besten,  wenn  man  vom  Po upar tischen  Ban<i 
au  den  Innenrand  den  Psoas  verfolgt.  Während  man  die  Wunde  mit  stumpfen  Haken  aus- 
einander halten  lässt,  sucht  man  mit  dem  Finger  oder  mit  der  Pincette  die  Arterie  frei  zu 
machen  und  umgeht  sie  mit  grosser  Vorsicht  wegen  der  Vena  iliaca  von  innen  nach  aussen. 
Man  legt  einen  antiseptischen  Faden,  re.sp.  eine  dicke  Catgutligatur  um  das  GeFäss. 

A.  Cooper's  halbmondförmiger  Schnitt  verläuft  mit  seinem  tiefsten  Thcil  dem  Pou- 
part -sehen  Band  garz  nahe.  Es  wird  dann  nur  die  Fascie  des  Obliquus  externus  getrennt, 
während  die  beiden  Maskeln  aus  der  Rinne  des  Poupart 'sehen  Bandes  herausgehobeo  werden, 
bevor  man  die  Insertion  der  Fascia  transversa  hinten  an  dem  Poupar tischen  Band  abtrennt. 
Man  braucht  das  Bauchfell  nicht  abzulösen,  da  die  Arterie  jetzt  direct  von  Fett  und  meist 
von  Lymphdrüsen  umgeben  vorliegt.  Bei  dieser  Methode  ist  es  nicht  sicher,  ob  man  die 
;:r'»ssen  Aeste  unterhalb  des  Ligaturfadens  behält. 

Die  L'nterbiiulun^  der  Iliaca  externa  liat  keine  Schwierigkeiten  bei  mageren 
Men.schen  mit  nicht  zu  derben  IJauchdecken ;  im  entgegengesetzten  Fall  kann 
die  Operation,  be.sonders  der  Schliissact,  recht  schwierig  werden.  Hier  könnt»* 
unter  L'mständcn  die  Cooper'sche  Methode  den  Vorzug  verdienen. 

Zur  Vornahme  der  Operation  empfiehlt  sich  Hochlagerung  des  Beckens. 
Selbstverständlich  wird  diese,  wie  alle  Arterienunterbindungen,  unter  aseptischen 
C'autelen  vorgenommen.  Als  l'nt^rbindungsmaterial  empifehlen  wir  aseptisch«' 
Seide. 

§  84.  Das  (iebiet.  innerhalb  dessen  man  die  Arteria  femoralis  com- 
munis unterbinden  kann,  ist  ein  sehr  begrenztes.  Die  Arterie  liegt  direct 
unter  dem  Pouparl'schen  Band,  der  Oberfläche  sehr  nahe,  nur  von  Haut,  Sub- 
<ut<ingewebe  und  Drüsen,  wie  von  der  Fascia  lata  bedeckt.  An  der  Innen- 
seite liegt  die  Vene,  während  sich  der  Cruralnerv  ausserhalb  der  Scheide  zu- 
sammen mit  d(»m  Ileopsoas  an  dessen  innerem  Rand  befindet. 

Wir  siurten,  dass  das  Unterbindungsgebiet  ein  sehr  begrenztes  sei. 

In  «ler  Kegel  geht  nämlich  die  Arteria  profunda  etwa  4  cm  unter  dem  Ligament  «üd 
•  It-r  <.'ruralis  ab,  abr-r  in  einem  viThältnissmässig  grossen  Procentsatz  findet  der  Abgang  weit 
liMhor.  sehr  oft  {'22  i»Ci.  Qua  in)  2,5  cm,  ziemlich  oft  (11  pCt.)  2  cm  und  nicht  g«« 
selten  nv^'h  hüher  bis  zum  Bande  selbst  (4  pCt.)  statt.  Aehnlichen  Schwankungen  ist  aber 
der  Abgang  d«'r  Circumflexa  interna  unterworfen,  welche  oft  (22  pCt.)  oberhalb  der  Pr*»- 
l'uiida  «'ntspriiigt. 

Aus  diesem  «inirKh»  •'mplii-hlt  sich  vielleicht,  um  wenigstens  von  den  gedachten  <i<' 
j^i'^MMi  möglichst  wrii  wrgzublriben.  die  Porter'sche  Methode  der  Operation  durch  einen 
Si-hniii.  woh.'her  dired  unter  d«Mn  Ligaiu.  Poupart.  quer  verläuft.  Der  Schnitt,  welcher 
.'>-♦;  cm  lang,  mit  seiner  Mitte  auf  der  Arterie  liegt,  trennt  somit  Subcutangewcbe.  Lympl»' 
irü-f-n  und  legt  nach  Trennung  der  Fascia  lata  und  des  daninter  liegenden,  bei  fetten 
M«*u«lMn  fett-  und  nieisi  auch  drii^cnreichen  Bindegewebes  die  (iefässscheide  bloss. 

Nach  der  licwülmliciien  Methode  der  Unterbindung  führt  man  einen  von 
'l«r  Mille  des  Pouparrschen  Dandes,  ents|)rechend  dem  Verlauf  d(T  Arteri»* 
n.i' li  unten  und  etwas  innen  laufenden  Schnitt,  welcher  die  Haut  und  da> 
Suiwutani;ewebe  trennt,  wobei  Drüsen  zur  Seite  geschoben  oder  weggenommen 
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und    die   Verletzung    der    Vena   saphena    vorsichtig    vermieden    wird.  Dann 

schneidet  man  oberhalb  des  Proc.  falciformis  die  Fascia  lata  an    und  spaltet 

sie  auf  der  Hohlsonde    oder    zwischen    zwei  Pincctten.     Man    eröffnet  darauf 

die  Scheide  der  Arterie  und  führt  möglichst  hoch  oben  von  innen  nach  auss<Mi 
die  Nadel  und  den  Faden  um  da.s  Gefäss. 

§  85.  Etwa  7  cm  unterhalb  des  Lig.  Poupartii  legt  sich  die  Arterie  an  den  innercu 
Rand  des  Sartorius  an  und  bleibt  zu  demselben,  insoweit  sie  überhaupt  am  Oberschenkel  für 
die  Unterbindung  zugänglich  erscheint,  in  bestimmter  Beziehung.  Die  Arterie  geht  nämlicii 
unter  dem  Muskel,  und  zwar  so,  dass  sie  allmälig  von  seiner  inneren  nach  seiner  äusseren 
Seite  gelangt,  sich  also  mit  ihm  spitzwinkelig  kreuzt.  Etwa  in  der  Mitte  des  Oberschenkels 
ist  diese  Kreuzung  vollbracht,  und  von  hier  bis  zu  der  Stelle,  an  welcher  die  Gefiisse  den 
Adductor  magnus  durchbohren,  liegt  die  Art.  auf  der  lateralen  Seite  des  Muskels,  in  der 
Rinne  zwischen  Adductoren  und  Vastus  internus. 

Nahe  an  dem  Adductorenschlitz  wird  die  Gefässscheide  von  derben,  sehnigen  Fascr- 
bündeln  bedeckt,  welche  zum  Theil  mit  der  Sehne  des  Adductor  longus  verwachsen  sind. 
Unter  der  Schcnkelmitte  ragt  zuweilen  der  Vastus  internus  etwas  über  das  (Jefäss  hinaus 
und  erschwert  das  Aufßnden  desselben. 

Was  die  Verhältnisse  der  Gefässe  und  Nerven  zu  der  Arterie  anbelangt,  so  liegt  zu- 
nächst die  Vene  medianwärts  von  derselben.  Bald  aber  läuft  dieselbe  auf  die  hintere  Seite 
des  Gefasses  und  wird  von  ihr  bedeckt.  Da  wo  sich  die  Arterie  zum  inneren  Kand  des  Sar- 
torius begiebt,  liegt  derselben  ein  ziemlich  starker  Nervenast  aus  dem  Cruralis  aussen  an 
(Saphenus  magnus),  und  er  geht  im  weiteren  Verlauf  an  ihre  innere  Seite,  auch  wird  sie 
noch  öfter  von  Hautästeu  des  Cruralis  überschritten. 

Etwa  8 — 9  cm  oberhalb  des  oberen  Randes  der  Patclla  ist  die  Stelle,  an  welcher  die 
Fcmoralis  durch  den  Adductorenschlitz  auf  die  Hinterfläche  des  Schenkels  tritt. 

Der  Leiter  für  das  Aufsuchen  des  Gefasses  ist  im  Verlauf  des  Oberschenkels  der  Muscul. 
sartorius.  Dieser  Muskel  deckt  die  Arterie,  und  zwar  von  der  Stelle  an,  wo  sich  die  Arterie 
an  seinen  Innenrand  anlegt,  bis  über  die  Schenkelmitte  hinaus  mit  dem  hinteren  Blatt  seiner 
Scheide.  Bis  zur  Mitte  macht  man  den  Schnitt  auf  den  Innenrand  des  Muskels,  während 
man  von  hier  abwärts  die  Kichtungslinie  des  Gefasses  mit  den  Fingerspitzen  der  von  aussen, 
vorn  um  den  Schenkel  gelegten  Hand  aufsucht.  Sie  gleiten  nämlich  leicht  in  die  Furche 
zwischen  Vastus  und  Adductoren  hinein.  liier  unten  zieht  man  zur  Aufsuchung  des  Gefasses 
den  Sartorius  besser  nach  innen. 

Um  die  Femoralis  externa  im  oberen  Drittheile  zu  unterbinden,  führt 
man  einen  von  oben  aussen  nach  unten  innen  auf  den  medialen  Rand  des 
Sartorius  gerichteten  Längsschnitt.  Man  eröffnet  die  Scheide  des  Muskels, 
welchen  man  an  dem  der  Richtung  des  Schnittes  parallelen  Verlauf  der 
schlanken  Faserbündel  erkennt.  Man  sieht  dann  durch  das  hintere  Blatt  der 
Sartoriusscheide,  wenn  man  den  gedachten  Muskel  aufhebt  und  lateralwärts 
verzieht,  und  zwar  zwischen  Vastus  internus  und  Adductor  longus,  die  Arterie 
in  ihrer  Scheide  durchschimmern.  An  ihrer  äusseren  Seite  liegt  der  Nervus 
saphenus,  welcher  ebenso  wie  die  auf  der  inneren  Seite  liegende  Vene  nach 
Eröffnung  der  Scheide  bei  dem  Freimachen  der  Arterie  und  Umgehen  der- 
selben mit  der  Aneurysmennadel  geschont  werden  muss. 

Die  I'nterbindung  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  weicht  nicht  wesentlich 
von  der  eben  beschriebenen  Methode  ab.  Der  Sartoiius  wird,  nachdem  der 
Hautschnitt  ebenfalls  ])aralleK  aber  etwas  mehr  nach  aussen  von  seinem 
medialen  Kand  geführt  wurde,  hiteralwärts  verzogen,  wobei  die  (Jefässscheide 
nahe  dem  äusseren  Rand  des  Muskels  gefunden  wird.  r)er  Saphenus  liegt 
der  inneren  Seite  der  Arterie  nahe  und  die  Vene  nach  hinten. 

Noch  weiter  unten  bis  zur  Dun^htrittsstelle  findet  man  die  Arterie,  indem 
man,  wie  oben  angegeben,  die  Furche  zwischen  Adductoren  und  Vastus  internus 
aufsucht.  Der  Schnitt  verläuft  in  dieser  Furche,  und  der  Sartorius  wird, 
nachdem  seine  Scheide  am  äusseren  Rande  iieölTnet  war,  medialwärts  verzogen. 
Die  vertiefte  Lage  des  (lefässes.  welches  zuweilen  von  dem  seitlichen  Rand 
des  Vastus  internus  gedeckt  ist,  die  ziemlich  derbe  Scheide,   machen  hier  zu- 
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zweilen  das  Aufsuchen  desselben  schwierig,  umsoraehr,  wenn  man  dem 
Adductorenschlitz  zu  nahe  kommt.  Hält  man  sich  übrigens  immer  in  der 
Adductorenfurchc,  so  muss  das  Auffinden  der  Art4.Tie  gelingen. 

$  86.  Am  Oberschenkel  entwickelt  sich  nicht  selten  ein  isolirter  oder  mit  anderweitigeD 
Venenerweitcrungen  combinirter  Varix  der  Saphena,  und  zwar  bald  im  Verlauf  dcrVfnc. 
bald  an  ihrer  Einmündungsstellc  am  Rande  des  Proc.  faiciformis.  Der  Varix  an  letztgedachter 
Stelle  hat  besonders  in  diagnostischer  Beziehung  Bedeutung,  insofern  man  denselbeo  nicht 
mit  einem  Schenkelbruch  verwechseln  darf.  Es  sind  mehrere  Male  Exstirpationen  solcher  im 
Verlauf  des  Oberschenkels  gelegenen  Venensäcke,  und  zwar  mit  Glück  gemacht  worden,  vfe 
selbstverständlich  nur  unter  aseptischen  Cautelen  geschehen  darf. 

Auch  wurde  die  Saphena  in  ihrem  Verlauf  öfter  verbunden,  um  dadurch  Heilung  der 
Unterschenkelvaricen  herbeizuführen,  Diese  Operation  hat  öfter  den  gewünschten  Erfolg  n- 
habt,  ob  auch  dauernd  erscheint  zweifelhaft.  (Siehe  über  die  betreffenden  Operationen  dk« 
<4«.'nauerc  bei  Variccn  des  Unterschenkels). 

§  87.  Erst  im  Laufe  der  letzten  Zeit  hat  man  häufiger  Ursache  £:ehabt, 
sich  chiruririsch  mit  den  Nerven  der  unteren  Extremität  zu  beschäftigen.  Der 
Nervus  ischiadicus  kounnt  am  häufigsten  in  Frage.  Bald  handelt  es  sich  um 
«'ine  Durchtrennung  dieses  Nerven  in  einer  Wunde  und  um  die  Frage  einer 
Nervennaht,  bald  um  das  Aufsuchen  und  Vereinigen  der  getrennten  Theile. 
wenn  die  Naht  direct  nach  der  Wunde  versäumt  war.  Auf  jeden  Fall  erapliehli 
es  sich,  dass  man  den  in  frischer  W^unde  durchtrennten  Ischiadicus  wie  jeden 
anderen  grossen  Nervenstamm  durcli  die  Naht  vereinigt. 

Dünn  berichtet  von  einer  Naht,  welche  er  an  einem  durch  Sensenhieb  durchschnittenen 
Nerven  in  bereits  eitriger  Wunde  macht«.  Das  Gefühl  kehrte  bereits  nach  6  Wochen  f?; 
langsam  wieder,  aber  auch  die  Bewegung  wurde  derart,  dass  der  Patient  seine  Landarbeit 
wieder  verrichtete.  Nach  4V2  Jahren  bestand  noch  ganz  geringe  TJihmung  der  vorderen 
Wadenbeinmuskeln,  geringe  Lähmung  des  Gefühls  (Sapheuus  und  Plantaris).  Patient  hatte 
vin  Ulc.  perforans  an  der  Ferse. 

Unter  aseptischem  Verfahren  ist  hier  in  gleicher  Weise  wie  bei  der  Naht 
dt.T  grossen  N"erv<^n  an  der  oberen  Extremität  zu  erw*arten,  dass  prima 
intern  io  eintritt  und  die  Function  wiederkehrt.  Aber  auch  alte  Trennungen  sind 
bei  der  offenbar  geringen  Gefahr,  w- eiche  aseptisch  vorgenommene  Nenen- 
Operationen  bieten,  dunjji  blutige  ßlosslegung  der  Nervenenden  und  durch  Ad- 
frischung  derselben  mit  folgender  Naht  zu  behandeln.  AVenn  auch  der  von 
V.  Langenbeck  in  dieser  Art  behandelte  Kranke  nur  eine  Rückkehr  der 
Sensation  im  gelähmten  Bein  erfuhr,  so  ist  doch  nicht  gesagt,  dass  in  späteren 
Fällen  das  Resultat  kein  besseres  sein  könne.  Schlechter  in  Reziehung  auf 
die  Function  der  lilxtremität  kann  es  auf  keinen  Fall  werden,  und  die  Resul- 
tate, WTlche  an  anderen  Nerven,  wie  z.  R.  am  Radialis  gewonnen  sind,  er- 
laul)eii  doch  den  Sc^hluss,  dass  am  Ischiadicus  die  gleichen  Erfolge  zu  er- 
warten sind. 

Man  hat  auch  verschiedenfach  den  Nervus  ischiadicus  durchschnitten.  Am 
meisten  gerechtfertigt  ist  eine  solche  Operation,  wenn  man  aus  dem  Nenen 
('im'  Geschwulst,  ein  Neurom  entfernt.  Ein  solcher  Fall  wird  von  Miohon 
berichtet;  er  schnitt  Geschwulst  und  Nerv  direct  an  der  Incisura  ischiadica 
mit  günstigem  Erfolg  aus.  Deberraquer  entfernte  ein  Sarcom  zwischen  Bioeps 
und  Semitendinosus  (kindskopfgross);  dabei  resecirte  er  12  cm  aus  dem 
Iscliiadicus.  Die  landen  vereinigte  er  plastisch  nach  Art  der  Sehnen  bei  \ er* 
kiir/ung.    Nur  leiclite  Gefühls-  und  Rew^gungslähmungen  sollen  geblieben  sein. 

Auch  wegen  Ischias  hat  man  öfter  den  Nerven  resecirt  (Rayard,  Aczaro? 
Nclaton  u.  A.)  mit  wechselndem,  /um  Theil  nur  sehr  vorübergehcndena 
lirfolg.    Schliesslich  hat   Billroth  zur  Hebung  einer  peripher  von  dem  Nemw 
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Bbiadicus  licrvorgeruft'nen  Epik-psie    mit    glückliclieiii   lörfnig   eine  Dehnung 

"wfc  Blosslegung  in  der  Art,    wie    wir   dies   für    die    obere  üxtremitiit    uacb 

f^   Nusshaum  beschrieben  haben,  ausgeführt  und  dadureh  das  Feld   auch  für 

•tir   Reihe    von    solchoii    Dehnungen,    die    wegen    anderen    Indicatiunen   am 

'  '('liiiiilinis  voreenommen   wurden,    geebnet.     Hier    stehen    für    uns    in    erster 

-inic  die  Krt'olEc,    weicht'  bei  Isehias    durch    die  Operation    erzielt    wurden. 

■  Ri-itii'  solcher  sind  verzeichnet  worden,    und    wir    selbst    sahen    in  einer 

ILjimIi!    von    Fällen    schwere    und    langdauernde    Neuralgien    nach    derselben 

uiernd  verschwinden.     Auch    aus  der  letzten  Zeit  sind  noch  eine  Reihe  von 

eilungen  berichtet    (Levinsohn).      Quenu    und    Delageniere    haben    dio 

^uld  der  Ischias  in  einer  An^tahl  von  Fällen  den  Gcfässen    au^eladen    und 

^u«nu    hat  Wnenknäuol,  Delageniere    sogar  zwischen  den  Fasern  gelegene 

Befasse  niii  Erfolg  weggeräumt.    Unsicherer  sind  auf  jeden  Fall  die  Resultate, 

Irhe    bei  Lähmungszu ständen    der    unteren  Extremitiilen,    zumal    bei  Tabes 

ungenbuchi,  durch  die  Operation  herlieigeführl   werden.    Zunächst  in  einer 

Krrtriebenen  .Vnzahl  von  Fällen  vci-iinhr.  j-^i   ilji'  fipfralion  jetzt  vollkommen 

I  Misscredit  gektmimen.     Da  aluT  duh  /wrifi'Hus  erhebliche  und  länger  an- 

Uuernde  Itesserungen  bei  solchen  de.suliiiL'n  Zuständen  erreicht  wurden,  so  ist 

"  '  Ausführung  der  Dehnung  nicht  absolut  zu  verwerfen. 

Die  Operation  selbst  ist  sehr  einfach.  Man  führt  unterhalb  des  Randes 
rnm  Glutaous  einen  Schnitt  auf  der  Hintertläche  des  Obersclienkols  in  der 
litte  desselben.  Nach  Trennung  der  Fascie  zieht  man  die  Muskeln  auf  der 
hnenseitc  {Semimcinbranosus,  Semit  endinosus)  medianwärts.  Der  Muse,  biceps 
Jireitct  hier  bald  die  Mitte  der  Hinterflache  des  Schenkels,  indem  er  von 
keiner  Insertion  am  Tuber  ischü  lateralwarts  zieht:  er  wird  nach  der  Aussen- 
leiti*  verzogen  und  hinter  ihm  der  Nerv  resp.  die  beiden  schon  gctheilten 
$er\cn  aufgesucht.  Man  legt  ihn  bloss,  nimmt  ihn  zwischen  die  Finger  und 
pnebl,  zumal  centralwärts,  aber  auch  peripher  derb  an.  Die  Wunde  wird 
'raitfirt,  genäht  und  mit  antLseptischem  Verband  behandelt. 

Achnliche  Operationen  hat  man  auch  an  den  vorderen  Nerven  des  Ober- 
sbcnkels,  zumal  dem  Cruralis  vorgenommen.  Die  Methode  dieser  Operation 
lOn  taeli  der  anatomischen  La^e  der  Nerven  leicht  construirt.  werden, 
ine  R«section  des  Nervus  i;i'niio-(;niralis  wegen  Neuralgie  in  seinen  Bahnen 
L  Hänlcin  iCtb.  f.  Cbir,  1892,  1033)  mitgetheilt  und  beiläufig  erwähnen 
ÜT,  dass  Lauenstein  die  Nervi  ohturatorii  wegen  der  typischen  centralen 
Äddnctoren-Contraiilur  resecirt  hat. 

.^us^eDd  von  der  Aanahme,  diss  als  Umarhen  iächJadischer  ächmerxcn  in  erster  Linie 

tan-'s«  Hjperämi«    anEiiseben    sei   und  dass   diese  am  IschiadiRus  resp,  seinen  Aeaten  da  zu 

t»gf  tifleo,  wo  die  Aeste  durcb  enge  Löeher  und  Canäle  hindurch  treten,  hat  Bardenheuer 

tfoc  viüiierholt  von  ihm  mit  Glück  auageführlo  Operation    nmpfnhtcn,   die    ßeseciioo  des 

ittes  der  Synchändrosis  saero  lliaca  «odurrh  die  fnkglicben  ?Ier?en- 

rbcr  cDtfeml  «erden. 

In  den  Mu.skeln  des  Oberschenkels  kommen  eine  Anzahl  von  trauina- 
hificlien  bemerkenswertlien  Störungen  vor;  so  vor  Allem  Rupturen  im  Verlauf 
Mes  Ilectns  und  der  Vasii,  Ich  habe  solche  Verletzung  einige  Mal  gesehen 
:  Folge  vun  Bewegungi-n,  welche  gemacht  wurden,  um  den  Körper  vor  dem 
|i|linfallen  biMm  Ausgleiten  zu  wahren.  Humpf  und  untere  Extremität  waren 
i  diesen  Versuchen  in  L'eberst reckung.  Auch  sehr  störende  Adducloren risse 
zuweilen  beobachten;  einmal  als  Folge  des  Ausgleitens  bei  ge- 
ipreizter  Stellung  der  unteren  Kxlrerailät.  Der  Iliss  erfolgt  für  diesen  Fall 
neift  naob   der  STiiiphysfl.    Eine  zweite  typisohe  Form  von  ÜAemorrfauJe 

i_E_i IK -ggg^^j^l^ 


592  KRANKHKITEN  DER  UNTEREN  EXTREMITAET. 

und  Zer([iietschiing  resp.  Riss  ist  die,  welche  hie  und  da  t)eini  I\eii«Mi  Ik.-- 
ohachtet  wird,  theils  bei  vehementem  Bocken  des  Pferdes  auf  dem  Vordentioil, 
aber  auch,  wie  es  scheint,  als  Folge  von  Muskelaction  bei  sehr  plötzli(^hen 
kräftigen  Bewegungen,  um  den  Schluss  des  Reitens  herbeizuführen.  In  ein- 
zelnen Fällen  hat  man  auch  Abriss  des  Muskels  mit  einem  Stück  Kmuhen 
beobachtet.  Auf  solchen  Vorgängen  beniht  wohl  auch  die  Entstchunir  di^ 
sogenannten  Reiierknochens.  Es  sind  dies  wirkliche  Knochenbildunpen  in  den 
Adductoren.  Zuweilen,  wie  z.  B.  in  dem  von  Orlow  mitgetheilten,  >n|rhi', 
die  sich  direct  an  das  Becken  anschliessen.  Der  ürlow'sche  Fall  >avs  hei 
einem  Reiterofficier  (b  cm  lang,  SV^  resp.  an  der  Spitze  l^^  cm  breii.i  am 
Muse,  adduct.  longus  in  federnder  Verbindung  mit  dem  Becken.  Schmidt 
hat  sie  sogar  doppelt  gefunden.  Nach  ihm  sollen  sie  ausnahmslos  am  AiMnctor 
longus  sitzen  und  in  einem  Fall  war  fast  der  ganze  Muskel  verknöohen.  Ihr** 
Operation  kann  unter  Umständen  indiciri.  sein  und  ist  wiederholt  mit  in  jiMler 
Hinsicht  gutem  Erfolge  gemacht  worden. 

Dagegen  ist  wohl  von  der  Naht  bei  Rupturen,  welche  Reiter  betrelfrn, 
kaum  etwas  zu  erwarten.  Es  würde  höchstens  bei  ganz  frischer  Verlei/iiDi: 
die  Aufsuchung  eines  grossen  Risses  und  die  Naht  gerechtfertigt  sein.  Dann 
müsste  aber  der  Kranke  sehr  lange  Ruhe  halten  (6  Wochen).  Dagei^en  hat 
die  Naht  alter  Risse  kaum  etwas  für  sich.  Enthaltung  des  Reitens  für  laiure 
Zeit  (mindestens  Y2  «fahr),  im  Anfang  mit  geschlossenen  Beinen  lie^on.  in 
der  späteren  Zeit  Massage,  Elektrisiren  bei  allmählig  vermehrter  Uel)uni:,  das 
sind  die  Mittel,  bei  deren  Gebrauch  man  die  Reiter  meist  wieder  schlussfihi? 
werden  sieht. 

Dagegen  sollte  man  bei  frischen  Risst^n  der  Streekapparate  ste^  dif* 
Operation  ins  Auge  fassen. 


B.  Entzündliche  Processe  am  Oberschenkel. 

g  88.     Eine  Anzahl    von    entzündlichen    Reizen,    welche    die    peripheren 
f.yraphgebiete  treffen,  führen  zu  entzündlichen  Processen  der  in  der  Schenkel- 
beuge  gelegenen  Drüsen.    Eine  der  häufigsten  Ursachen  für  inguinalen  Hubo 
giebt  eine  leichte  Verletzung  am  Fuss  ab,  und  besonders  die  Zehen  vennitteln 
auf  dem  Wege  einer  Erosion,  eines  abgeschnittenen  Hühnerauges  etc.  die  Auf- 
nahme   von    dort    stets    vorhandenen  Zersetzungsproducten.     Es   entsteht  ent- 
weder   nach    einer  Lymphangitis,    oder    auch    olin«'    dass  deutliche  Symptome 
derselben    vorhanden  waren,    ein    entzündlicher  I)ubo.     Ein  zweites  peripheres 
Gebiet,  welches  stets  bei  acuter  Schwellung  der  Jjcistendrüsen  zu  beachten  ist. 
ist    das    der  (leschlecht.steile.     Nicht    nur  specilische  Infection,    sondern  aui'li    ' 
Erosionen,    wie    sie    nach    einfacher  lialaniiis    eintreten,    führen    hier  öfter  zii^ 
Drüsenschwellung    und  Drüsenabscess.     Man    hat    also    bei  dem  BefuntI  ciner*^ 
solchen  Bubo    stets    zunächst    nach    den    in  den  peripheren  Abschnitten  t»twj£-^ 
vorhandenen    lnfe<'tionsstellen    zu    suchen,    und    gar    oft    geht    der    liubr-^ 
zurück,    wenn    man    nur    die  periphere   K\(;oriation  bei  geeigneter  Behandlunac 
durch   \{{.  saturnin.,    dunh  Umschläge  von  Solut.  lapid.  infernalis    u.  dgl.  inr'" 
oder    die    s[)eciiisclic  Infcciion    durch  Sublimatlösung    und   ähnliche  Mittel  zii^c^ 
IIcilunL"    bringt.     Aber    es    iriebt  doch  in  der  That  auch  Bubcmen,    ohne  das — 
man  die  erwähnten  primären  Infectionsstellen  nachweisen  könnte,  und  sonde^^" 
barer  Wej^c    komincFi    so^ar  zuweilen  kleine  Kpidemien  dieser  Krankheit  v«»^  ^ 
r'm  Kreii:ni>s.  welches  icli  selbst  eiunial  in  ausirezeichneter  Weise  zu  l)eobacht<^r-/i 
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5elegenheit    liatte.     Rugo    berichtet    von    solchem    epidemischen  Vorkommen 
iner  Leistendrüvscnentzündung  an  der  Zanzibarküstc. 

Man  braucht  bei  den  gedachten  entzündlichen  oder  speciflschen  Schwel- 
ungen der  Leistendrüsen  nicht  sofort  zum  Messer  zu  greifen,  da  viele  ent- 
lündliche  ßubonen  zurückgehen,  wenn  man  die  Resorptionsquelle  durch  Aus- 
leilung  der  peripheren  Verletzung  zustopft.  Auch  die  nach  Schanker  entstehenden 
iubonen  bilden  sich  selbst  dann  noch  oft  zurück,  wenn  man  schon,  durch 
irweichungslläche  an  der  Oberfläche  der  Geschwulst  vcranlavSst,  glaubte,  den 
)urclibruch  erwarten  zu  müssen.  Erst  dann,  wenn  sich  eine  [)araadeuitische 
Phlegmone  hinzugesellt,  welche  si(;h  in  der  diffusen  Schwellung  der  Haut  und 
er  Weichtheile  um  die  Drüse  mit  Hautröthung  kenntlich  macht,  ist  wohl 
nmer  das  Geschick  der  Drüse  entschieden.  Treten  solche  Erscheinungen  rasch, 
lit  Fieber  auf,  dann  soll  man  also  mit  dem  Messer  nicht  zögern;  im  anderen 
alle  hat  es  aber  eine  gewisse  Berechtigung,  wenn  man  den  Process  rück- 
ängig  zu  machen  sucht,  wie  es  in  der  That  unter  Anwendung  von  Eis,  Jod- 
nctur,  zuweilen  auch  noch,  na<;hdem  sich  bereits  im  Centrum  der  Drüse  ein 
literherd  gebildet  hat,  durch  aspiratorische  Entleerung  des  Eiters 
elingt.  Thorn  berichtet  aus  der  chirurgischen  JV)liklinik'  zu  Berlin  über 
Dlche  gelungenen  Versuche  (Welander)  mit  1  proc.  Lösung  von  Hydrarg. 
enzoic.  oxydat.  (5  ccm)  mit  dicker  Canüle  injicirt  nach  vorheriger  Aspiration 
es  Eiters.  Bei  der  bis  zu  t>  Wochen  dauernden  Cur  (4 — 5  Operationen)  gelien 
ie  Menschen  herum,  während  Hahn  von  170  Patienten  etwa  70  pCt.  mit 
— 5  Operationen  heilte.  Audi  er  aspirirt  den  Eiter  und  spült  mit  6 proc. 
jalicylsäure  aus,  später  mit  Kochsalzhlsung.  Danach  comprimirt  er  durch 
inen  aufgelegten  Backstein.  Camerer  rühmt  zur  Injection  schwache  Höllen- 
teinlösung.  Endlich  hat  Walsch  in  Eiterung  übergegangene  Bubonen  in  dtjr 
Veise  behandelt,  dass  er  den  Eiter  aspirirt  und  darauf  physiologische  Koch- 
alzlösung  einspritzt.  Etwa  62  pCt.  der  so  Behandelten  sollen  dabei  in  10  Tagen 
leil  gewesen  sein. 

Es  hat  diese  Therapie  insofern  ihre  Vorzüge,  als  ein  früher  Schnitt  in 
ie  nur  partiell  (»itrig  zerfallene  Drüse  häufig  den  P^oce^s  enonn  in  die  Länge 
ieht,  indem  es  erst  nach  der  Eröffnung  zu  weiterer  Phlegmone  um  die  Drüse 
od  zu  Senkungen  kommt.  Oft  lassen  sich  solciie  chronisch  gewordenen 
•riisenfisteln  nur  dadurch  zu  nischer  Heilung  bringen,  dass  man  die  halb  vrT- 
terte  Drüse  selbst  exstirpirt  resp.  mit  dem  scharfen  Löffel  ausräumt.  Ganz 
?sonders  zu  fürchten  sind  in  dieser  Richtung  die  tiefen  Drüsenschwellungen, 
ie  Schwellung  der  unter  der  Schenkelfascie,  direct  unter  dem  Poupart" sehen 
and  oder  gar  in  dem  Raum  zwischen  ihm  und  horizontalem  Schambeinast 
jlegenen  (Rosenmüll er' sehen)  Drüse.  Durch  sie  werden  öfter  sehr  unan- 
»nehme,  langdauernde  Senkungsabsccsse  in  der  Richlung  der  anschliessenden 
indegewebsräume  hervorgerufen,  und  ihre  Behandlung  mit  dem  Messer  ist 
egen  des  Gefässreichthums  der  Tnigebung  zuweilen  recht  si^hwierig.  Alle 
lese  Formen  von  hingezogener  Schwellung  der  Drüsen  und  Fistelbildung 
üben  freilich  durch  die  Anwendung  des  antiseptischen  Verfahrens,  unter 
essen  Schutz  man  die  A bscesse  eröffnet  und  drainirt,  die  entzündlich  ver- 
nderten  Drüsen  mit  scharfem  Löffel,  mit  Pincette  und  Scheere  exstirpirt,  viel 
on  ihrem  Schrecken  verloren.  Die  Application  von  Jodoform  in  die  auf 
:)lche  Art  angelegten  Wunden  macht  die  Ausheilung  derselben  zu  einer  noch 
äscheren,  als  dies  mit  der  blossen  antiseptischen  Methode  (Lisier'scher  Ver- 
and  nach  antiseptischer  Operation)  der  Fall  war. 
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Oefter  ist  es  auch  bei  schweren  Drüseninfectionen,  wie  sie  beispielsweise 
nacli  Erysipel  oder  Phlegmone  am  Fuss  vorkommen,  iudicirt,  die  iDÜcirten 
Drüsen  früh  zu  exstirpiren,  um  eine  weiter  gehende  Infection  zu  verhüten, 
l'eher  die  typische  Ausräumung  der  Drüsen  in  der  Leistengegend  verweisen 
wir  auf  Bd.  ll.  S.  856.  Die  totale  Ausräumung  der  Drüsen  ist  im  Lauf  der 
letzten  Zeit  mit  Vorliebe  gemacht  worden,  sie  befreit  den  Kranken  in  der  Regel 
rasch  von  seinen  J3esch werden. 

§  89.  Der  Oberschenkel  giebt  mit  der  Tibia  die  Prädilectionsstelle  ab 
für  das  Auftreten  acuter  Osteomyelitis,  und  zwar  nimmt  die  Neigung  zum 
Erkranken  von  der  Mitte  des  Schaftes  nach  den  Epiphyscu  zu.  Ganz  vor- 
wiegend ist  die  untere  Hälfte  des  Schaftes  bis  zur  Knieepiphyse  und  woki 
auch  über  dieselbe  hinaus  betroffen.  Weit  seltener  ist  die  Mitte  des  Schaftes, 
das  eigentliche  Markstück  desselben,  allein  befallen.  Oefter  bleibt  dies  sogar 
frei  und  es  finden  sich  Erkrankungsherde  im  Hüft-  und  im  Kniegelenksgebiet 
des  Knochens. 

Die  acute  spontane  Osteomyelitis,  welche  wir  erst  im  Laufe  der 
leizieii  Deceunien  durch  die  Arbeiten  von  Chassaignac,  Demme,  Klose. 
Roser,  Lücke,  Rosenbach,  Kocher  u.  A.  kennen  gelernt  haben,  ist  in 
ihrem  klinischen  Bilde  besonders  nach  ihrem  Auftreten  in  der  gedachten  Region 
geschildert  worden.  Sie  ist  so  wesentlich  eine  Krankheit  der  Jahre  bis  zur 
vollendeten  Entwickelunir  des  Knochenskelets  und  vor  Allem  des  Kindesalte^ 
dass  Fälle  nach  dem  25.  Lebensjahre  als  seltene  Ausnahmen  betrachtet  werden 
müssen.  Ihr  Vorkommen  an  den  Epiphysenenden  des  Schaftes  Ist  wohl 
durch  den  regeren  Stoffwechsel  an  der  Stelle,  welche  das  Wachsthum  de> 
Knochens  mindestens  zum  grösseren  Theil  vermittelt,  bedingt.  Die  Erkrankuns: 
Jocalisirt  sich  bald  in  bestimmten  Abschnitten  des  Knochens  zugleich  in  den» 
Mark,  bald  ist  sie  wesentlich  auf  dieses  beschränkt. 

Da.ss  aber  gerade  das  Knocbcninark  bei  dem  Auftreten  dieser  Krankheit  so  wesentlich 
alterirt  erscheint,  das  erklären  wir  uns  durch  die  Betheiligung,  welche  diesem  Körper  (Xeu- 
iriann.  Ponfick  u.  A.)  wahrscheinlich  für  die  Blutbereitung  zukommt,  sowie  durch  die 
niche  Anzahl  von  (iefässen,  welche  geeignet  sind,  als  Depot  für  den  Osteom ycli tischen  In- 
üctiousstotf  zu  dienen.  Denn  die  Krankheit  ist  eine  specifisch'e  Infectionskrankheit 
und  zwar  müssen  nicht  nur  die  schweren,  sondern  auch  die  leichten  Fälle  in  dieser  kc^ 
{gedeutet  werden.  Wenn  sich  dann,  wie  es  öfter  der  Fall  ist,  die  Krankheit  nach  einem 
i«*ichten  Trauma,  einer  Contusion  oder  dergleichen  mehr  entwickelt,  so  hat  das  Trauma  hier 
otieubar  nur  eine  untergeordnete,  etwa  dieselbe  Bedeutung,  welche  es  hat,  wenn  sich  bei 
einem  Syphilitibchen  nach  einem  Stoss  auf  die  Tibia  an  Ort  und  Stelle  ein  Gumma  ent- 
wickelt. Auch  das  multiple  Auftreten  der  Krankheit  an  Knochen  spricht  für  diese  Auf- 
fassung, welche  durch  den  Nachweis  bestimmter  Coccen,  zumal  der  Staphylococcen,  als  solche, 
die  das  Auftreten  der  acuten  Osteomyelitis  regelmässig  begleiten  und  welche  sie  verursachen. 
bestätigt  wird. 

Der  allt-cmoine  wie  auch  der  locale  Verlauf  der  Krankheit  zeigt  je  narh 
dtT  Intensität  ziemlich  verschiedene  Symptomenbilder. 

Fast  stets  setzt  sie  mit  Fieber  ein.  Zuweilen  entwickelt  sich  mit  heftigem 
Schüttelfrost  ein  sehr  intensives,  dem  typhösen  so  ähnliches  Fieber,  dass,  da 
dir  Lr»calerkrankiin;[i:  am  ()bersch(*nkel  wegen  der  meist  im  Reginn 
J'<'hienden  SchweHun^^  übersehen  werden  kann,  die  Krankheit  für  einen 
Typlins  gehalten  wird.  In  den  allerschwersten  Fällen  zeigen  sich  dann  aller- 
<rmi:s  auch  meist  bald  die  Symptome  einer  der  schweren  Allgemeininfection 
riuspreclienden,  st^ptischen  Phlegmone  des  Überschenkels.  Aber  auch  die 
mihh'n'n  Fällt'  hcirimien  doch  nicht  selten  mit  einem,  wenn  auch  leichteren. 
lypiui.sanigen  Fieber.  Ist  der  Kranke  nicht  benonnnen,  so  leitet  schon  der 
lirftiiri'  Srhmcrz  auf  eine  rntersuchung  der  Extremität,    imd    hier    findet  man 
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wenigstens  nach  einigen  Tagen  eine  charakteristische,  den  Knochen 
mehr  weniger  peripher  umgebende,  tiefe,  von  der  Epiphysengegend 
sich  meist  etwa  bis  zum  mittleren  Dritttheil  erstreckende,  hurte 
Schweiiuni^. 

In  anderen  Fällen  nimmt  die  Geschwulst  den  ganzen  Schenkel  ein  und 
auch  Hüft-  und  Kniegelenk  sind  geschwollen,  oder  die  mittlere  Zone  ist  frei, 
oben  und  unten  Schwellung,  oder  auch  es  handelt  sich  um  eine  umschriebene 
Geschwulst  im  Verlauf  des  Schaftes. 

Bald  wird  die  Haut  ödematös  und  die  Grenzen  der  Schwellung  verwischen 
sich,  indem  die  paraostale  Phlegmone  den  die  Knochen  begrenzenden  ßinde- 
gewebsbahnen,  den  Muskelinterstitien  folgt.  Vor  dem  Auftreten  dieser  Phleg- 
mone schützt  die  Localisation  der  Geschwulst  einerseits  vor  Verwechslung 
mit  Gelenkeiterung,  wie  mit  dem  iVuftreten  derselben,  andererseits  der  Umstand, 
dass  die  Phlegmone  die  ganze  Peripherie  des  Gliedes  umgiebt,  die  Annahme 
?iner  einfachen  Bindegewebsphlegmone  ausschliesst.  Zu  der  Osteomyelitis  in 
1er  Epiphysengegend  kommt  fast  innner  eine  Osteochondritis  der  Epi- 
>hyse,  und  die  Folgen  davon  äussern  sich  einmal  durch  die  oft  in  der  zweiten 
^Voche  der  Krankheit  hinzutretende  Betheiligung  des  naheliegenden  Gelenks, 
3ald  in  der  Form  eines  entzündlichen  Hydrops,  bald  in  der  eines  Empyems 
ron  verschiedener  Schwere  und  Bedeutung.  Die  Osteochondritis  führt  aber 
anderseits  gerade  in  den  schlimmsten  Fällen  zu  einem  Ereigniss,  welches  ei^ien 
Autor  (Klose)  sogar  bestimmte,  die  Krankheit  nach  demselben  als  „ent- 
zündliche Epiphysenlösung^  zu  taufen. 

Ein  andermal  haben  sich  zu  den  Schaftprocessen  umschriebene  Herd- 
erkrankungen in  den  Epiphysen  hinzugesellt  oder  diese  Herderkrankungen  treten 
als  einzige  Aeusserung  der  Krankheit  auf,  für  welchen  Fall  sie  bei  intra- 
articulärer  Eage  der  Herde  sofort  als  eitrige  Gelenkentzündung  auftreten  kann. 
Sowohl  im  groben  anatomischen  Bild  als  auch  in  der  Richtung  der  Betheiligung 
der  Gelenke  sehen  die  Vorgänge  denen  bei  Tuberculose  durchaus  ähnlich.  Wir 
kommen  bei  der  Besprechung  der  Ursachen  der  Kniegelenksentzündung  auf 
diese  Frage  zurück.  Für  das  Hüftgelenk  haben  wir  dieselbe  bereits  als  die 
häufigsten  Ursachen  einer  acut  eitrigen  Coxitis  besprochen. 

Die  schlinmisten,  mit  typhösem  Fieber,  mit  schwer  infectiöser  Eiterung 
und  Phlegmone,  mit  Epiphysenlösung  und  schwerem  Empyem  des  Knies  oder 
des  Hüftgelenks  resp.  beider  bei  lietroffehsein  des  ganzen  oder  des  oberen 
Theils  vom  Schaft  verlaufenden  Fälle  enden  fast  immer  tödtlich,  bei  den 
weniger  schlimmen  bilden  sich  weit  verbreitete  submusculäre,  allmälig  der 
Oberfläche  nahe  kommende  Abscesse*.  Milde  Formen  können  sich  nach  Ent- 
vvickelimg  einer  mehr  weniger  erheblichen  ossiiicirenden  Periostitis  zurückbilden. 
Dies  'sind  übrigens  solche  Fälle,  bei  welchen  sich  dann  oft  noch  nach  vielen 
Jahren  wiederholt  recidivirende  Fieberzufälle,  zuweilen  mit  Phlegmone  ent- 
wickeln, Zufälle,  welche  erst  eim^  Operation  am  Knochen  beseitigt,  die  ent- 
weder einen  blossen  Knochenabscess  oder  einen  kleinen  oder  grösseren  Sequester 
mit  wandelbaren  Mengen  entzündlichen  Ergusses  nachweist.  Auch  die  Epi- 
physenlösung hat  durchaus  nicht  immer  eine  schlechte  Prognose;  Epi-  und 
Diaphyse  können  ^\'ieder  verwachsen,  ja  man  hat  sogar  gesehen,  dass  das 
Längenwachsthum  nach  solchem  Ereigniss  trotz  der  Vereiterung  in  der  Epi- 
physenfläche  nicht  erheblich  zurück])lieb. 

Bei  weitem  die  grössere  Mehrzahl  der  an  Osteomyelitis  Erkrankten  hat 
aber  auch  nach  dem  Ablauf  der  eigentlichen  Krankheit  noch  Mannigfaches  zu 
erdulden.     Wir  weisen  hier  nur    hin   auf  die  andauernde  Gelenkaffection,    auf 
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die  Lösiin^^  des  Epiphysenendes  mit  Perforation  der  Haut  und  Durclitreieri  Avs 
Knochens  an  die  Oberfläche,  als  auf  seltenere  Ereignisse.  Der  Au^sganff. 
welcher  in  der  Majorität  aller  Fälle  die  Krankheit  complicirt,  ist  das  Ent- 
stehen mehr  weniger  ausgedehnter  Necrose.  Teber  die  acute  nsteoniy»liii> 
im  Hüftgelenk  verweisen  wir  auf  §  59. 

Zuweilen  auch  erstreckt  sich  die  Krankheit  auf  den  ganzen  Schaft  bi>  zum  obcnn 
Epiphysencnde,  oder  sie  kommt  allein  an  dem  oberen  Drittthcil  vor.  Trili  hier  LJ'Sung  d««r 
Epiphysen  ein,  so  L^eht  dies  Ercigniss.  falls  es  die  innerhalb  des  Gelenks  geh;;ene  Schr'nkcl- 
kopfepiphyse  betritlt,  fast  nie  ohne  lielenkeiterung  von  Statten.  Nur  in  >elicnen  Fälleo 
kommt  es  zu  adhäsiver  Verwachsung  des  Hüftgelenks,  bevor  die  Löhung  in  der  EpipLys« 
eintritt,  so  dass  in  einem  solchen  Fall  die  Vereiterung  des  bereits  verödeten  fielenks  aus- 
bleibt. Die  isolirtc  Lösung  der  Trochanterepiphysen  vom  Schaft  braucht  :>ich  ebenfalls  Dicht 
mit  (lelenkeitening  zu  compliciren. 

P]nlsprechend  der  häufigsten  Localisation  des  osleoniyelis(^hen  Processes 
finden  sich  dann  auch  die  meisten  Schenkelnecrosen  nahe  dem  uniercn 
Epiphysencnde  und  zw-ar  zumal  auf  der  nach  der  Kniekehle  hin  .sehenden 
Partie  des  Knochens.  Totalnccroscu,  welche  in  verschiedener  Ausdehnune  bis 
zur  Mitte  des  Schaftes  hinaufreichen,  sind  verhältnissnuissig  selten. 

Es  sind  wohl  wesentlich  zwei  Gründe,  welche  das  Vorherrschen  der  Necrose  auf  der 
hintijrcn  Seite  des  Knochens  erklären.  Das  J^eriost  sitzt  dem  sich  der  Epiphyse  auf  dtr 
Uinterseite  anschliessenden  Theil  des  Schaftes  viel  lockerer  auf.  als  auf  der  Vorderseite.  ¥«> 
durch  die  vielfachen,  sich  hier  in  dasselbe  inserirenden  Muskelbündtd  ein  inniger  Zu^aDn^en• 
hang  mit  der  Knochenobcrlläche  herbeigeführt  wird.  Es  wird  also  hier  viel  leichter  und 
breiter  abgehoben  und  somit  die  Oberllächenernährung  des  Knochens  gestört.  Dazu  kommt 
aber,  dass  der  Eiter  vermöge  der  Lage  der  Extremität  auf  der  Hinterfläehe  hier  vifl  m^ir 
stagnirt. 

Die  Fisteln,  welche  in  .die  Cloakenöffnungen  führen,  liefen  meist,  in- 
sofern sie  die  Gebend  oberhalb  des  Kniegelenks  betreffen,  auf  den  beiden  S.*itei» 
des  Knochens,  aussen  zwischen  Vastus  externus  und  Hiceps,  innen  zwischen 
Vastus  internus  und  Adductoren.  hier  oft  in  .sehr  bedenklicher  Nachbarschaft 
mit  den  grossen  Gefässen. 

Weniger  constant  ist  die  Lage  der  Fisteln  am  oberen  Ende  des  Knochens;  die  nach 
der  (legend  des  Trochanter  minor  führenden  linden  .sich  meist  in  den  Adductoren,  mf\s 
weniger  nahe  der  Schenkelperinealfalte,  die  von  der  vorderen  Trochanterregion  vor  dem  Rande 
des  Tensor  fasciac,  die  tieferen  am  hinteren  Rande  des  Trochanter  und  längs  de>  äusven-u 
Theil s  vom  Femur. 

Man  kann  im  Durchschnitt  annehmen,  ditss  nach  2—3  Monaten  auch  aus- 
gedehnte Schenkelnecrosen  gelöst  sind.  l)i(^  Diagnose,  ob  das  der  F'all  i^^L 
kann  man  aber  vielfach  nur  durch  einen  Kingriff  machen,  wie  derselbe  aueh 
zur  Operation  nöthig  ist.  Nur  selten  gelingt  es,  durch  l'jnführung  der  Sonde 
oder  cMner  Kornzange  die  Verschiel)barkeit  eines  kleineren  Stücko  naohzu- 
wei.sen.  HäufigiT  kann  man  durch  kurze  Siö.sse,  welche  man  mit  derber  S<»ii«lc 
auf  den  Seijuester  führt,  aus  dem  eigentiuindichen  Klang,  welcher  darauf 
schliessen  hisst,  dass  man  nicht  auf  den  in  Continuität  befindlichen  Knochen, 
sondern  auf  ein  allgelöstes  Stück  desselben  stösst.  —  wir  möchten  ihn  al^ 
Sc herbenklauir  bezei<'hnen.  —  seine  Löisun^^  wahrscheinlich  machen,  öfter 
auch  kann  dies  erst  der  eingeführte  P^inger  oder  die  Sequesterzange.  wi*lch»* 
den  S<M]iifster  ergreift  und  verschiebt,  nachweisen.  In  manchen  Fällen  ist  alwT 
der  irrossr  Secpiesicr  so  innig  von  seiner  Lade  umfasst,  dass  man  auf  die  ol»- 
ie(*iivr  Diairnosc  der  Lösung  desselben  verzichten  muss  und  ihm  «lurch  dip 
erweiterte  Sciiurstcrlirddenöfinun;:  iileich  mit  zerkleinernden  Instnimenten  /n 
Leibr  gehl. 

Di«'  rntrrsuchuiii:  durch  Röntgenstrahlen  hat  auch  die  Diagnos«*  J»'r 
Fidgezustäude  der  Osteomyelitis  erheblich  gefördert. 
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Mail  erkennt  zunächst  meist  die  A bscesse.  In  einem  bestimmten  um- 
schriel)enen  Gebiet  des  Knociiens  vermisst  man  die  Architektur  desselben  und 
man  sieht  einen  oft  gut  umschriebenen  dunklen  Herd.  Xecrosen,  welche  un- 
vtTündert  dem  belebten  Knochen  anliegen,  geben  oft  nur  unsichere  Bilder. 
Lösen  sie  sich  oder  sind  sie  bereits  gelöst  und  von  den  Wandungen  der 
Kuochenhöhlr  zurückgewichen,  so  sieht  man  in  der  Kegel  eine  entsprechend 
geformte  Lücke,  einen  anscheinenden  Spalt  von  verschiedener  Breite  und  in 
d«T  Mitte  der  Höhle  umgeben,  bald  näher,  bald  ferner  wieder  ein  verschieden 
geformtes,  durcli  seine  Arcliitektur  zu  erkennendes  Knochenstück  (den 
Sequester/. 

Tebrigens  handelt  es  sich  durchaus  nicht  immer  um  ausgedehnte,  zu- 
?janiinenhängende  Sequester.  Sehr  häufig  findet  sich  ein  kleiner  platter  Cor- 
ticalse«juester  in  der  Kniekehle,  nicht  selten  daneben  eine  Anzahl  kleinerer 
oder  gn'isserer.  bald  corticaler,  bald  dem  Inneren  des  Knochens,  der  Mark- 
höhle näher  liegend,  und  nicht  selten  hängen  diese  isolirten  Sequester  gar 
nicht   /usammen. 

Oft  handelt  es  sich  auch  noch  um  anderweite  Krankheitsherde  am  Knochen. 
Alu.»r  auch  im  Herzen  lindet  sich  nicht  selten  eine  Klappeninfection;  eine 
Pericarditis  ist  (»fter  nachweisbar.  Dazu  kommen  die  Infectionen  der  Unter- 
Icihsdrüsen,  vor  allem  Nephritis. 

^  90.  Ob  man  bei  dem  Ausbruch  der  acuten  Osteomyelitis  durch  Dar- 
reichung solcher  Mittel,  welche  erfahrungsgemäss  das  inficirte  Blut  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  günstig  bi.'einflussen,  als  da  sind  Chinin,  Salicylsäure 
und  ihre  Präparate,  grosse  Dosen  Alkohol  (Kocher)  eine  Coupirung  der 
Krankheit  oder  weniirstens  eine  Milderuui,^  des  Verlaufs  herbeiführen  kann, 
bleibt  vorläulig  unentschieden.  abcM-  sehr  zweifelhaft.  Immerhin  ist  ein  Ver- 
such in  der  Richtung  schon  darum  indicirt,  weil  diese  Mittel  das  Fieber  her- 
«ntei'setzen.  Der  Chirurg  hat  aber  ausserdem  zunächst  zur  Milderung  der 
Schmerzen  imd  um  die  Bewegungsreize  auszuschliessen  in  erster  Linie  für 
Ruhigsrellung  der  Extremität   zu  sorgen. 

Xichi  nur,  dass  die  ruhig»;  Lage  die  Sclimer/haftigkeit  erheblich  verminderte  sie  ver- 
hütet auch  die  so  sehr  hässlichen  Contracturstellungcn,  welche,  falls  man  die  Extremität  sieh 
»elhst  iiberlässt.  bei  den  entzündlichen  Affectionen  im  Knie  so  leicht  zu  Stande  kommen. 
Auch  die  Gefahr  der  Epiphysenlösung  und  dei  Dislocation  des  gelüsten  Theils  vom  Schaft 
wird  dnreh  die  Ruhigstellung  erheblich  herabgesetzt. 

Da  man  das  (.Ilied  übersehen  muss.  so  empfehlen  sich  zu  diesem  Zweck 
seitliche  Sandsäcke.  Beinkäsien,  Blechschienen  und  besonders  Drahtstiefel. 
Local  wird  Eis  und  naeli  dem  Vorgang  von  Deinme  energischer  Jodanstrich 
4iuf  die  erkrankte  Partie  angewandt   ^V). 

Die  frühzeitige  Amputaticm,  welche  Chassaignac  lür  die  seiner  Ansicht 
nach  typisch  malignen  Fälle  mit  typhösem  Fieber  und  Epiphysenlösung  an- 
gerathen  hat.  hatte  bis  jetzt  wenig  günstige  l']rfolge  zu  verzeiehnen.  und  es 
fnigt  sich,  ob  man  nicht  besser  ganz  darauf  verzichtet.  Dagegen  ist  nach 
unsrem  heutigen  Wissen  eine  Tn*panati(m  des  Knochens  in  der  Art,  wie  wir 
selbe  besprechen  wollen,  meist  indicirt,  da  die  Frage,  ob  man  durch  frühzeitiges 
Ausräumen  V(»n  Infectionsherden  des  Knochenmarks  die  Krankheit  eoupiren 
kann,  ganz  abgesehen  von  der  weiteren  Frage  der  Beeinllussunii:  der  Necrosen- 
bildung  dun'h  diesen  Eingriff  nnsrer  Meinung  na<-h  durch  VtM-suche  an  andren 
Knochen  (Fibula,  Tibia,  Kadius  <»tc.)  in  bejahendem  Sinne  entschieden  ist.  Ist 
dies  der  Fall,  so  sind  wir  auch  niclit  zweifelhaft,  dass  bei  schweren  Infectionen. 
Avelehe  umschriebene  (lebiete  des  Oberschenkels  und  zumal  die    untere  Hälfte 
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treffen,  ein  Schnitt  auf  der  Aussenjseite  bei  blutleerem  Knie  geführt  wt-rden 
5J0II.  Der  St-hnitt,  welcher  sich  unter  Umst<än(len  auch  auf  die  ^anze  Ausst-n- 
seite  vom  Trochanter  bis  zum  Knie  ausdehnen  soll,  legt  den  Knochen  bloss 
und  dieser  wird  im  ganzen  Bereich  mit  dem  Meissel  eröffnet.  Man  schläLt 
eine  Rinne,  gross  genug  um  das  Mark  zu  übersehen  und  dasselbe  mit  i\m 
scharfen  Löffel  auszuräumen.  Schwieriger  und  eingreifender  wird  dieser  Ein- 
griff zumal  bei  sehr  starken  und  schwer  fiebernden  Personen,  wenn  man  l»is 
zum  Trochanter  und  vielleicht  auch  noch  in  den  Schenkelhals  gehen  \\\\i>\ 
Hier  muss  der  Vortheil  der  Operation  mit  der  Gefahr  verglichen  und  «lanarli 
vorgegangen  werden.  AVar  die  Operation  nicht  möglich,  oder  ist  der  Krank«? 
bereits,  wenn  er  in  unsere  Hände  kommt,  in  vorgerücktem  Stadium,  so  niu^^s 
man  für  den  Fall  des  Nachweises  von  Eiter  entschieden  halbe  Maassn.';t:t'ln. 
so  die  Punctiim  und  Carbolinjection,  wie  sie  wieder  empfohlen  worden  simi. 
verwerfen.  Offenbar  verlaufen  nämlich  sehr  schlimme,  über  den  ganzen  Sliafi 
ausgedehnte  Erkrankungen,  wie  ich  mich  vielfach  zu  überzeugen  Gelegenhnt 
hatte,  in  dieser  Zeit  der  nach  aussen  in  die  Weichiheile  durchgebroehen«*n 
Eiterung  auffallend  mild,  wenn  man  die  Eröffnung,  welche  nöthig  ist.  solialJ 
der  Eiter  durch  Fluctuation  nachweisbar  wird,  unter  antiseptischen  Cau- 
telen  vornimmt  und  auch  wenigstens  in  den  ersten  Wochen,  während  Eite- 
rung besteht,  bis  zum  Stadium  der  Fistelbildung  unter  antiseptischem  Verband 
behandelt.  Aber  au<ih  bei  diesen  Fällen  soll  man  doch  die  Aufnieissi?lun:r 
der  Knochen  nicht  bis  zur  Necrosenoperation  verschieben,  sondern  schon  bald  die 
breite  I'>öffnung    der  Markhöhle    in  der  eben  beschriebenen  Weise  vornehmen. 

Ich  und  andere  haben  die  Trepanation  des  Knochens  vorgenommen,  in 
der  Absicht,  die  Quelle  des  Fiebers  und  der  Eiterung  zu  entfernen,  entschieden 
günstiges  gesehen  und  den  Verlauf  der  Krankheit,  auch  der  Necrcse  ^^e- 
schleunigt.  In  letzterer  Beziehung  muss  man  sich  freilich  nicht  einbilden, 
dass  nach  der  Er(*)ffnung  des  Knochens  Jede  weitere  Necrosenbildung  ausbliek 

Die  Knochenrinn(j  bleibt  nach  der  Operation  offen.  Man  legt  einen  (aze- 
streifen  ein,  den  man  bei  aseptischem  Verlauf  bald  entfernt.  Die  Weichtheil** 
pllegen  sich  in  die  Rinne  hineinzulegen.  Hilden  sich  Necrosen,  so  bleiben  an 
r'inzelnen  Stellen  Fisteln. 

(ieht  man  in  der  altüblichen  Weise  in  der  Art  vor,  dass  man  zunächst 
nur  die  Abscessc?  reichlich  eröffnet,    so  verfährt  man  nach  folgender  Methodr: 

Es  werden  reichliche  Oeffnuiigen  so  angelegt,  dass  der  Eüterausiluss  frei  erfolgen  kann. 
Dabei  muss  man  häufig  tiefe  Löcher  au  gefährlicher  Stelle  machen.  Man  durchschneidit  n'jr 
Haut  und  Fascie  und  bohrt  dann  mit  geschlossener  Kornzange  langsam  in  den  Eiterbenl  ein: 
-juillt  der  Eiter  heraus,  so  Öffnet  man  die  Kornzange  (Koser).  Darauf  dringt  der  Finevr 
ein,  und  indem  man  noch  entsprechende  Dehnung  der  (iewebe  vornimmt,  kann  zugleich  dir 
Diagnose  der  Knoehenentblössung  gemacht,  auch  der  Finger  sofort  in  der  Absces>h(>hlc  nafh 
einer  Stelle  vorgeschoben  werden,  welche  besonders  geeignet  zur  Anlegung  von  GcgenöflnungeD 
erscheint.  Man  schnr^idet  dann  mit  der  anderen  Hand  auf  den  vordrängenden  Finger  'üf 
W«'ichtheile  bis  nah^  der  Abscesshöhle  ein.  um  schliesslich  wieder  .stumpf  in  der  oben  '■<'- 
sehriebenrn  Art  zu  p«."rfuriren.  Dann  wird  mit  Kochsalzlösung  ausgespült  und  mit  'lick'-fl 
Drainröhren  drainirt,  und  nun  deckt  sufort  der  ;u»eptische  Verband  die  Extremität  bis  ^'-^ 
'ibrr  die  Oeffnungi'n  hinaus  zu. 

Ms  än<lcrt  in  der  Sache  nichts,  wenn  das  Kniegelenk  voll  Eiter  i"^-- 
l)a^sc|l)c  wird  in  soh-lii'u  Fällen  für  .sich  drainirt  und  ausgewa.schen.  In  der 
Krircl  heilt  die  (H.'lcnkeiiernng  rasch  aus  und  die  Drains  können  l)ald  wied»T 
rnifcrnt  werden.  Ks  ist  uns  unter  solchen  Verhällni.ssen  letzter  Zeit  nicht  vnr- 
i^eknnnnen,  dass  wir  aueh  nur  v(u*ül)ergehend  an  Amputation  hätten  deiik»*n 
iiiiissen.  Aher  freilieh  muss  nuin  dabei  auf  das  Strengste  aseptis(*h  verfahren: 
<lann    ::» 'Üulm   «•>  s(>i:ar.  dass  mau   Kranke  mit  Toialosteomvelitis  des  SchaftfN 
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mit  Eiterung  im  Hüft-  und  Kniegelenk  durclibringt.    Wir  haben  da.s  wiederholt 
gesehen. 

Anders  für  die  Frage  der  Gelenkeiterung  liegen  ja  die  Verhältnisse, 
wenn  es  sich  um  eitrige  Herde  im  Kniegelenk  handelt.  Ist  bei  einer 
isolirtcn  Erkrankung  des  Kniegelenks  Verdacht  dazu,  dass  die  Quelle  des 
Eiters  in  den  Gelenkenden  liegt,  ein  Verdacht,  der  ja  besonders  nahe  liegt, 
wenn  bei  einer  acuten  Erkrankung  des  Kniegelenks  gleichzeitig  eine  andervveite 
Schaftost eomyelitis  vorhanden  ist,  oder  hat  der  Köntgenapparat  die  Gelenk- 
herde  nachgewiesen,  so  ist  der  Versuch  der  Ausräumung  dieser  Herde  indicirt. 
Ich  habe  unter  solchen  Verhältnissen  bei  einem  10  jährigen  Knaben  die  Herde 
ausgeräumt  und  die  eitrige  Entzündung  des  Gelenks  durch  Drainirung  l)eseitigt, 
in  so  gründlicher  Weise,  das  der  Knabe  Infanterieofficier  werden  konnte  und 
in  keiner  Leistung  seinen  Kameraden  nachsteht. 

Es  scheint  mir,  als  ob  die  Cal  lusbildung  unter  aseptischem  Verband  träger  von  statten 
ginge,  als  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen.  Ich  habe  daher  vorläufig  darauf  verzichtet,  bei 
aseptischem  Verfahren  sehr  frühe  Sequesteroperationen  vorzunehmen.  In  einem  Falle  er- 
eignete sich  nämlich  bei  der  Extraction  einer  Necrose,  welche  ich  in  der  9.  Woche  mit 
Leichtigkeit  vornahm,  eine  übrigens  nach  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  heilende  Fraetur 
des  dünnen  Callus.  Man  muss  jedoch  die  Möglichkeit  des  Entstehens  einer  solchen 
Fraetur,  welche  besonders  bei  früher  Operation  von  Necrosen,  welche  durch  die  ganze  Dicke 
des  Knochens  gehen,  öfter  einmal  eintritt,  während  noch  starke  Eiterung  besteht,  immer  be- 
rücksichtigen. Besonders  gefährdet  ist  in  dieser  Richtung  die  <irenze  zwischen  mittlerem  und 
unteren  Dritttheil  des  Knochens. 

Kaum  macht  an  einem  Ort  die  Entfernung  des  Necrose  dem  Arzt 
mehr  zu  scliaffen,  als  am  unteren  Ende  des  Oberschenkels,  daher  finden  sich 
auch  an  keinem  KnocJien  soviel  alte  Necrusen  wie  hier.  Ich  habe  mehrere 
von  zwanzig-  und  dreissigjähriger,  ja  sogar  eine  von  45  jähriger  Dauer  operirt. 
Bald  ist  es  die  Schwierigkeit  des  Auffindens  derselben  in  langen  Fistelgängen, 
bald  die  Ausdehnung  und  das  feste  Umfasstsein  von  der  Lade,  bald  die 
schwierige  Lage  der  Fistelöffnungen  wie  der  Necrose  in  der  Nähe  der  Crefässe, 
des  Kniegelenks  oder  in  der  Kniekehle,  welche  von  dem  Unternehmen  oder 
Vollenden  der  Operation  absithrecken. 

Seit  Esmarch's  Verfahren,  die  Extremität  blutleer  zu  machen,  Eingang 
gefunden  hat,  sind  übrigens  die  Schwierigkeiten  sehr  viel  geringer  geworden. 
Man  führt  eine  Sonde  in  die  Fistel  auf  den  ,Se(iuester  ein,  dann  schneidet 
man  zunächst  die  Weichtheile  bis  auf  die  Cloakenöffnunfr  durch.  Liegt  die 
Fistel  aussen  zwischen  Vastus  externus  und  Bieeps,  so  stehen  dieser  Enveiterung 
in  der  Längsachse  des  Gliedes  auch  keine  anatomischen  Bedenken  mehr  \m 
Wege.  Es  empfiehlt  sich  daher  in  der  Regel,  dass  man,  sobald  die  Über- 
zeugung einer  Schaftneerose  feststeht,  auch  dann,  wenn  auf  der  Aussenseite 
des  Femur  keine  Fisteln  bestehen,  diese  Stellung  zur  Anlegung  des  Lochs  im 
Knochen  wählt.  Man  sehneidet  mit  Achtung  vor  dem  Kniegelenk  die  Weich- 
theile bis  auf  den  Knochen  durch  einen  6-8  cm  laiiiren  Schnitt,  der  nach 
Umstünden  zu  verlängern  ist,  «»in.  Man  entblösst  den  Knoc^hen,  indem  man 
Periost  sammt  Weichtheilen  mit  Elevatorien  aufhebt  und  zurüc^klialten  lässt, 
und  schlägt  nun  mit  dem  Meissel  ein  der  Grösse  des  Se(|uesters  und  der 
Breite  des  Knochens  angemessenes  Loch.  Zunächst  macht  man  es  nur  so 
gross,  dass  der  Finger  eindringt  und  die  Diagnose  der  Grösse  und  Lage  des 
Sequesters  feststellt  und  erweitert  es  je  nach  dem  Befund. 

Die  Innenfisteln  dagegen  müssen,  sowohl  um  Gelenkverlelzung  als 
auch  um  Gefässverletzung  zu  vermeiden,  immer  viel  vorsichtiger  erweitert 
werden.     Am  Knochen  wird  auch  hier  das  Periost  um  das  Cloakenloch  herum 
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mit  dem  Elcvatorium  in  gehöriger  Ausdehnung  ahgehebelt,  und  nun  schlaf 
nian  sieh  ebenfalls  mit  dein  Meissel  ein  I.ocli,  w<dehes  mindestens  genü^i, 
<len  Finger  auf  den  Setjuestcr  eindringen  zu  lassen.  Nur  die  wenigsten 
Seciuester  lassen  sich  aber  von  diesem  Loch  aus  sofort  mit  derber  Korn-  oder 
Sequesterzange  entfernen.  Zuweilen  gelingt  dies,  nachdem  man  sie  mit  dem 
lillevatorium  losgehebelt  oder  mit  der  Sei^uesterzange  zerbrochen  hat.  Wu 
nicht,  so  werden  sie  in  der  Längs-  und  (^ucirrichtung  mit  dem  Meissel  ver- 
kleinert und  dann  erst  ausgezogen. 

Oefter  gelingt  es  auch  überhaupi  erst  nach  entsprechender  Krweiteruu:; 
der  Fisteln,  den  Setjuestcr  aufzulinden.  liier  wollen  wir  darauf  «lufmcrksam 
machen,  dass  die  seitlich  gelegenen  Fisteln  gar  nicht  selten  um  den  Knochen 
herum  in  einem  llalbcanal  in  die  Kniekehle  führen,    und    dass  man  erst  naHi 

r 

ent^sprechender  Erweiterung  der  Fistelgänge  durch  Entfernung  der  hinttTSien 
J^artie  des  Knochens  auf  der  Aussenseite  desselben  deti  in  einem  Abseess  Ar 
Kniekelde  liegenden  corticalen  Sequester  (in<let. 

Trotz  aller  Gewandtheit  passirt  es  auch  dem  sichersten  Operateur,  dass  «t 
einmal  eine  vergebliche  Operation  macht,  den  Sequester  nicht  findet  oder  nii-ht 
vollständig  extrahiren  kann.    Das  soll  von  (Mner  Wiederholung  ni<!ht  abschrerkni. 

Seil  w-ir  mit  Rönlgena[) parat  arbeiten,  sind  wir  freilich  im  Aufsuchen  und 
Finden  der  Necrose  viel  sicherer  geworden. 

Man  macht  selbstverständlich  auch  diese  Operation  unter  allen  amisep- 
tischen Caulelen.  Nach  gehöriger  Desinfection  des  Gliedes  und  der  Fisteln 
wird  es  blutleer  gemacht  und  dann  antiseptisch  operirr.  Ist  die  Operati»n 
vollendet,  so  kann  man  sofort,  nachdem  massige  Mengen  von  Jodoform  in 
die  Wundhöhle  gebracht  wurden,  nähcMi  und  drainiren.  sowie  den  Verband 
anleg(»n,  wenn  man  das  Glied,  bevor  man  den  Schlauch  löst,  senkrecht  empor- 
heben und  auch  noch  in  den  ersten  24  Stunden  fast  senkrecht  liegen  läs>i. 
Bei  himderten  von  solchen  Operationcjn  haben  mr  nie  eine  Unannchniliclikeii, 
zumal  nie  eine  Nachblutung  eintreten  sehen.  Wer  sich  nicht  da/u  cnischlii^ssl, 
muss  zunächst  ebenfalls  bei  senkrechter  Haltung  des  Gliedes,  nach  Lösuni 
des  Schlauches  die  grösseren  blutenden  (Tctasse  zubinden.  .Manche  (irfä>se 
kann  man  auch  s(;hon  vor  der  Lösung  des  Schlauches  finden  und  lii:iren. 

Der  Schluss  der  grossen  Knochenhöhlen  kommt  oft  nicht  zu  Stande  und 
man  hat  mancherlei  0|)erationen  (Zusammendrängen  der  Wände  nach  Ein- 
meisselung  mit  Naht.  Ausfüllung  mit  aseptiscdien  Materialien,  decalcinin^r 
Knochen  elc.i  versucht.  ;\uf  Grund  vielfacher  Versuche  räth  Schulten  d<*n 
Verschluss  durch  gestielte  periostal  musculöse  Lappen.  (Jodofonnplonil»'* 
Moser  ig  wird   bei  der  (Osteomyelitis  tibiae  bes|>rochen». 

C.   GesehwQlste  des  Obersehenkels. 

§  Dl.     Im    subcutanen   Bindegewebe    des  Oberschenkels  kommen  r»'- 

laliv  häutig  Li[)ome,   Fibrolipome  zur  Kntwit'kelung.  und  zuweilen    nolnncn 

sie    i^'estielte  Form    ufuI    erhebliche  .Vusdehnunü    an.     Fascia le  und  musni- 
'  ■  ^  •  I 

läre,  der  llindei^ewebsreihe  d(M'  Geschwülste  angehörigt»  Neubildungen  siu«l 
ebrnfalls  verbälinissmässig  oft    beobachtet   worden. 

Das  Mwolipom  kommt,  wie  Lücke  betont,  ofrer  auf  der  Hiniertlädi'* 
des  Schenkfds  unter  der  Hinterbacke  Nor  und  wächst  gern  in  das  Foranun 
is«liia<licum.  l'eberhaupt  sind  die  Muskeln  des  Oberschenkels  zuweih*n  der  Sil/ 
voFi  Mvxomen  mit  schlimmer  Proi^nosc  in  r>ezi«*hunir  auf  locale  Recidiv«*. 
zumal  die   Addii<'toren  sind   bevorzugt. 
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Die  Hinterseite  des  Oberschenkels  vom  Foniiuen  ischiadicum  abwärts 
ist  ausgezeichnet  durch  das  Vorkommen  von  Neuroracn.  Es  giebt  eine  Anzahl 
von  Fällen  (Velpeau,  Paget  u.  A.),  in  welchen  die  Geschwülste  aus  den 
Nerven  ausgelöst  wurden,  ohne  wesentliche  Beeinträchtigung  der  Function 
des  Gliedes.  Bardeleben  hat  zwei  ausgedehnte  Fälle  derart  mitgeteilt. 
Beide  Male  handelte  es  sich  um  Sarcome,  welche  den  Ischiadicus  vollständig 
in  ein  dünnes  Blatt  verwandelt  hatten.  Bei  der  Operation  wurde»  dasselbe 
von  der  Geschwulst  abgelöst,  ohne  dass  wesentliche  Innervationsstörungon 
eingetreten  waren.  Nur  war  der  Peroneus  in  dem  einen  Fall  vollständig 
durch  die  Geschwulst  gewachsen,  die  von  ihm  versorgten  Muskeln,  nicht 
aber  das  Gefühl  schon  vor  der  Operation  lahm.  In  diesem  Verhalten  wurde 
auch  durch  die  Exstirpation  der  Geschwulst  sammt  einem  Theil  des  Nerven 
nichts  geändert. 

Auch  Echinokokken  der  Oberfläche  im  subcutanen  und  im  intermuscu- 
iären  Bindegewebe  kommen  am  Oberschenkel  vor.  Besonders  erscheint  die 
Kegio  inguinalis,  wie  die  Adductorengegend  bevorzugt.  Diese  cystischen,  zu- 
weilen durch  Einschnürung  zwischen  den  Muskelbündeln  lappigen  Geschwülste, 
zeichnen  sich  durch  ihr  schubweises  Wachsthum,  welches  zuweilen  lange 
Stillstände  macht,  aus.  Hygrome  linden  sich  ausnahmsweise  in  der  Regio 
iliaca  'ilia'caler  Schleimbeutel)  und  oberhalb  des  Kniegelenks. 

In  seltenen  Fällen  entwickeln  sich  auch  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  Cysten, 
welcli».*  /M  grossen,  bis  in  die  Nälie  des  Knies  zwischen  den  Adductoren  sich  erstreckenden 
lieschwülsien  anzuwachsen  vermögen.  Solche  Fälle  sind  von  Velpeau,  Krichsen,  Michel 
(Centralbl.  f  Chir.,  ref.  v.  Lossen.  Bd.  VII.  p.  128)  beobachtet  worden.  Sie  linden  sich 
auf  der  Innenseite  des  Schenkels  und  erstrecken  sich  vom  Lig.  Poupartii,  vom  Foram.  obturat. 
aus,  zwischen  den  Adductoren  nach  unten.  Verschiedentlich  ist  angegeben,  dass  sie  mit 
einem  .^tiel  in  das  Becken  hineingingen.  Ob  es  sich  hier  nicht  zuweilen  um  alte  Congestions- 
abscess«'  mit  serösem  Inhalt  gehandelt  hat?  Michel  ist  geneigt,  diese  Bildungen  als  conge- 
nitale.  nach  dem  Bauch  abgeschnürte  Peritonealausstülpungen  aufzufassen. 

Von  einer  colossalen  Lymphcyste  hat  Nordmann  berichtet.  Sie  ent- 
wickelte sich  bei  einer  Frau,  welche  am  Ende  einer  Schwangerschaft  auf  die 
rechte  Gesässhälfte  gefallen  war.  Langsam  wuchs  sie  auf  der  Ilinterfläche 
des  ülxTschcnkels  und  erstreckte  sich  bei  der  Operation,  7  Jahre  nach  dem 
iStattfinden  des  Trauma,  bis  in  die  Kniekehle.  Die  Geschwulst,  welche  sich 
leicht  auslöste,  hing  am  Trochanter.  an  einem  fascialen  Stiel.  Nach  ihrer 
Entfernung  lagen  die  Muskeln  der  Ilinterseite  blos  vor.  Die  Wand  der  Cyste 
war  bindegewebig  und  hatte  Endothel belag.  1 Y2  Liter  Lymphe  war  der  Inhalt. 
Es  floss  lange  Zeit  Lymphe  aus,  bevor  die  Wunde  definitiv  zuheilte.  Man 
musste  annehmen,  diiss  in  eine  Lymphspalte  (Fascie)  grössere  Lymphgefässe, 
welche  durch  den  Fall  zerrissen  waren,  mündeten. 

Es  iriebt  zwei  Stellen  am  Oberschenkel,  welche  als  Praedilectionsstellen, 
die  eine  für  mehr  der  Oberfläche  angehörende,  die  andere  für  Knochenge- 
schwülste bezeichnet  werden  müssen,  wir  meinen  die  Gegend  unter  dem  Lig. 
Poupari..  entsprechend  dem  oberen  Dritttheil  des  Oberschenkels  (Trigonuni 
subinguinale)  und  das  Epiphyscnende  des  Fennir.  Von  oberflächlichen  Ge- 
sehwülsten nennen  wir  in  der  Leiste  zunächst  die  zuweilen  hier  beobachteten 
Lymphangiome.  Es  sind  Geschwülste,  die  faustgross  und  grösser  werden 
k("mnen.  sich  mei.st  weich  anfühlen  und  bei  genauerer  Untersuchung  aus  einem 
Convolui  von  schreibfederdicken  Strängen  zusammengesetzt  erscheinen.  Bei- 
läufii:  wollen  wir  hier  bemerken,  dass  auch  Lymphvarix  und  Lymphorrhoe 
am  Oberschenkel  öfter  gesehen  worden  ist  (Gjoryjewic).  Viel  häufiger  sind 
entzündliehe  oder  auch   carcinomatöse  Drüsenschwellungen  nach  ent- 
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sprechender  peripherer  Erkrankung.  Aber  auch  primäre  Drüsensaroome 
kommen  hier  nicht  selten  vor,  und  oft  hängen  sie  mit  der  Gcfässschcide  zu- 
sammen (Gefässscheidensarcome).  Ich  habe  auch  ein  Carcinom  in  dieser  fic- 
gend  beobachtet,  welches  offenbar  von  der  Haut  in  eine  Lymphdrüse  hinfin- 
^^ewachsen  war.  Lücke  exsiirpirtc  aus  dem  Trigonum  ein  Cystadenom, 
dessen  Urspruniir  sich  wahrscheinlich  auf  eine  durch  den  Schenkclcanal  heralh 
^^etretene  Ovarialhernie  zurückführen  liess  (Sonnenburg). 

Die  Sarcome    der  langen  Extremitätenknochen  Femur,  Tiliia  und  Fihula 
sind,    zumal  in  den  Entwicklungsjahren,    relativ  häutige  Erkrankungen  niii  im 
(ranzen    sehr    ungünstiger  Prognose,     l^ocale  Recidive    und  Metastasen  udwn 
meist  auch  die  t  iperirten.   Metastasen  in  den  Lungen  am  häufigsten.    Von  den 
54  Beobachtungen    meiner    Klinik,    welche  Reinhard    beschrieben    hat,   sind 
aber    doch    18  pCt.  (4jährige)  Dauerheilung    zu    constatiren.     Was    den  Auv- 
gangspunkt  dieser  Geschwülste  anbelangt,  so  ist  dies  in  der  Regel  das  liniere 
des  Knochens,    es    sind    endostale  Geschwülste.     Dann  gehen    sie   von  d^T 
Epiphyse    aus,    wachsen   aber  meist    schalt wärts    und    längs    des    Epiphvwn- 
Knorpels  mit '  kleiner  Oeffnung    imter    das    Periost,    hier    grosse   Geschwülsie 
bildend,    während  sie  gleichzeitig   in    den   Schaft    weiter   wachsen.     Die  peri- 
ostalen   Sarcome    sitzen    vorzugsweise    am    Schaft,    wachsen    aber   dann  in 
breiter    (Jrenze    vorschreitend,    in    den    Knochen    hinein.     Die    Epiphyse  dt*s 
Kniegelenks  ist  der  wesentliche  Sitz  der  Geschwülste,     ücber  die  BehandlunL' 
siehe  unten. 

Am  Oberschenkel  selbst  gehen  zuweilen  von  der  Trochantergegend  Mj*- 
loidsarcome  aus,  deren  Diagnose  erwogen  werden  muss  gegenüber  eim-m 
Tumor  oder  einer  chronischen  P^ntzündimg  des  tiefen  Schleimbeutels. 
Auch  unschuldige  Knochengeschwülste  imd  zwar  mehrfach  solche  von  gR>.\<fr 
Ausdehnung  habe  ich  von  der  Oberfläche  des  Femur  entfernt.  So  handelte 
CS  sich  einmal  um  eine  kindeskopfgrosse  aus  osteoidem  Gewebe  bestehende 
(leschwulst,  welche  längs  der  Linea  a^spera  femoris  aus  den  oberflächliAn 
Knochenscrhichten  nach  einem  Trauma  —  einem  heftigen  Stoss,  welcher  den 
Schenkel  auf  der  Hinrerlläche  traf  —  bei  einem  Knaben  gewachsen  war. 
Aehnliche  Geschwülste  sind  im  Laufe  der  letzten  Zeit  beobachtet  und  l>«- 
schrieben  worden,  welche  nach  einem  Trauma  entstanden  sind,  in  Muskeln  und 
Fascien  des  Oberschenkels,  so  im  Quadriceps  im  Contact  mit  dem  Schenkel- 
periost (Schulz)  oder  in  den  Adductoren  bildeten.  Die  Reiterknochen,  welclif 
wir  noch  erwähnen,  sind  bekannt,  aber  Graf  hat  auch  eine  lokale  Ver- 
knöcherung der  Adductoren  (Adduct.  magn.i,  welche  sich  nach  einem  Trauma 
«Aufschlagen  des  Mastbaumes)  gebildet  hatte,  beschrieben  (myositis  ossifican>».  Ks 
hat  eine  gewisse  Berechtigung,  alle  diese  sich  an  die  Muskeln  anschliessenden 
(reschwülste  in  der  That  doch,  wie  Schulz  vertritt,  als  periosttile  anzusehen. 
Die  oben  von  mir  erwähnte  Geschwulst,  der  Linea  aspera,  gehörte  doch  wohl 
auch  in  ihrer  Entstehung  dem  Periost  an.  Bei  der  Entwickelimg  von  Schafi- 
^eschwülsten  hat  man  übrigens  auch  an  Echinokokken  zu  denken.  Einen  au**- 
jL'^ezeichneten  Fall  derart,  welcher  mehrfach  zu  Fractur  des  Knochens  führte, 
haben  Kanzow  und  R.  Virchow  (Virch.  Arch.  Bd.  78,  S.  180),  einen  anderen 
mit  Beteiligung  des  Kniegelenks  E.  Hahn  mitgetheilt.  F.  König  hat  aus  d«'r 
Hergmann'schen  Klinik  eine  Reihe  von  Geschwülsten  beschrieben,  welche  in 
ihren  Erscheinungen  Aehnlichkeit  mit  Sarcomen  haben,  nämlich  die  cystist*h«'n 
Enchondrnmfibrome  und  die  reinen  Cvstengeschwülste.  Es  hand»'li<? 
"-irh  mci>t  um  mehrkammerige  Cysten  mit  schleimigem  Inhalt,  mit  einfi»- 
>|»rengten  Knorpelin*^eln.    und   Virchow    erklärt    dieselben   durch  GeschwuNi- 
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hildung  von  versprengten  epiphysärcn  Keimen  aus.  Der  A'erlauf  dieser  Tumoren 
ist  öfter  zunächst  ein  ganz  symptomloser,  bis  plötzlicli  bei  ganz  unbedeutender 
Veranlassung  der  kranke  Knochen  einbricht.  Koch  hat  wahrscheinlich  gemacht, 
dass  in  der  That  die  meisten  derartigen  Cysten  Producte  früherer  solider  Ge- 
schwülste im  Sinne  Virchows  sind.  Unter  22  Geschwülsten  hatten  angeblich 
17  wohl  diese  Entstehungsursache.  Aber  es  kommen  doch  auch  cystisclie 
Geschwülste  mit  anderer  Aetiologie  vor.  So  kann  man  hierher  die  nicht- 
eitrige  Osteomyelitis  rechnen  (v.  Recklinghausen)  und  Ziegler  giebt 
die  Arthrit.  defonnans,  Rindfleisch  die  Osteomalacie  als  Quellen  für  Cystm- 
biidung  im  Knochen  an. 

Die  Symptome  sind  nicht  immer  sicher.  Schmerzen,  Geschwulst,  Pt»r- 
gamcntknittern,  Fractnr  und  Verbiegung  sind  nicht  absolut  sichere  Zeichi^n 
und  auch  das  Röntgenbild  lässt  im  Stich,  wenigstens  für  sich  allein  betrachtet. 
Geschwülste  und  entzündliche  Processe  erschweren  die  Diagnose. 

Man  wird  bei  dem  Nachweis  solcher  Geschwülste  nicht  amputiren,  sondern  . 
entsprechende  Localoperation  vornehmen. 

Dagegen  ist  die  untere  Epiphysengegend  der  Sitz  verschiedener,  mit 
dem  Knochen  zusammenhängender  Geschwülste. 

Ausser  den  oben  beschriebenen  Osteoidchondromen  und  Sarcomen 
sind  zwei  Geschwülste  öfter  zu  beobachten,  die  Exostosis  cartilaginea  und 
das  Myeloidsarcom  (centrales  Osteosarcom,  Riesenzellensarcom  etc.).  Seltener 
als  vom  Knochen  gehen  vom  Periost  aus  die  Sarcome  des  Obersehenkels  imd 
wachsen  secundär  in  denselben  hinein. 

Die  Exostosis  cartilaginea  Ivoniinl  entweder  als  Theiierschcinung  allgemeiner  Exo- 
stosenwuchening  des  Skeletts  vor  —  man  hat  Fälle  beobachtet,  in  welchen  bis  zu  200  der- 
artige Auswüchse  an  bestimmten  Stellen  des  Skeletts,  an  der  Verbindung  der  Epi-  und  Dia- 
physc  bei  Kindern  hervorwuchsen  — ,  oder  sie  entwickelt  sich  als  alleinige  Exostose  an  der 
inneren  oder  äusseren  Seite  der  Feniurepiphyse.  Hier  wächst  sie  aus  dem  Epiphysenknorpel 
hervor  im  Sinne  des  Längen wachsthu ms,  parallel  dem  Femur  nach  oben  und  nimmt  zuweilen 
recht  erhebliche  Ausdehnung  an.  Zuweilen  kommen  bei  den  Trägern  der  Exostosen  eigen- 
thümliche  Wachsthumsstörungen  vor,  so  dass  an  den  unteren  Extremitäten  nicht  unerhebliche 
Verkürzungen  auftreten.  Manche  Fälle  sind  ausgezeichnet  dadurch,  dass  sich  Schleimbeutel 
auf  ihnen  entwickeln.  Broca  theilt  einen  Fall  mit,  bei  welchem  sich  eine  Cyste  mit  Knorpel- 
vegetation um  die  Exostose  gebildet  hatte.  Zuweilen  scheint  die  Syno\ialhöhle  mit  dem  Knie- 
gelenk zu  kommuniciren.  wie  in  einem  von  Rindfleisch  beschriebenen  Falle  Billroth's. 
Hier  war  die  Innenwand  des  Synovialsackes  mit  Zotten  versehen  und  enthielt  eine  grosse 
Anzahl  freier  Körper.  Auch  v.  Volkmann  hat  einen  solchen  Fall  gesehen  (Erhardt). 
Er  erklärt  die  Entstehung  der  gewlJhnlichon  Formen  durch  ein  Trauma,  welches  das  Wachs- 
thum  der  Knorpelzellen  insofern  stört,  als  die  Semraelreihe  nicht  mehr  in  der  Achse  des 
Knochenschaftes,  sondern  m  einem  Winkel  zu  derselben  wächst.  Unrichtig  ist  es,  die  Theorie 
der  traumatischen  Entstehung  zu  verallgemeinern,  da  sonst  doch  in  manchen  Fällen,  in 
welchen  Menschen  über  100  Exostosen  am  Körper  zeigen,  die  Entstehung  derselben  unerklärt 
bleiben  müsste.  Auch  glauben  wir  nicht,  dass  sich  bei  einer  intraarticulären  Exostose  diese 
aus  dem  Gelenkknorpel,  wohl  aber,  dass  sie  sich  aus  dem  Theil  des  Gelenkknorpels  ent- 
wickelt, welcher  an  die  Epiphysenscheibc  stösst.  Die  fraglichen  Neubildungen  mögen  nur 
dann  Beschwerden  zu  machen,  wenn  sie  excessiv  wachsen,  wie  dies  zumal  bei  solchen,  die 
sieh  nach  einem  Trauma  entwickeln,  der  Fall  sein  kann.  Auch  in  den  Fällen,  in  welchen 
sie  sich  mit  cystischen  resp.  synovialen  Säcken  compliciren,  wird  zuweilen  ihre  Entfernung 
wünschenswerth.  Nicht  minder  macht  zuweilen  der  Ort  ihrer  Entwickelung,  wie  beispiels- 
weise die  Entwickelung  in  der  Kniekehle  die  Entfernung  unerlässlich. 

Die  Myleoidsarcome  gehen  zumeist  von  der  Spongiosa  der  Epiphyse  jüngerer  Per- 
sonen (20 — 40  Jahre)  aus.  Während  sich  die  Geschwulst  an  die  Stelle  des  Knochengewebes 
setzt,  treibt  sie  den  Knochen  allmälig  zu  einem  mit  knöcherner  Schale  umgebenen  grossen 
Tumor  auf,  wächst  nach  dem  Gelenk  hin,  so  dass  zuweilen  nur  der  Knorpel  noch  das  Sarcom- 
gewebe deckt  und  verbreitet  sich  mit  der  Markhöhle  in  den  Schaft  des  Knochens.  In  der 
aus  Sarcomgewebe  verschiedener  Art  und  vielfachen  eingesprengten,  zum  Theil  colossalen 
Ricsenzellen  bestehenden  Neubildung   stellen  sich  mit  der  Zeit  Erweichungsvorgänge,    die  zu 
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Cysten büdung  führen,  ein.  Schliesslich  wird  «iic  Schale  durchbrochen  und  die  parostalen 
iiowebe  in  den  Bereich  der  Erkrankung  hineingezogen.  Diese  Formen  pflegen  lange  Zeit 
eine  erheblich  dicke  Schale  zu  behalten,  welche  sie  gegen  die  gesunden  (rewebe  absehliessi. 
und  vielleicht  liegt  in  dieser  „Abkapselung"  ein  Thcil  ihrer  Benignität  begründet  fVolk- 
niann).  Doch  kommen  auch  solche  vor.  welche  rasch  durch  den  Knochen  durchwaclise& 
und  dann  demselben  einseitig  aufsitzen.  Oberst  hat  einen  derartigen,  auch  sonst  ausge- 
zeichneten Fall  vom  Femur  aus  Volkmann's  Klinik  beschrieben,  und  auch  in  der  <i«.ittiüger 
Klinik  wurde  ein  ähnlicher,  von  der  Tibia  ausgijhend,  beobachtet.  Der  L'mstand,  davs  sif 
gegen  den  Knochen  wachsend,  denselben  verzehren,  nicht  etwa  wie  die  gewöhnlichen  Sarconie 
in  den  Knochen  hinein  durch  die  Ilaversischen  Canäle  sich  dem  (Jewebe  derselben  siibsti: 
tuirend  wachsen,  ist  wohl  für  die  Frage  der  Malignität  bedeutungsvoll. 

Die  Erscheinungen  dieser  epiphysären  Sarcome    bieten    im  Anfang  zuweilen  erhel»- 
liche    diagnostische    Schwierigkeiten,    insofern    sie    eine    (lelenkschwellung    vortäu.>cliea 
kiJnncn,    welche    als  Gelenkentzündung    gedeutet    wird.      Ich    erinnere  mich  eines  Falles,  io 
welchem    erst    die    Punction    die  Diagnose    aufklärte,    der  Trocart   drang   in  den  erweichten 
Knochen  ein.     Das  centrale  Sarcom  gie))t  noch  nach  anderer  Richtung  am  Ober.««chcnkel  vfit-: 
zu  diagnostischen  Bedenken  Anlass,    insofern  es  pulsirt  und   blasende  Geräusche  zeigt. 
Die  Laigo  und  Entwickelung    der  (Jeschwulst  wird  meist  vor  einer  daraus  zu  folgernden  Dia- 
gnose   auf  Aneurysma    schützen.      Wir    wollen    auch  hier  noch  darauf  hinwei.»ien,  davs  zu- 
weilen   am  Oberschenkel    Fracturen    durch    eine    sehr   geringe    (icwalteinwirkung   zu  Stand*^ 
kommen,    weil    das  Anfangsst^dium  eines  centralen  Sarcoms   den  Knochen  brüchiger  machit. 
Ich  habe  beobachtet,  dass  diese  Complication  die  Ml'iglichkeit    der  Heilung  der  Fractur  nicht 
ausschliesst.     Diese  Knochengeschwulst    giebt    guti»  Röntgenbilder    zur  Diagnose.     Mao  siehi 
in  der  That  die  Geschwulst  im  Knochen,  der  Knochen  fehlt   und  an  seiner  Stelle  findet  sioL 
eine  eijrenthüm liehe  wolkenartige  (ieschwulst. 

{}  i)2.  Was  die  rM»lian<lliin^  dieser  versrhiedenen  Geschwülste  «N's 
Oberselienkels  anbelaiii^M,  so  konmit  bald  die  Exsiirpation.  bald  die  Kntfernunj: 
das  Gliedes  mit  <ler  (ieschwulst  in  Frage.  Der  Echinocoiurus  wird  am  besten 
mit  breitem  Ein.schnilt  bei  sofortiger  Heran sbeförd(M*iing  der  Blasen  und  Ein- 
legung eines  Drainrohres  imter  aseptischen  Cauielen  behandelt.  Zur  Kxstirpaiioii 
eigm^n  sich  die  Geschwülste  der  Oberfläche,  die  Lipome,  Fibrome,  Sarcome. 
^Ivxome  der  Ilatit.  Fascien  und  Muskeln,  doch  kann  auch  bei  diffuser  Sarni- 
inalose  der  Muskeln  wegen  der  Gefahr  der  localen  Hecidive  die  Amputation 
in  Frage  kommen. 

Nur  bei    <*hronischem  Verlauf    und    gutartigem  Charakter  der  Geschwulsi 
kann  bei  Xeuromen  die  Kxcision  mit   Erhaltung  der  Nerven  erlaubt   sein,  im 
anderen  Fall    muss  der  Nerv  in    entsprechender  Ausdehnung    resecin   werden.- 
Von  besonderer  Hedeutung  sind  au(;h  in  operativer  Beziehung  die  Geschwülste 
im  Trigonum  subinguinale,     liier  geräth  man    meist    in  CoUision  mit  den 
Gefässen.  und  gleichwie  bei  den  Geschwülsten  am  Jlals  kann  man  in  die  Lag«— 
kommen,    die  x\rterie    wie  die  Venc^  verletzen  zu  müssen.     Wir  haben  bereit^-^ 
oben    auf    die  Gc^fahren  hingewiesen,    welche    durch  die  Verletzung    der  Vent-^ 
dicht    unter    dem   Lig.  INuipartii    luTbeigeführt  werden    können,    die  Gefahrei 
des  Brandes    durch  Aufhebung  der  Venencirculation,    und    verweisen    auf   di* 
dort     §   71).      2   (refässverb^tzungen    am    Oberschenkel    eto    gegebenen     Be- 
merkungen.   Vebrlirens  wiederholen  wir  das,  wa,s  wir  dort  bereits  erwähnt  haben 
dass  eine  VerlcMzimg,  welche  nur  die  Vene  trifft  imd  deren  Unterbindung  nöihi 
ma<*ht.  bei  i.ieschwidstoperalionen    im  Allgemeinen    keine  Gefahr  des  Brande 
am  Glied    bietet.     Die  Adern    haben    sich    durch    den  Druck   der  <ieschwulr== 
bereits  erw<'itert.    die    collateralen    functioniren.     Wir    haben    auch    angefülir"*" 
dass  es  zuweilen  gelingt,  ein   Loch  in  der  Vene  durch  die  Naht   zu  .schliesse»  7 

Auch  ein  Theil  diT  K nochengesch  wülsf  e,  so  vor  Allem  die  mehr  en/- 
zimdlichen  Osteoidgeschwülste.    deren    wir    Erwähnung    thaten  i  Einea  aspera -. 
aber  auch    die    |)eriostalen  Fibrome    und  Enchondrome  können    noch  ver- 
>u«'hsweise  \(m  dem  Knochen    abirelöst  werden.     Auch  die    endoslalen  Cysten 
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und  cyslischen  Kncliondronic  haben  wir  der  localen  BehandJuug  zugewiesen. 
Zweifelhaft  steht  es  schon  mit  den  Risenzellensarcomen  der  Epiphysen,  do<:h 
hat  man  auch  sie  letzter  Zeit  bald  durch  Ausschneidung  aus  dem  Knochen, 
bald  durch  Resection  mit  dem  Knochen  entfernt.  Die  cpiphysären  Exostosen 
sind  zu  operiren,  wenn  sie  Beschwerden  machen,  da  ihre  Operation  Infecl ions- 
gefahren zwiefacher  Art.  Iiat,  welche  in  ilirem  Bau  liegen,  die  der  consecutiven 
Osteomvelitis  und  Pvämie  einerseits,  wie  die  der  Knici^elenkseiterunü  für  den 
Fall  der  leicht  möglichen  Verletzung  des  Gelenks  bei  der  UjxTation.  Freilicli 
sind  diese  Gefahren,  welche  in  früherer  Zeil  die  Exlose  fast  zu  einem 
noli  me  längere  machte,  heute  hei  <*orrecter  Anwendung  der  Aseptik  auf- 
geschlossen. 

Man  muss  nach  dem  AVeichtheilscImitt  mit  dem  Elevatorium  das  Periost 
sammt  allen  Weichtheilen  von  der  Geschwulst  abheben  und  sie  mit  dem  Meissel 
vom  Knochen  trennen.  Ich  habe  eine  grosse  Anzahl  solcher  Fälle  ohm*  irgend 
welche  Rea(*tion  operirt. 

Die  acut  wachsenden  periostalen  und  endostalen  Sarcome,  wie 
solche  bei  ganz  gesunden  blühenden  jungen  Leuten  zur  Entwickelung  kommen, 
^^eben  meist  eine  sehr  schlechte  Prognose.  In  der  Regel  kommen  locale 
Recidive  und  Metastasen  trotz  hoher  Amputation  oder  Exartieulation.  Wir 
sind  der  Meinung,  dass  die  endostalen  und  periostalen  Sarcome  am  sichersten 
durch  Exarticulation  des  Gliedes  in  der  Hüfte,  viel  weniger  sicher  wegen  der 
öfter  vorhandenen  mehrfachen  Markherde  durch  Ani|)utaiion  zu  beseitigen  sind. 
Von  diesem  Grundsatz  ist  in  der  hetzten  Zeit  \ielfach  abgegangen  worden,  indem 
man  ausgedehntt^  Localoperationen  und  Resectionen  an  die  Stelle  der  Ampu- 
tation gesetzt  hat.  Für  eine  Geschwulst,  für  das  Riesenzellensarcom,  halten 
auch  wir  ein  solches  Verfahren  für  gerechtfertigt.  Dagegen  ist  (\s  nicht  ohne 
Bedenken,  auch  die  ausgedehnte  Resection  für  die  übrigen  ostalen  und  selbst 
für  die  [)eriostalen  Geschwülste  statt  der  Amputation  zu  üben.  Das  locale 
Recidiv  wird  sicher  dadurch  noch  häufiger  werden  als  es  \m  der  Amputation 
schon  ist.  Fraglich  ist  noch  die  Entscheidung,  ob  Oberschenkelamputation 
oder  -Exarticulation.  Für  die  hohen  in  oder  an  dem  Hüftgelenk  gelegenen 
Geschwülste  kann  selbstverständlich  nur  die  Hüftgelenksexarticulation  in  Frage 
konmien.  Will  man  bei  den  nahe  am  Knie  gelegenen  Gesehwülsten  amputiren, 
so  macht  man  die  weniger  gefährliche  Operation  und  nimmt  dafür  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  Herde  in  der  Markhöhle,  welche  man  stehen  lässt.  in 
den  Kauf. 

D.  Amputation  des  Obersehenkels. 

S  iK^.  Die  Indicationen  zur  Amputatio  femoris  sind  zum  Theil  in  dem, 
wa«  wir  bis  jetzt  über  die  Krankheiten  und  Verletzungen  des  Oberschenkels 
mitgctheilt  haben,  ausgesprochen.  Eine  weitere  Anzahl  von  Amputationen 
wird  durch  schwere  Erkrankungen  und  Verletzungen  <les  Kniegelenks  und  des 
Unterschenkels  nothwendig. 

Die  Statistik  der  Oborschonkelamputationeu,  welche  sich  aus  Beobachtungen  der  Zeit 
voran ti septischer  Operation  crj^cbt,  verschlechtert  sich  je  nach  der  höheren  oder 
tieferen  Stelle,  an  der  das  Bein  abgetragen  wurde,  nicht  unerheblich.  Sie  ist  überhaupt  aus 
begreiflichen  Gründon  die  ungünstigste  von  allen  Extremitätenoperationen  ausser  der  Ex- 
articulatio  femoris.  Wie  viel  Oberschenkelamputirtc  der  Operation  erliegen,  lässt  sich  im 
Allgemeinen  kaum  bestimmen,  da  hier  mehr  noch  wie  bei  anderen  Operationen  die  Indication, 
nach  welcher  die  Amputation  ausgeführt  wird,  die  äusseren  Verhältnisse,  welche  während  der 
Heilung    auf   den  Amputirten    influiren,    zu    denen   wir   vor  -\llcm  die  Methode  der  Nachbe- 
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handluog  rccbneD,  von  einschneidender  Bedeutung  sind.  So  erkiäit  es  sich,  wenn  von  dn 
im  Krimkrieg  auf  französischer  Seite  Amputirten  übert  91  pCt.  starben,  während  die  Mortalität 
im  amerikanischen  Krieg  auf  64  pCt.  berechnet  wurde  und  von  den  FriedensamputatioDeo 
vielleicht  50  pCt.  mit  dem  Leben  davon  kamen. 

Die  meisten  der  Operirten  starben  in  jener  Zeit  an  accidentcllen 
Wiindkrankhciten,  und  im  grossen  Ganzen  war  die  Mortalität  unabhängig 
von  der  Üperationsmctliode.  Wohl  aber  ist  sie.  wie  sich  jeder,  der  einmal 
einige  Jahre  streng  aseptisch  behandelt  hat,  überzeugen  kann,  so  sehr  abhän^g 
von  der  Operations-  und  Verbandmethode,  dass  wir  nicht  anstehen  zu 
behaupten,  unsere  Statistik  ist  total  verändert,  wenn  wir  mit  grossen  Zahlen 
rechnen  können,  welche  durch  aseptische  Operations-  und  Verbandmethode  ge- 
wonnen sind.  Wir  wollen  nur  eine,  wenn  auch  nicht  sehr  grosse  und  heute 
auch  bereites  überholte  Zahl  aus  der  Volkmann'schen  Klinik  anführen  (Oberst, 
die  Amputationen  etc.),  welche  diesen  Satz  schon  unwiderleglich  beweist. 
Rechnet  man  alle  aus  dem  betreffenden  Zeitabschnitt,  innerhalb  welche?» 
aseptisch  amputirt  wurde,  gemachten  Amputiitionen  zusammen,  so  kamen  auf 
112  Operirte  16  Todesfälle.  Es  starben  also  etwas  (2/7)  mehr  als  14  pCt. 
(iiter  diesen  Amputationen  waren  aber  die,  welche  den  grössten  Procentsatz 
an  Todesfällen  lieferten,  solche  mit  bereits  inficirten  Verletzungen.  Von  ihnen 
starben  12  auf  27  Operirte.  Am  günstigsten  und  am  schlagendsten  die  Bessening 
beweisend  sind  die  Fälle  von  Amputation  bcM  Krankheiten  der  unteren  Extremität. 
Es  starben  von  74  nur  2  Personen,  also  noch  nicht  einmal  voll  3  pCi. 

Nach  solchen  Erfolgen,  welclie  unabhängig  sind  von  der  Methode, 
ob  Lappen-,  Cirkelschnitt  oder  Ovalärschnitt  geübt,  ob  der  rectanguläre  Lappen- 
schnitt nach  Teale,  ob  der  grosse  Vorderlappen  nach  Sedillot,  Bruns  aus- 
geführt wurde,  muss  der  Schwerpunkt  unserer  Schilderung  wohl  auf  der 
Methode  der  aseptischen  Operation  und  des  a^jeptischen  Verbandes,  welche  wir 
jetzt'  für  die  l)erechtigte  halten,  ruhen. 

Wir   sind    schon    \ollkomnicn  daran  gewöhnt,    anzunehmen,    dass  unsere  Oborsdienkel- 
airiputirten    alle  genesen,  wenn  die  Amputation   unter  gewöhnlichen  Verhältnissen,   nicht  bei 
bchon    bestehender    Sepsis    oder   dergl.    m.    gemacht   wird.     Ja   wir  vermögen  nach  unseren 
jetzigen  Erfahrungen    die  (lenesungszeit    anzugeben.      In    der  Regel    sind    die    Oberschenkel- 
amputationcn  in  etwa  4 — 6  Wochen  heil.    Ausnahmen  machen,  wie  schon  bemerkt,  Operationen 
bei  bereits  bestehender  septischer  Infection,  wie  die,    bei    welchen    nach  Traumen  oder  auch 
bei    schlechter  Kmährung   in  Folge    zu    lange    fortgesetzter  Blutleere    grössere    und  kleinere 
Stücke  der  Bedeckungslappcn  necrotisiren.     Die  Menschen,    welche    auch    heute  noch  unsert 
Amputationsstatistik  verschlechtern,  sind  solche,  welche  wir  wegen  Brand  bei  circulatorisoheii 
Erkrankungen  der  Arterien  (Verstopfung  der  Femoralis    durch  Pfropf,   durch  Arteriosklerose 
operieren,    zumal    wenn   noch    Erkrankungen   an    Diabetes   hinzukommen.     Bei  ihnen  ist  b«-. 
sonders  <lie  Asepsis,  welche  wir  durch  Zuwickeln  der  brandigen  Theile  der  Glieder  und  durch 
Aseptischmachen  des  Amputationsgebietes  erreichen,  von  der  grössten  Bedeutung.     Ganz  b^ 
sonders    vortheilhaft    pflegen   dagegen    die   Amputationen   bei  Tuberculosen   (Tuberculuse  de» 
Kniegelenks    älterer  Personen    oder  Tuberculose   resecirter  Kniegelenke,   welche   nicht  heilen 
wollen)  zu  verlaufen,    und   wir   nehmen  unter  dem  Schutze  der  Blutleere  und  der  AntisepsL« 
keinen  Anstand,  selbst  hochgradig  phthisische,  alte  Personen  durch  die  Amputation  von  den 
Leiden  zu  befreien,  welche  ihnen  ein  tuberculöscs  Kniegelenk  bereitet.     Fast  immer  erholen 
sirh  die  Patienten  darnach,   ja   sogar  ihr  Lungenleiden   scheint  sich  nicht  selten  sofort  nad 
']t.T  Amputation    zu    bessern,    und    selbst,    wenn    sie  nach  .Jahresfrist    ihrer  Phthise  erliegen. 
]ia})f*n  sie  von  der  Operation  entschiedenen  Vortheil  gehabt. 

Man  kann  <len  Oberschenkel  aniputiren  oben  bis  in  die  Höhe  «les  Tro- 
<hanter  minor,  unten  amputirt  man  noch  innerhalb  der  Condylen,  und  wirwenlen 
dii'se  Operation  beim  Knie  kurz  be.spreehen.  Für  jetzt  wollen  wir  annehmen. 
«'S  handle  sich  um   eine  Amputation  am  Knde  des  mittleren  DrittthtMls. 

Xarhdem  die  Kxiremität  durch  Abbürsten  mit  Seife  und  wiederholtes  Ab- 
.spülen  mii  Sublimat-  oder  Carbollösung    gereinigt  w*orden  ist,    legen    wir  zu- 
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nächst  die  elastisclie  Binde  an,  indem  wir  vom  Fuss  bis  zu  der  Stelle  über 
der  Amputationsgegend  das  Glied  fest  einwickeln.  Dann  wird  der  Gummi- 
schlauch  oder  auch  ein  Stück  Gummibinde  direct  über  der  Binde  um  das 
Glied  so  angelegt,  dass  jede  Umschlingung  gleichmässig  fest  liegt. 

Für  den  Fall,  dass  Phlegmone  vorhanden  wäre,  darf  man  erst  oberhalb  derselben  ein- 
wickeln, um  die  infectiösen  Stofie  nicht  in  den  Bindegcwebsinterstitien  ccntralwärts  zu  vor- 
dräDgen.  Geht  die  Phlegmone  bis  nahe  an  die  Amputationsstclle,  so  verzichtet  man  auf  die 
Einwickelung  mit  Gummibindc,  man  hält  die  Extremität  nur  eine  Zeit  lan^,  während  der 
Kranke  liegt,  möglichst  senkrecht  in  die  Höhe,  indem  man  das  Glied  am  Fuss  erhebt  und 
es  so  möglichst  blutleer  macht,  und  legt  dann  erst  den  Schlauch  an.  Soll  derselbe  sehr 
hoch  oben  angelegt  werden,  so  wird  er  auf  der  Aussenscite  der  Extremität  gekreuzt,  dann 
um  das  Becken  geführt  und  hier  erst  geschlossen,  damit  er  nicht  abrutscht. 

Muss  man  aus  irgend  welchen  Gründen  auf  die  Anlegung  des  Es march 'sehen  Schlauchs 
verzichten,  so  lässt  man  die  Arterie  am  besten  von  einem  Assistenten  in  der  Inguinaigegend 
comprimiren. 

Ganz  besonders  wichtig  ist  in  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  inficirtc 
Verletzungen  oder  um  Brand  handelt,  die  Antisepsis  vor  der  Operation.  Die 
inficirte  Wunde  wird  zunächst  ganz  besonders  ener^iscli  gereinigt  und  mit 
Sublimat  ausgewaschen.  Dann  streut  man  Jodoform  auf  und  legt  einen  mit 
Gummipapier  bedeckten  Verband  um  den  ganzen  zu  entfernenden  Gliedab- 
schnitt. Bei  Gangrän  des  unteren  Extremitätenabschnittes  wickelt  man  sofort 
den  gangränösen  Theil  des  Fusses»und  den  Unterschenkel  nachdem  er  reichlich 
mit  aseptischer  Watte  bedeckt  war,  fest  ein  und  deckt  den  Verband  noch 
einmal  durch  Gummipapier  zu.  Ist  die  Einwickelung,  welche,  zumal  nach 
oben,  da  wo  der  Amputationsschnitt  geführt  werden  soll,  gut  abschliesst,  fertig, 
so  wird  noch  einmal  das  Glied  und  der  Gummipapierüberzug  des  Verbandes 
energisch  desinficirt. 

Nachdem  die  Extremität  bluileer  gemacht  und  der  Kranke  chloroformirt 
worden,  wird  die  Operation  vorgenommen.  Uebrigens  pflegen  wir  bei  Amputation, 
welche  bei  Gangrän  wegen  arterieller  Embolie  oder  Arteriosclerose  gemacht 
wird,  auf  Blutleere  zu  verzichten,  um  nicht  die  zurückbleibenden  Gefässe  zu 
schädigen.  Wir  ziehen  an  der  oben  gedachten  Stelle,  wie  in  den  meisten 
Fällen,  wesentlich  vordere  Hautlappenbildung  mit  Bildung  eines  kleineren 
hinteren  Lappens  vor,  doch  verzichten  wir  darauf,  der  Methode  andere  Vorzüge 
zu  vindiciren,  als  die  der  leichten  Vereinigung  und  des  freien  Ausflusses 
etwaiger  Wundsecrete.  Der  Lappen  wird  an  der  Basis,  aber  auch  an  seinem 
freien  Ende  recht  breit  gemacht,  so  dass  er  nicht  zu  sehr  zungenförraig  wird. 
Die  Breite  wird  mindestens  der  Hälfte  des  Gliedumfanges  entsprechend  durch 
zwei  Schnitte  bezeichnet,  welche,  ungefähr  in  der  Höhe  der  Durchsägungsstelle 
beginnend,  so  weit  nach  unten  verlaufen,  dass  d(M*  Lappen  fast  so  lang  wird, 
wie  der  sagittale  Durchmesser  des  Gliedes. 

Die  Seitenschnitte  werden  durch  einen  flach  bogenförmig  nach  unten  ge- 
richteten Schnitt  verbunden.  Darauf  präparirt  man  die  Haut  von  der  Vorder- 
fläche des  Gliedes  ab,  und  zwar  so,  dass  das  Subcutangewebe  an  der  Haut 
bleibt.  Ich  bin  nicht  dafür  eingenommen,  die  Muskelfascie  mitzunehmen,  da 
sie  leicht  necrosirt.  Man  erreicht  dies  dadurch,  dass  man  die  Schnitte  mehr 
gegen  die  sitzenbleibende  Muskelfascie,  als  gegen  die  Haut  selbst  richtet.  Ist 
der  I^appen  bis  zur  Basis  abgelöst,  so  führt  man  auf  der  Hinterfläche,  etwa 
zwei  Finger  breit  unterhalb  des  Anfangs  der  Seitenschnitte,  einen  halbcirkel- 
förniigen  Schnitt  und  löst  den  so  entstehenden  kleinen  Hautlappen  ebenfalls 
bis  zur  Basis  des  Vorderlappens  ab.  Dieser  kleinere  hintere  Lappen  ist 
wünschenswerth,    weil    sich  die  Haut   auf   der  Hinterfläche  des  Oberschenkels 
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siark  zurückzuzirhen  pflegt.  Von  verschiedenen  Seiten  sind  in  der  Wmn 
Zeit  wieder  nautmuskellappen  empfohlen  werden  (Crfinier  aus  der  Erlani^er 
Klinik)  und  wir  geben  zu,  dass  diese  Empfehlung  nicht  ganz  unberecliliiri  ist, 
da  von  den  betreffenden  Chirurgen,  welche  sie  ausführen,  behauptet  wird, 
dass  umschriebene  llautnecrosen,  wie  solcht*  bei  dem  blutlecriMi  VerfaliRni  dwh 
i»fter  vorkommen,  bei  solchen  Ilautmuskellappen  sehr  viel  seltener  beohachtpt 
werden.    Wir  haben  freilich  über  solclie  bei  aseptischem  Verlauf  nicht  zu  klagen. 

Die  OpLTatiou  ist  bis  hierher  mit  einem  Scalpell  gemacht  worden.  Jetzt  tlnit 
man  besser,  ein  langes  Amputationsmesser  zu  nelimen,  weil  man  mit  denisi»lhrn 
einen  gleichmässigen^n  Schnitt  führt,  um  nun  die  Muskeln  mit  circulärcm  Srliniit 
etwa  2  cm  nach  der  Peripherie  von  (1er  Basis  des  Hautlappc^ns  zu  durchschntidiu 

Nachdem  etwa  1  cm  vor  dem  Knde  des  Muskels«;hnittes  das  PorioNt 
circulär  durchschnitten  wurde,  hebelt  man  dies  mit  dem  Elevatoriimi  sd  von 
dem  Femur  ab,  dass  es  mit  dem  Muskeltrichter  möglichst  in  Verbiiuluru: 
l)leibt,  und  diese  Ablösung  besorgt  man  bis  an  die  Basis  des  Hauilappcn- 
schnittes.  Auf  der  vorderen  Seite  gelingt  es  immer  leicht,  hinten  wejrcn  der 
Linea  a>spera  schwieriger,  deshalb  wird  die  Ablösung  hier  mit  Pincettf  und 
Messer  besorgt.  Dann  lässt  man  mit  einer  aseptischen  Spaltbinde  die  Wciob- 
theile,  zumal  den  Periostmuskeltrichter  zurückhalten  tmd  sä^rt  den  Knochen 
etwas  höher,  als  die  Basis  des  Hautschnittes  lieirt,  ab. 

Darauf  folgt,  die  Unterbindung,    und  zwar  nicht   nin*  die  der  grnssen  tie- 
fässe,  sondern  man  sucht  auch  mit  der  äussersten  Sorgfalt  die  (lefässe  in  den 
Muskelinterstitien    auf   und    bindet    sie    mit  Catgut,    dessen  Enden    kurz  ab- 
geschnitten   werden,    zu.     Man    wird    immer    gewandter    im  Auffinden   dieser 
kleinen  Gefässe,  welche  gewöhnlich  da  liegen,  wo  sich  im  ^luskel  Intersütien 
dadurch    auszeichnen,    dass    sich  zwei  oder  mehrere  bindegewebige  Zwischen- 
wände, die  an  ihrer  weissen  Färbung  kenntlich  sind,  kreuzen.     Gerade  in  der 
Kreuzungsstelle  liegt  die  Arterie.     Hat  man  alle  sichtbaren  Gefässlumina  zu- 
gebunden, so  wird  der  Amputationsstumpf  von  einem  Assistenten  so 
gestützt,  dass  die  Wundfläche  senkrecht  nach  oben  sieht.     Und  nun 
erst  wird  bei  blutleerer  Operation  der  Schlauch  gelöst;  wenn  man  recht  sore:- 
fältig  vor  der  Lösung  des  Schlauches  zugebunden  hat,    so  blutet   es  nun  ^r 
nicht  oder  es  sind  wenigstens,  dies  zumal  bei  traumatischen  Amputationen  und 
kräftigen  ^luskeln,  nur  einige  Aeste,    wehdie  rasch  mit   Pincetten  verschlossen 
und  zugebunden  wenlen.     Ich  i)flege  dann  „den  Knochen  zu  versenken",  d.  h. 
ich    durchste(die    den    gesparten   Periosttrichter    sammt    den    darüberliegenden 
Muskeln  und  versenke  den  Knöcheln    in   diesen  Trichter    durcli    derbe  Caigut- 
nähte.     Darauf  werden  die  Drainlöcher  angelegt,    1 — 3  auf  <ler  Rückseiti*  des 
Stuntpfes.     Man  sticht  ein  Messer  durch  die  Haut,  so  diiss  die  Drains  gerade 
in  ihrer  Verlängerung  auf  (Um  Knochen  stossen,  und  führt  entspreehend  starke, 
mit  Sicherheitsnadeln  versehene  Röhren  sofort  ein.     In  der  letzten  Zeit  haben 
\\\r    dann,   ehe    wir    die  Naht    anlegten,    die    ganze  Wundoberiläche   noch  mit 
Jddoform  bestäubt,  ohne  grosses  Gewicht  darauf  zu  legen,  aber  das  Mittel  hat 
eine    hochgradige    secretionsbeschränkende   Wirkung.     Man    brau<-ht    in    Folge 
dessen  auch    weniger  Drains,    und    wir  begnügen    uns   jetzt  in  der  Regel  mit 
einem,  welches  durch  ein  Knopfloch  auf  der  hinteren  Schenkelllä<*he  einirefühn 
wird.     Jetzt   wird  exacte  Naht   mit  aseptischer    Seide    angelegt    und    je    nach 
l  inständen    werden    in   die  Wundwinkel    noch    kleine  Drainstücke    eingeführt. 
Darauf    folgt    aseptischer  Verband,    welcher    bei    hoher  Amputation    bis    zum 
lUvkeri  HMchi.     In  der   Hei:el    heilt    die  Wunde    im  Wesentlichen    unter    zwei 
\'erbänden. 


AMPÜTATIOK  DES  ÜBERSCIIENKELS. 


60»« 


Tntcr   günstigen    Verhältnis sea    hsbeo    wir    auch  die  Bcsorguag  der  Wunde  in  d«r  Art 

nommcn.  Aasa  vir  Etagennähtc  der  Uufikelo  machen.     Mit  dicken  Catgntfäden  wird  xu- 

t  Ober  dem  Knochen  der  Uuskelperiosttriebter  genäht.    Ueber  den  so  erhaltenen  Knocben- 

ikelstumpr    näht   man    darauf    iiivderum    mit    tior   greifenden    Calgutnäbtvn    ein«    zweil« 

Ukelsrbicht    und  je  nadi  Umslaniica  eine  dritte,     lieber  den  Flcischstumpf  wird  nun  die 

tu   fezogen    und    derselbe  wird  mit  ihr  gedeckt     indem    man    eine  Anzahl   Nähte    aiilrgl. 

'"'i  Orains  sind  nicht  nöthig.  tiefe  gar  nicht.    Die  Methode  ist  vorzüglich,  wenn  absolut 

Q    Infectionssloffea   in    der  Wunde  war.     In    diesem  Falle  dagegen  entsteht 

I  Phlegmone    und   ausgedehnte  Keorose.     Bei    inücirten  Gliedern    ist  sie  also  nicht  an- 

bar. 

Für  di'n  Fall,  dass  es  Mcli  um  tiinv  Aniputarion  bei  sciiwerer  septischer 
necUou  handelt,  rathen  wir,  zunäclisl  iiberliaupl  keine  Naht  anzulegen.  Wir 
lobten  die  Wunde  mit  JodoformKaze  lockiT  aus  und  verbinden,  Talls  Fieber 
"ntritt,  schon  in  den  ersten  Tagen. 

Dfr  Stumpf  muss,  um  Blutungen  liintanzuhalten,  in  den  ersten  24  ."Stunden 
l  der  Steilen  -Stellung,  welche  ilim  snt  ili'ui  Almohmtin  des  Schlauches  gegeben 
.hrde,  liegen  bleiben.  Es  isi  vielleicKi  nii'lil  mithig,  dass  man  so  lange  die 
inbequeme  Lage  lässl,  aber  es  isl  »iilierer.  Nach  dieser  Zeit  wird  dem 
Stumpf  nur  ein  dünnes  Pulsier  uulergelegi  und  die  etwa  eintretenden  Zuckungen 
<lnrch  Auflegen  eines  schweren  zusamineugcleglen  Leinluchs  bekämpf),  Zum 
^ächntx  wird  eine  Reifenbahre  über  ihn  gesteUt, 

tlst  der  Verband  vollgehlulcl,  so  wird  er  noch  an  demselben  oder  am 
nden  Tage  erneuert,  liei  Mousvcrbänden  u.  dergl.  ohne  Lufiabschluss  ist 
nidit  uoihig,  da  das  Blut  austrocknet.  Findet  sich  keine  Spur  von  Zer- 
np,  kein  Fieber  bei  dem  ersten  Wechsel  des  Verbandes  und  tritt  in  der 
l^olge  auch  keines  ein,  so  bleibt  der  Verband  liegen,  bis  er  schmutzig  wird. 
jDie  Drainrohren  werden  bei  fehlendem  Sccrel  bei  dein  ersten  Verbandwechsel 
«rntfemi.  Stellt  sich  dagegen  Fieber  ein,  so  ratheu  wir  zum  Wechsel,  um  die 
^twa  nütliigen  Auswaschungen  bei  putridem  Secret  vorzunehmen,  um  ein  ver- 
a«lopftes  Drainrohr  wieder  durchgängig  zu  machen  u.  s.  f.  In  der  Regel  frt^i- 
^"  'i  LSI  nach  dem  einen  Verbandwechsel  ein  zweiter  nur  etwa  nach  14  Tagen 
,  um  die  Njihle  zu  entfernen. 


IV.  Das  Kniegelenk. 

1.    .\natnniiscli-m('<'hanisi'hc   \  urhemerkungen. 

i  94.  Vcrmiige  der  erheblichen  ObeTdächenausdehnung  der  im  Kniegelenk  articulircnden 
lOi  sowie  der  diesem  Gelenk  cigenthümlichen  colossaJen  Flächcnausdehnung  derSyou- 
.  nimmt  dasselbe  eine  gewisse  Sonderstellung  ein.  Auch  die  Umgebung  des  GeJeaks 
l  nuiches  für  die  Erkrau knngsformen  eigenthümlicbo.  Auf  der  Vorderfläelie  ist  die  obere 
■dehnung  des  tielonks  gedeckt  von  dem  Str^ckcnuskcl  des  Unterschenkels,  welcher,  sich 
.  der  fge&unaa  Muse  neiucs  sehnigen  Endes  an  den  oberen  Band  der  Kniescheibe  fest- 
tead.  Über  dieselbe  hinaus  als  Ligament,  patellae  an  der  Tuberositas  libiae  inserirl, 
^end  tlenü)cb  erhebliche  Massen  seiilicber.  in  eine  derbe  Fasoie  ausgebreiteter  Fasern, 
1  lie  d*e  Patclla  umgeben,  innen  und  aussen  zur  Tibia  verlaufen.  Zumal  au  der  .\u3Sfn- 
i  übertrügt  eiu  durch  die  SchenkeHaseie  verstärkter  Strang,  welcher  sich  seitlich  an  Ttbia 
I  PibuU  uiietxl  und  tu  die  Untorscbenkelfascie  übergeht,  einen  grossen  Tbeil  der  muaca- 
I  KrkTt  dvi  Strecfcspparabi.  Unterhalb  des  Gelenks  setzt  «ich  der  Pes  aaserinus  (Selineo 
I  StfKiriui.  Gracilis.  Seroitondinosus)  mit  Einschaltung  eines  breiten  ^ehleimbcuteU 
■  AU  Ttbia  fest. 

Auf  dor  R&ckitäche  ist  die  Kniekehle  gebildet  von  unten  dumb  die  beiden  EodselmBn 
_     I   liastrocunmiiu.  ui    welche   sieh    uAch    der   freien  .Seite    hin  innen  ilie  Seliac  de»  Semi- 
a«mbnnusiu,  nuiscu  die  des  Biiepo  auirliuen,  uadi.  oben  verlauftri  ud<I  mit  ihnen  xusammeD 
da«  lictikl  der  Kniekehle  begron/en. 

K*tt|,  Hfffun*  Cblrsrfir.    *.  Avl.     Itaml  [II.  ^j 
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Innerhalb  der  Kniekehle  selbst  liegen  dann  die  Geiässe  und  Nerven,  letztere  oberfläch- 
licher, so  dass  der  Ischiadicus  bei  mageren  Menschen  in  der  Mitt«,  der  mit  der  Bicepssehoc 
am  medialen  Rand  derselben  verlaufende  Nervus  peroneus  nach  aussen  durch  die  Haut  gffnUt 
werden  kann.  Unter  dem  Ischiadicus  folgt  die  Vena  poplitca  und  von  ihr  gedeckt  aber 
etwas  mehr  nach  innen,  die  Arterie. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  in  der  Nähe  des  Gelenks  liegenden,  in  ihrem  Ver 
halten  nicht  ganz  constanten  Schleimbeutel.  Wir  folgen  in  den  auf  sie  bezüglichen  Angabfo 
wcfjontlich  der  Beschreibung  von  Hcnle. 

Ihrer  chirur^schen  Bedeutung  nach  stehen  die  mit  dem  Gelenk  meist  communieirendMi 
obeiiMU.     Es  sind: 

1.  Bursa  synovialis  subcruralis.  Der  unter  der  Extensorsehne  liegende  grdssu 
^ichleimbcutel  verhält  sich  nicht  ganz  constant.  Zuweilen  schliesst  das  Golenk  dicht  über 
der  Patella  ab,  der  Schlcimbeutel  beginnt  oberhalb  und  communicirt  nicht,  oder  die  Kapsel 
geht  hinter  dem  Schlcimbeutel  ohne  Communication  weiter  nach  oben.  Meist  communieireo 
aber  Gelenk  und  Schleimbeutel  breit,  und  nur  eine  ringförmige  Falti-  bezeichnet  die  frükn 
Trennung.  Die  ganze  Synovialtasche  ist  dann  vorn  mit  der  Sehne  verwachsen,  je  höher  oaeh 
oben,  desto  lockerer  mit  den  darunter  und  darüber  gelegenen  Geweben  in  Verbindung,  «■ 
dass  man  sie  als  Sack  aus  den  umliegenden  Geweben  auslösen  kann  (siehe  Resection).  Nvh 
den  Untersuchungen  von  Ed.  Seh  wart  z  (Arch.  gener.  de  med.  1880,  Juli)  ist  das  Verbält&iss 
so,  dass  unter  10  Fällen  1)ei  Kindern  7  mal,  bei  Erwach.seneu  8  mal  CommunicatioD  des 
.^ehleimbeutcls  mit  dem  (Jelcnk  besteht; 

2.  Bursa  poplitca.  Sie  soll  am  rege  1  massigsten  mit  dem  Gelenk  durch  eioeu  Spalt 
am  Semilunarknorpel  auf  der  äusseren  hinteren  Seite  desselben  communiciren.  Latenlvartf 
ist  der  Spalt  durch  die  sich  hier  inserirende  Popliteussehne  begrenzt.  Der  Spalt  führt  in 
die  sich  auf  der  hinteren  äusseren  Fläche  der  Tibia  herab  erstreckende,  zuweilen  mit  dem 
Fibulargolenk  communicirende  Tasche; 

8.  Bursa  synovialis  semimembranosa  (gastrocnemio-semimembranosa) ,  an  der 
hinteren  medialen  Ecke  des  Gelenks.  Sie  liegt  zwischen  lateraler  Fläche  der  Sehne  des 
Semimembrano.sus  und  dem  medialen  Kopf  des  Gastrocncmius,  welchen  sie  mehr  oder  minder 
weit  nach  abwärt«  umkleidet.  Communicirt  etwa  in  der  Uälfte  aller  Fälle  mit  dem  Gelenk. 
Die  Tasche  ist  gross  und  bildet  bei  Hydrops  ansehnliche  Geschwülste: 

4.  Inconstant  ist  die  Communication  zweier  kleiner,  an  den  äusseren  und  innfren 
Sritenbändern  gelegener  Schleimbeutel  mit  dem  Gelenk. 

Dahingegen  communiciren  folgende  Schleimbeutel  in  der  Regel  nicht  mit  dem  Kniegelenk: 

.').  Bursa  bicipitis  cruris  (Albin)  zwischen  Insertionssehne  des  Biceps  und  Ligament 
a<M'essör.  laterale ; 

(J.  Der  schon  oben  beschriebene,  auf  der  Vorderfläche  der  Tibia  zwischen  Semitendi- 
nosus,  Gracilis  oto.  gelegene  Sack. 

7.  Auch  unter  der  Ursprungsschne  des  inneren  Kopfes  vom  Gastrocnomius  in  der 
iirube  zwischen  Tuberculum  supracoudyloideum  und  medialem  Condylus  liegt  c-in  Schlein- 
beutel,  die  Bursa  supracondylica  medialis  '^Gruber),  welche  zuweilen  mit  dem  Gelenk 
communicirt: 

8.  Unter  dfr  Insertion  des  Ligament,  patellae,  zwischen  dem  Band  und  der  Tibi» 
findet  sich  ein  .Schleimbeut (4  von  wechselnder  Grösse  (Bursa  subpatel laris  infragenualis;- 
Seine  isolirte  Erkrankung  ist  offenbar  nicht  ganz  selten.  Er  ist  durch  das  subpatellare  Fett 
vom  (lelenk  gevscliieden ; 

9.  10.  11  Dazu  kommen  noch  die  drei  patellaren  Schlcimbeutel.  Dereine 
liegt  direct  untrr  «Ut  Haut,  ein  anderer  zwischen  der  Schenkelfascie  und  der  Insertionssehne. 
der  dritte  zwischrn  dieser  und  der  Kniescheibe.  Sie  erkranken  bekanntlich  oft,  sind  aber 
in  ihrem  Vorkommen  inconstant.  Sie  communiciren  öfter,  wenn  mehrere  vorhanden,  wie 
L  in  hur  dt  ge/.cigt  hat,  einer  mit  dem  andern,  zuweilen  stehen  alle  drei  in  Verbindung; 

12.  Bursa  peaotibialis  zwischen  <ler  Fascic  der  Spina  tibiae  und  Ligamentum  patelU«'- 
Die  KapsrI  selbst  iuserirt  sich  vorn,  entfernt  von  der  Gelenkfläche.  Je  nach  der  Ver- 
sehied'^nheit  der  Communication  mit  dem  subcruralen  Schleimbeutel  findet  diese  Insertion 
in  wrehselnder  IIJ»he  (2— H  cm)  oberhalb  der  Patella  statt  (oberer  Recessus  des  Gelenkt- 
Von  der  höchsten  Kuppe  geht  die  Tasche  nach  den  Seiten  zum  Epicondylus  seitlich  ctwte 
steiler  nach  innrn  .medial),  um  sich  dann  nach  hinten  in  den  Knorpelgrenzen  der  Condylen 
711  iriserin-ii.  Vt»rri  ist  die  KapsrI  auf  dem  Oberschenkel  reichlich  mit  Fett  untiTpohteri. 
•  l.i':»'L"Mi  mit  «li-r  hini<Teii   Wand  der  Streeksehnen  untrennbar  verwachsen. 

Seil  lieh  und  hinten  ^fcht  der  Synovialsack  vom  Femur  zu  der  Tibia  hinüber  und  legt 
sich  /um  Theil  an  den  äusseren  Hand  der  medialen  und  lateralen  Bandscheiben,  mit  ibnen 
vTsvat-lisiiid,  .111.  Hier  sind  hinten  die  beiden,  oft  mit  den  betreffenden  Schleimbi^ut^lD 
'•'»rnrimnieir«'n'l<'!i  .'^palten.  Vom  geht  sie  von  der  Patella  und  der  seitlichen  Ausdehnunfr 
unter    der    Kxten^orsehne    als    ziemlich    weiter    Sack    zur    vorderen    Fläche    der  Tibia.    Der 
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Zwischenraum  zwischen  der  Sehne  und  dem  Synovialsack  ist  durch  Fett  ausjj^epolstert,  welches 
bei  den  Bewe^ngen  der  Patella  nnd  der  (ielenkenden  sich  überall  da  hineineinlegt,  wo  in 
Folge  derselben  ein  leerer  Raum  entsteht.  Dieses  Fett  erstreckt  sich  nach  oben  bis  zur 
Kniescheibe  hin,  deren  übcrknorpcltc  Fläche  ebenfalls  von  einem  massigen  Fettpolster  rings 
imgeben  ist.  Von  den  Fettläppchen  am  unteren  Rande  der  Patella  geht  eine  sagittale  band- 
artige Scheide  (Lig.  mucosum,  Lig.  plicae  synovial,  patellaris)  zum  vorderen  Ende  der  Fossa 
ntercoudyloidea  postica.  Aussen  ist  die  Kapsel  durch  vielfache  fibröse  Faserzüge  verstärkt. 
Sesonders  mächtige  derartige  Züge  sind  die  Seitenbänder.  Das  äussere  (Lig.  accessorium 
aterale)  ist  als  derber,  bei  gestrecktem  Knie  strafi  gespannter  Strang  fühlbar,  welcher  vom 
Epicondylus  lateralis  zum  Fibulai  köpfchen  verläuft.  Bei  Flexion  erschlafft  das  Band.  Da^ 
oiedialc  entspringt  als  doppeltes  Band  (accessor.  med.  long,  et  brcvc)  am  Epicondylu^s  internus. 
Grsteres.  das  long.,  geht  senkrecht  herab  zur  Tibia  und  inserirt  sich  unterhalb  des  Gelenk- 
randes, während  das  breve  nur  bis  zur  Bandscheibe  verläuft.  Das  Lig.  mediale  longum  ist 
bei  Beugung  und  Streckung  gleich  gespannt. 

Nach  innen  setzt  sich  die  Synovialis  fort  als  Ueberzug  für  die  Kreuzbänder  und  die 
Bandscheiben.  Die  Kreuzbänder,  das  anticum  und  posticum,  verlaufen  unter  sich  und  mit 
der  hinteren  Kapsciwand  durch  lockeres  Gewebe  verbunden,  von  den  rauhen  Gruben  vor 
und  hinter  der  Eminentia  intercondyloidea  der  Tibia  zur  Fossa  intercondyloidea  des  Ober- 
schenkels und  bilden  so  eine  sagittale  Scheidewand  im  Gelenk.  Das  vordere  geht  von  der 
vorderen  (irube  der  Tibia  zu  dem  liintercn  Theil  des  Condylus  externus,  welcher  der  Fossa 
inter€4>ndyloidea  zugekehrt  ist.  Das  hintere  verläuft  von  der  Fossa  intercondyloidea  postica 
zur  vorderen  medialen  Wand  der  Fossa  condyloidea.  Auf  die  Bedeutung  für  die  Bewegung 
kommen  wir  unten  zurück. 

Die  Bandscheiben,  welche  zum  Ausgleich  der  Incongruenz  der  flachen  Gelenkfläche 
iler  Tibia  dienen,  indem  sie  an  den  Rändern  hoch,  nach  der  Mitte  sich  abflachen,  entspringen 
von  der  Tibia,  so  dass  die  Insertion  des  medialen  Meniscus  die  des  lateralen  umfasst.  Vorn 
erstrecht  sich  nämlich  die  Insertion  der  medialen  Scheibi?  über  den  vorderen  Rand  der  Ge- 
Icnkfläche  auf  die  Tibia,  während  die  hintere  Insertion  sich  breit  an  der  vorderen  Wand 
der  Fossa  intercondyloidea  posterior  inserirt.  Dadurch  bekommt  diese  mediale  Scheibe  in 
der  That  die  Ualbmondform,  während  sie  sich  mit  hinterem  und  vorderem  Ende  an  die 
Fossa  intercondyloidea  anterior  und  posterior  ansetzende  laterale  Bandscheibe  einem  durch 
die  Eminentia  intercondyloidea  getrennten  Ring  gleicht. 

Die  Kapsel  wird  bei  den  Bewegungen  durch  verschiedene  Muskeln  gespannt  gehalten. 
Vurn  geschieht  die  Spannung  beim  Strecken  durch  den  Subcruralis,  hinten  ziehen  Semi- 
membranosus  und  I'opliteus  beim  Beugen  die  Kapsel  vom  Knochen  ab. 

Die  Patella  hat  einen  eigenen  Bewegungsmechanismus  gegenüber  dem  Oberschenkel. 
Sie  gleitet  an  der  sattelförmigen  Vertiefung  zwischen  den  Goudylen  von  dem  oberen  Knorpel- 
rande  des  Schenkels,  wo  sie  bei  der  Streckung  steht,  auf  den  Schenkel  nach  hinten  und 
unten,  so  da.ss  sie  bei  starker  Flexion  den  hinteren  Ausschnitt  zwischen  den  Condylen  deckt. 
Dabei  wird  der  vordere  Anfang  der  Grube  für  den  fühlenden  Finger  zugänglich.  Mit  ihrer 
grosseren  Hälfte  steht  die  Patella  dem  Condylus  externus  gegenüber. 

Die  Bewegungen  zwischen  Femur  und  Tibia  sind  im  W^escntlichcn  Beugung 
und  Streckung.  Wären  diese  Bewegungen  die  einzigen,  welche  das  Gelenk  leisten  soll, 
so  würde  es  genügen,  wenn  die  Gestalt  beider  Condylen  die  zweier  cylindrischer  Ober- 
flächen mit  eintach  horizontal  liegender  Axe  zeigte.  So  verhält  es  sich  in  der 
That  fast  mit  den  hinteren  Abschnitten  der  Überknorpel tcn  Gelenkenden  des  P'emur.  Dahin- 
gegen weicht  der  vordere  Abschnitt  des  Condylus  internus  in  seiner  Richtung 
nicht  unerheblich  von  diesem  hinteren  Abschnitt  ab.  Er  biegt  sich  ziemlich  plötzlich  nach 
aussen  um,  d.  h.  er  liegt  nicht  mehr  einfach  so.  dass  seine  Axe  horizontal  verläuft,  sondern 
sie  stellt  sich  allmälig  etwas  auf.  So  bekommt  also  die  Axe  dieses  Theiles  eine  etwas 
mehr  senkrechte  Richtung.  Dieser  Theil  des  Gelenks  erzwingt  neben  der  einfachen 
Flexion  und  Extension  einen  gewissen  Grad  von  Drehung  des  Unterschenkels  sammt  dem 
Fuss  nach  innen  und  nach  aussen.  Vor  allem  setzt  er  das  P}ndc  der  Streckbewegung 
noch  in  der  Art  fort,  dass  er,  entsprechend  seiner  Umknickung  nach  aussen,  dem  letzten 
Rest  der  Bewegung  auf  dem  inneren  Condylus  der  Tibia  einen  gewissen  (irad  von  Aussen- 
rotation  der  Tibia  um  ihre  Längsaxe  und  .somit  des  Fu.sscs  hinzufügt.  Dabei  dreht  sich 
der  äussere  Condylus,  auf  dessen  specielle  Einrichtung  für  rotAt^risehe  Bewegung  durch  den 
Meniscus  wir  sofort  zuriickkommen,  so  weit,  dass,  während  sich  die  hintere  Kuppe  des 
inneren  nach  hinten  wendet,  der  äussere  etwas  nach  vorn  tritt.  Selbstverständlich  flndet 
bei  der  beginnenden  Beugung  die  umgekehrte  Drehung  nach  innen  ^tatt.  Die  ganze 
Drehung  geschieht  um  das  hintere  gekreuzte  Band  (Meyer). 

Für  diese  Bewegung  hat  der  innere  Meniscus  fast  nur  die  Bedeutung,  dass  er  die  con- 
eave  Form  des  zur  Aufnahme  des  stärker  geknimmten  Condylus  internus  femons  bestimmten 
inneren    Condylus    der   Tibia   durch    seine    Verschiebbarkeit,    welche    in    der   oben    be- 
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schriebencn  Sichclform  mit  P^ixirung  der  freien  Enden    begründet  ist,  jeder  Stellung  paLsvnd 
fidaptirt. 

Anders  dagegen  verhält  sich  der  äussere  Meniscus.  Er  ist  nahezu  kreisförmig  mit 
seinen  beiden  Enden  an  die  mittlere  höchste  Stelle  der  Eminentia  intcrcondyloidea  tiiirt, 
und  kann  somit  auf  der  kegelförmigen  Gclenkflächc  des  äusseren  Condyluä  d(r 
Tibia  sich  drehend  herumbewegen,  wobei  sein  Ruhepunkt  sich  zwischen  den  Anheftun^- 
punkten  an  der  Spitze  der  Eminentia  intermedia  befindet.  Diese  Bewegungen  macht  er  zu- 
sammen mit  dem  äusseren  Condylus  femoris.  Aber  der  Charakter  der  Bewegung 
wird  also  nicht  von  letzterem,  sondern  in  der  Thal  wesentllich  von  dem  äusseren  Menisrus 
gegenüber  der  Kcgcimantelfläche  der  Tibia  bestimmt.  Dirsc  Bewegung  ist  eiit^precbend  der 
mehrfach  gedachten  Kegelmantelfonu  des  Condylus  extemus  tibiae  eine  Rotation,  und  man 
kann  insofern  von  einem  Doppelgelenk  im  Knie  reden,  als  der  Meniscus  mit  dem  Kegel- 
mantel der  Tibia  die  Rotation  besorgt,  während  sich  der  (-ondylus  auf  dem  Meni^us  m 
Beugung  und  Streckung  bewegt  (Henke). 

Nun  bedingt,  wie  oben  beschrieben,  die  Abweichung  der  Gestalt  der  Condylen.  nameni- 
Üch  des  inneren  an  seinem  vorderen  Ende,  von  der  rein  sagittalen  Krümmung  auch  eine 
Rotation  neben  der  Streckung  und  Beugung  besonders  am  Ende  des  ersteren.  Da  aber  diese 
Rotation  von  der  Bandscheibe  entsprechend  mitgemacht  werden  muss,  welche  dadurch  lw»mi> 
auf  das  vordere  Ende  des  Spielraumes,  den  sie  auf  der  Tibia  hat,  gelangt,  so  folgt  daraus, 
dass  nun  eine  Rotation  als  besondere  Bewegung  in  voller  Streckung  nicht  mehr 
weiter  möglich  ist.  Wohl  aber  existirt  in  der  Beugung  die  Möglichkeit  einer  selbst- 
ständigen Rotation  der  Tibia  nach  aussen.  Auch  diese  Bewegung  verläuft  um  da«  ge 
spannte  hintere  gekreuzte  Band. 

Die  Excursion  der  Tibia  bei  der  Flexion  beträgt  nach  den  Messungen  der  Gebrüder 
Weber  am  Lebenden  zwischen  18G.5  und  153,1.  Die  Möglichkeit  der  Rotation  ist  vnn  ihnen 
auf  39  Grad  im  Mittel  bestinjmt  worden.  Meyer  hat  den  Rotationswinkel  für  die  Beuge- 
stellungen bestimmt.  Das  Maximum  der  Rotation  nach  aussen  setzt  er  bei  60  (irad  FlexioB 
auf  52  Grad. 

Was  die  Hemmung  der  Bewegung  anbelangt,  so  sind  für  die  Streckung,  wie  Aie  für 
gewöhnlich  beim  (rehen  gebraucht  wird,  besonders  die  Menisken,  und  zwar  zumal  der  Me- 
niscus  extemus  massgebend.  Wir  haben  beschrieben,  dass  am  Ende  der  Streckung  durch 
die  besondere  Lage  des  vorderen  Thciles  der  Rolle  der  Condylus  externus  zur  .XusseunnatioB 
gezwungen  wird,  welche  sich  auf  dem  Condylus  externus  tibiae  so  vollzieht,  dass  der  Con- 
dylus externus  femoiis  sammt  dem  Meniscus  sich  auf  der  Tibia  hin  und  nach  vom  bewegt 
Der  Schluss  der  Bewegimg  ist  erreicht,  wenn  der  Meniscus  soweit  nach  vom  geschoben 
ist,  wie  dies  überhaupt  möglich  erscheint.  Dann  klemmt  er  sich  hier  bei  der  in  der 
Streckung  starken  Spannung  der  Lateralbänder  zwischen  Tibia  und  Fcmur 
ein.  Erst  durch  die  folgende  Beugebewegung  wird  die  Einklemmung  aufgehoben.  Durch 
diese  fortwährende  Einklemmung  wird  allmälig  eine  Facette  in  dreieckiger  Form  in 
die  (relenk fläche  des  P'emur  gedrückt,  welche  man  ebenso  wie  die  kleinere  üholkhe 
Facette  im  inneren  Condylus  als  Ilemmungsf acette  bezeichnen  kann  (HenlCy.  Selbst- 
verständlich werden  sich  extremeren  Streckungsversuchen  die  hintere  Kapsel  wand  und  die 
Kreuzbänder  widersetzen. 

Für  die  Hemmung  der  Beugebewegung  ist  ebenso  das  Ansto.ssen  der  dicken  Ruder 
der  Bandscheiben  hinter  den  (Jelenklläehen  der  Condylen  massgebend:  hier  stösst  auch 
^schliesslich  die  Tibia  an  den  Femur  an. 

Die  Muskeln  gruppiren  sich  meist  s«»,  dass  sie  beiden  Bewegungen  dienen.  Die  auf  der 
V^«>rderfläehe  herablaufenden,  welche  sich  zum  grossen  Theil  durch  Vermittelung  der  Hatell& 
an  der  Tibia  ansetzen,  dienen  der  Streckung.  Beiläulig  sei  übrigens  bemerkt,  das^  auch  bei 
der  Verwachsung  der  Patella,  falls  keine  gleichzeitige  Verwachsung  zwischen  Femur  und 
Tibia  stattfand,  die  Streckung  nicht  ganz  aiifgehoben  ist,  indem  die  von  den  seitlichen  Theilen 
des  Quadrioeps  auf  den  Unterschenkel  übergehende  Ai)Oneurose  noch  einen  Theil  der  Streck- 
bewegung vermittelt,  eine  Bewegung,  welche  sich  mit  der  Zeit  kräftiger  ausbildet.  Kben- 
sowoiil  ist  auch  bei  einer  Continuitätstrennung  der  Kniescheibe,  wenn  die  seitlichen  Ver- 
bindungen erhalten  sind,  noch  Streckung  aus  der  Beugung  heraus  möglich.  (Siehe  Tattlla- 
bruch).  Dir  lünteron  Muskeln  besorgen  die  Fexion,  die  medial  an  der  Tibia  inscrirten 
/upleieh  die  Rotation  «ler  Fussspitze  nach  der  Mitte,  der  lateral  inserirtc  ßiceps  und  der 
medial«'  Kopf  des  Gastrocnemius  dir  nach  der  Seite,  wobei  wohl  immer  die  Streckmuskeln 
«re^'en  drn  iM'Ujiondeu  KllVol  gleifh/eiiig  mitwirken  müssen.  Nur  der  Pt»plilcus  wirkt  leditli'^h 
■•iii!   Kotation  d«'r  Fiis*<spit/j'  nach  iler  Mitte  :Henke^ 

n.i«.  (lolenk  /.wi>clien  Filnila  und  Ti}»ia  <*onimunicirt  zuweilen  mit  dem  Kniegel'-nk  vii 
di'rn  \V»*«^<'  (]r<  pojditcalen  S«'lileinil»euteN.  Ks  hat  soviel  ^rleitend«'  Bewegung,  um  di'*  V«t- 
'•rhijdnintr  d«T  iint«*rt'n  Kiidrri  vtm  Til»ia  und  Fibula  im  Knöchelgeh*nk  möglich  zu  maeli**ii. 
Für  «ii'ü  Ciiirurgcn  hat   es  nur  geringe  Bedeutung. 
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A.   Die  Verletzungen  des  Kniegelenks. 

1.    Luxationen. 
a)   Luxationen  des  Kniegelenks  resp.  der  Tibia. 

S  5)5.  Luxationen  der  Tibia  gegen  den  Überschenkel,  welche  auf  trau- 
matischem Wege  entstehen,  kommen  im  Ganzen  selten  zur  Beobachtung.  Dies 
erklärt  sich  auch  leicht  aus  der  guten  Fixirung  der  breiten  Flächen  des  Knie- 
gelonks  durch  den  festen  Bandapparat.  Sie  konmien,  wie  Malgaigne  nach 
80  B«*obachtuugen  nachweist,  hauptsächlich  im  höheren  Mannesalter,  weit 
häutiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  vor.  Schon  Hippokrates  fürchtete 
diese  nur  durch  schwere  Gewalteinwirkung  zu  Stande  kommenden  Verletzungen 
wegen  ihrer  Gomplicationen.  unter  welchen  die  Läsionen  der  Popliteal- 
gefässe  mit  der  Gefahr  des  eintretenden  Brandes  die  selteneren,  die  der  Haut- 
verletzun^:  und  des  Ilervortretens  der  Knochen  aus  solcher,  besonders  der 
Tibia  auf  der  Vorderfläche,  die  häufigeren  darstellen.  Zuweilen  auch  kam  es 
bei  nicht  eingerichteier  Luxation  secundär  zu  Gangrän  und  Perforation  der 
Haut  vorn. 

Die  Fälle,  welche  anatomisch  untersucht  wurden,  zeigten,  insofern  si^ 
voilsiändig  waren,  sehr  erhebliehe  Kapsel-  und  Weichtheilzerreissungen. 
Maschinenverletzungen  bieten  oft  noch  complicirtere  Verhältnisse,  da  es  sirh 
hier  oft  auch  um  gleichzettige  Fractur  der  Gelenkenden  handelt. 

Man  hat  diese  Verrenkungen  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  wie 
auch  zeitlich  eintreten  sehen,  und  dazu  kommen  noch  solche,  welche  durch 
Verdrehung  der  Ti])ia  um  ihre  Längsachse  in  der  Richtung  nach  innen  und 
nach  aussen  entstanden  sind.  Malgaigne  hat  also  7  Arten  und  15  Unterarten 
zusammeniresiellt,  indem  er  vollkommene  und  unvollkommene,  wie  auch  Sub- 
luxaiionen  schied.  Die  Seltenheit  der  V^erletzung  und  die  relative  Einfachheit 
der  anatomis(!hen  Verhältnisse,  w«^lche.  indem  sich  die  Theile  bei  ihrer  Ver- 
Schiebung  für  die  zufühhMule  Hand  und  das  Auge  leicht  zugänglich  erweisen, 
auch  am  Lebenden  studirt  werden  können,  überhebt  uns  der  .Aufgabe  einer 
eingehenden  Besprechung. 

Die  Luxation  nach  vorn  (praefemorah  kommt  wohl  am  häufigsten  so 
zu  Stande,  dass,  während  der  Unterschenkel  feststeht,  oder  vielleicht  noch  der 
Fuss  bei  einem  Sprung  in  einer  Vertiefung  festgehalten  wird,  der  Körper  na<3h 
vorn  überschlägt  und  so  durch  llyperextension,  indem  die  Gelenkflächen  sich 
auf  den  vorderen  Rändern  feststellen,  die  Condylen  des  Überschenkels  auf  der 
Hinterseite,  die  Kapsel  sprengend,  heraustreten  und  zugleich  die  Tibia  naoh 
vorn  rutscht,  ein  Act,  welcher  durch  eine  folgende  Flexionsbewegimg  begünstigt 
wird.  Man  hat  jedoch  die  Luxation  auch  durch  Stoss  auf  die  Vorderfläche 
des  DbiTsrhenkels  bei  feststehendem  Fuss  eintreten  sehen.  Lst  sie  vollständig, 
so  steht  die  Tibialgelenkfläche  deutlich  abfühlbar  nach  vorn  hervor,  während 
<lie  Oberschenkelcondylen  sich  in  der  oberen  Wadengegend  fühlen  lassen,  hier 
die  Weiehtheile  stark  spannend.  Die  Patella  liegt  schlaflF,  meist  verdreht,  in 
der  Lücke  zwischen  Tibia  und  Fcmur.  Die  Kxtremität  ist  erheblich  verkürzt 
ibei  eimMU  Fall  von  Pitha  8  cm)  und  überstreckt.  Der  Unterschenkel  ist 
seitlich  leicht  beweglich.  Während  Fischer  110  Fälle  einseitiger  Luxation 
fand,  ist  drr  von  ihm  beschriebene  doppelseitige  einzig  in  seiner  Art.  Die 
beiden  Füsse  des  Verletzten  standen  fest,  als  ihn  eine  eiserne  Stange  in  die 
Kni(»kehle  schlug.  Bemerken  wollen  wir  hier.  da.ss  der  Verletzte  voll  arbeits- 
fähig wurde. 


6U  KRANKHEITEN  DER  UNTEREN  EXTREMITAET. 

Seltener  ist  die  Luxation  nach  hinten  ipostfcmoral),  doch  hat  Mal- 
gaigne  bereits  eine  Anzahl  von  Beispielen,  welche  die  Möglichkeit  unvoll- 
stiändiger  und  vollständiger  Luxation  beweisen,  zusammengestellt  und  Losspn 
hat  diese  vervollständigt.  Auch  Billroth  hat  mehrere  Fälle  unvollsiändiji»T 
hinti^rer  Luxation  beschrieben.  Sie  scheinen  meist  durch  einen  Stoss  auf  4ir 
Vorderflächo  der  Tibia  bei  gebeugtem  Knie  zu  entstehen.  An  der  Leiche  lässr 
sich  die  Verrenkung  durch  stiirke  Flexion  mit  nachfolgender  Streckung  hervor- 
bringen, während  der  Tibiakopf  zurückgehalten  wird  i'Roser). 

Die  Stellung  des  Gliedes  scheint  zu  variiren.  Malgaigne  herHnn 
von  melireren  unvollkommenen  mit  Flexion  des  Knies,  während  bn  voll- 
kommenen die  Extremität  im  Knie  meist  als  gestreckt  «)der  überstrerkt  Iw- 
zeichnet  wird.  Im  Sonstigen  verhalten  sich  die  Erscheinungen  umgekehrt,  die 
Tibia  ist  nach  hinten  aus  einem  grossen  Loch  der  Kapsel  hc^rausgetret'^n  und 
auf  der  Hinteriläche  der  Condylen  emporgerutscht.  Sie  bildet  in  der  Kni»*- 
kehle  eine  starke  Hervorragung.  Vom  tritt  die  Spina  stark  zurück,  uml  iil)»*r 
derselben  treten  die  Condylen  scharf  hervor,  während  sich  das  Lisfanim. 
patellae  gespannt  über  sie  hinweg  zu  seiner  Insertionsstelle  begiebi  und  & 
Patella  zwischen  die  Oberschenkelcondylen  hineingezogen  erscheint.  Auf  di*r 
Hinterseite  sind  die  Sehnen,  Gefässe  und  Nerven  <lurch  die  prominirenden 
Tibiacondylcn  scharf  gespannt,  (ierade  bei  diesen  Fällen  fand  man  die  Vasa 
Poplitea  öfter  zerrissen. 

Von  seitlichen  Luxationen  erwähnt  Malgaigne  zunächst  Subluxatinnfii. 
In  Folge  einer  Gewalt,  welche  da,s  gestreckte  Knie  n^ich  aussen  oder  nach 
innen  treibt,  zerrcisst  das  an  der  Convexität  des  ßogens  gelegene  Seitenhand, 
und  zwar  so,  dass  eine  Diastase  des  Gelenks  entsteht,  welche  man  «hirch 
entsprechende  Bewegung  zum  Klaffen  bringen  kann.  Doch  hat  man  aurh 
imvoUkommene  und  vollkommene  Luxationen  von  der  Seite  beschrielwn. 
welche  wohl  ebenfalls  bei  einer  das  gestreckte  Knie  tretfenden  Ab-  oder 
Adductionsbewegung  eintreten  mögen,  wenn  die  Tibia  noch  gleichzeitig  einen 
Stoss  bekommt,  der  sie  in  der  Richtung  nach  der  Seite  der  Knickung  her- 
austreibt. 

Diese  Verletzungen  sind  wohl,  zumal  wenn  es  sich  um  totale  »^eitlitV 
Verschiebungen  handelt,  nur  mit  sehr  erheblicher  Bänderzerreissung  m<3gli'*li. 
Die  äusseren  Luxationen  scheinen  häufiger  zu  sein.  Pitha  beschreil»t  zi*ei 
Fälle,  welche  er  ganz  frisch  beobachtete.  Die  Tibia  stand  so  vollständig  naHi 
aussen,  dass  ihre  Oberfläche  frei  palpirt  werden  konnte,  und  die  Hanr  war 
darüber  auf  das  äusserste  gespannt.  Auf  der  Innenseite  ragte  der  innen* 
Tondvlus  ebenso  scharf  hervor.  Die  Kniescheibe  ist  selbstverstän<lli<Mi 
auch  verrenkt,  nach  aussen  gezogen,  schief,  fast  quer  gestellt. 

Rossi  beschreibt  oinen  hierher  gehörigen  Fall,  welchen  er  durch  blutige  Repositiun 
behandelte  und  dabei  den  Mechanismus  der  Verletzung  feststellte.  Die  Verletzuag  kenn- 
zeichnete sich  als  Luxation  nach  hinten  mit  Verdrehung  des  Unterschenkel!»  nach  aubsen. 
Diese  Verschiebung  liess  .sich  durch  Extension  ausgleichen,  aber  dann  zieht  sich  die  Haiii 
unter  dem  inneren  Condvius  stark  ein.  Die  Kniescheibe  stellt  sich  vertical  und  dii*  V«rr- 
Schiebung  tritt  bei  Nachlass  des  Zugs  wieder  ein. 

Das  (lelenk  wird  crüffnci.  —  Ks  zeigt  sich,  dass  die  Ligamenta  cruciata.  vor  albm  *ia» 
Lig.  later.  int.  zerrissen  sind.  Condylu.-J  internus  femoris  ist  durch  einen  engen  Kapselri*». 
welcher  seinen  Ifals  umschnürt,  getreten.  Nach  Erweit^jrung  dieses  Risses  lässt  sich  'W*- 
Luxation  rinrichtcn. 

l)ie  Prognost»  der  Knieluxation  scheint,  falls  die  Hinrichtung  bald  £e- 
M-hieht.  quoad  vitain  et  functioneni  nicht  schlecht  zu  sein.  Bleibt  aber  da< 
(rlicd    längere  Zeit    nneingerichtet,    so    kann    die  Verletzung  durch  Hautbrami 
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und  secundäre  Eröffnung  des  Gelenks  zu  einer  sehr  schwi^en  \v(*rden,  ebenso 
wie  die  Fälle  von  sofortiger  Perforation  der  Weichtheile  duri'h  den  liixirten 
Knochen,  wie  auch  die  von  Subcutanzerreissung  von  Arterie  und  Vene  resp. 
der  Ner\'en  oder  eine  nachfolgende  Thrombose  der  grossen  Gefässe  mit  nach- 
folgender Gangrän  des  Fusses  schlechte  Prognose  bieten.  Hier  kann  öfter 
die  sofortige  Amputation  das  einzige  angezeigte  Verfahren  sein.  Sieht  man 
jedoch  Hautperforationen  frisch,  so  darf  man  bei  antiseptischem  Verfahren 
wohl  wagen,  die  Reposition  zu  versuchen.  Es  giebt  bereits  llittheilungen  über 
eine  Anzahl  solcher  und  zw^ar  mit  mobilem  Gelenk  geheilter  Fälle  (Hancockei. 
Auch  durch  secundäre  iJesection  wurde  die  Heilung  in  einem  Fall  von  rom- 
plicirter  Verrenkung  nach  aussen  erzielt  (Doutrelepont ).  Manche  dieser 
(larch  Mcischinengewalt  hervorgebrachten  Verletzungen  sind  freilich  so  schwerer 
und  complicirter  Natur,  dass  die  Kranken  an  vShock  resp.  Blutverlust  sterben. 
ehe  nur  die  Amputationsfrage  in  Erwägung  gezogen  werden  kann.  Bleiben 
diese  Luxationen  uneingerichtet,  so  scheint  die  Function  der  Glieder  bei  der 
Luxation  nach  hinten  entschieden  besser  zu  sein,  als  bei  der  Luxation  nach 
vorn.  In  manchen  Fällen  trat  Ankylose,  in  anderen  wenigstens  erhebliche 
Beschränkung  der  Beweglichkeit  ein,  doch  fehlt  es  auch  nicht  an  Mittheilungen, 
dass  die  Patienten  mit  geringem  oder  gar  keinem  Hinken  nach  der  Einrichtung 
gehen  konnten.  Der  Fall  von  Fischer  wurde  voll  arbeitsfähig,  bei  einem 
anderen  Fall  finden  wir  nach  einem  Jahr  no(-h  (>ine  Arbeitsunfähigkeit  von 
17pCt.  Bleiben,  wie  dies  zuweilen  mitgetheilt  wird,  Subluxationen  und  müssen 
Stützapparate  getnigen  werden,  so  ist  die  Arbeitsfähigkeit  selbstverständlich 
erheblicher  beschränkt . 

Die  Einrichtung  ist  fast  immer  als  leicht  bezeichnet.  Meist  wurde 
sie  durch  einfachen  Zug  in  der  Aclise  des  Gliedes  bei  entsprechend  m- 
aptirendem  Druck  auf  die  prominirenden  Knochen  vollbracht.  Auch  die  Beugung 
im  Knie,  schon  von  Hippocrates  empfohlen,  wurde  von  Blizard  und  anderen 
mit  gutem  Erfolg  ausgeführt,  während  Hueier,  Galen  folgend,  die  Einrichtung 
unter  Hyperextension  begann  und  in  dieser  Stelbmg  den  Kopf  der  Tibia  nach 
hinten  schob  (Lossen  a.  a.  0).  Spence  konnte  trotz  gehöriger  Kraft- 
anwendung und  nachträglich  auch  noch  durch  permanente  Extension  versuchter 
Reduction  die  Einrichtung  nicht  vollbringen.  Er  schnitt  das  Gelenk  unter 
antiseptischen  Cautelen  auf,  und  die  Einrichtung  gelang  nach  Durchschneidung 
des  Lig.  extern,  und  einiger  Sehnen  (?).  H.  Braun  musste  bei  Luxation  der 
Tibia  nach  aussen  einen  Einschnitt  machen,  da  die  Einrichtung  nicht  gelang. 
Erst  nach  Erweiterung  des  engen  Kapselschlitzes,  durch  welchen  der  Femur 
hindurchgetreten  war,  gelang  es  leicht,  die  Reposition  zu  vollenden.  Das 
Gelenk  heilte  durch  Ankylose.  Bei  einem  ähnlichen  Fall  von  I^uxatiim  nach 
aussen  musste  Schlange  einschneiden.  Nachdem  er  den  sehr  engen  Kapsel- 
riss  erweitert,  zog  er  die  Kapsel,  welche  sich  einwärts  geschlagen  tmd  ein- 
geklenmit  hatte,  aus  dem  Gelenkspalt  heraus,  und  die  Re])Osition  gelang. 
(Siehe  auch  den  Fall  l\ossi).  Ruhige  Lagerung  in  Drahtstiefel  oder  ge- 
fen.stertem  Gipsverband,  Eisbeutel  und  Beobachtung  der  localen  Erscheinungen 
am  Fuss,  die  eintretenden  Bnmd  wegen  Verletzung  der  Poplitealgefässe  an- 
deuten,  sind  geboten. 

Man  hat  auch  congenitale  Luxation  der  Tibia  beobachtet.  Maass  sah  eine 
solche  nach  vorn,  bei  welcher  die  Patella  fehlte  und  ähnliche  Verschiebungen  wurden  noch 
neuerdings  von  Goodlce,  Barwell  beschrieben.  In  anderen  Fällen  (Richardson,  Porter) 
stand  die  Tibia  mehr  nach  aussen.  Jul.  Wolff  hat  einen  sehr  merkwürdigen  Fall  multipler 
Luxationen  (congenital)  bei  einem  Kind  gesehen,  welches  erhebliche  Störungen  an  beiden 
Kniegelenken  hatte.     Die  praefcmorale  Luxation    der  Tibia    war    tixirt  und  wurde  von  W. 
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durch  eine  Operation  repooirt,  so  dass  das  Gelenk  beweglich  blieb;  er  verlängerte  deo  Qu»- 
driceps  durch  Zickzackschnitt,  trennte  die  Adhärenzen  der  hinteren  Kapselwand  an  der  tw 
deren  OberselienkclUäche.  dann  meisselte  er  das  Tuberc.  tibiae  ab  und  fixirte  es  huber  oben 
durch  Elfenbeinstift.  Schliesslich  befestigte  er  Tibia  und  Femur  durch  Silbemähte.  Di6> 
selbe  Kind  (9jähr.  Mädchen)  hatte  nun  auf  der  rechten  Seite  eine  angeborene  willkürliche 
Luxation,  d.  h.  sie  kann  im  Liegen  und  Stehen  ihre  Knie  nach  vom  luxiren  und  wieder  rr- 
poniren.  Das  Gleiche  kann  der  Arzt  machen,  aber  ungewollt  tritt  eine  Luxation  nicht  ein. 
Es  wurde  Heilung  durch  Extension  und  Tragen  eines  entsprechenden  Apparates  erreicht.  Sarre 
erzielte  Heilung  durcli  Combination  redressirender  Manipulationen  und  Schienenverbände, 
welche  nach  und  nach  in  immer  mehr  flectirter  Stellung  angelegt  wurden.  Die  Verfahren, 
welche  hier  nöthig  sind,  richten  sich  nach  dem  speciellen  Falle.  Gorrectur  in  Chloroform- 
narcose  und  Anlegung  eines  lixirenden  Gypsverbandes  und  entsprechender  Schienen  wird  sich 
meist  empfehlen.  Eine  eingehende  Arbeit  über  congenitale  Luxation  des  Kniegelenks  ver- 
danken wir  Benno  Schmidt 's  Mittheilungen  der  Poliklinik  in  Leipzig.  1.  Heft,  1888.  Hier 
beschreibt  C.  Müller  doppelseitige  und  einseitige  Formen,  von  welchen  die  crstcre  meist 
noch  mit  anderen  Missbildungen  geborene  Kinder  betrifft  und  schlechte  Prognose  hat,  wahrend 
die  einseitige  der  Behandlung  zugänglich  ist.  Wir  verweisen  den  sich  dafür  Interessirendi^a 
auf  die  fragliche  Arbeit. 

Leber  die  isolirte  Luxation  der  Fibula  verdanken  wir  Hirs(*hber.4r  eine 
zusammenfassende  Arbeil.  Wir  wollen  zunächst  nur  erwähnen  die  Ver- 
renknniren,  w(4clie  sich  auf  das  obere,  das  Kniegeienksende  beziehen.  Man 
sieht  sie  am  häufi^^sten  als  Folge  pathologisciier  Vorgänge.  Wächst  die  Fibula 
weiter,  w^ährend  die  Tibia  bei  entzündliciien  Processen  (Osteomyelitis  der  Epi- 
physe  etc.)  im  Wachslhum  zurückbleibt,  so  kommt  es  vor.  dass  das  Fibala- 
köpfchen  an  der  Tibia  vorbei  wäch.st  und  oberhalb  derselben  und  nach  aussi'n 
hervortritt.  Gewiss  ist  es  viel  seltener,  wenn  die  Tibia  zu  stark  wächM. 
während  die  Fibula  im  Wachsthum  zurückbleibt  und  nach  unten  von  ihrer 
Gelenkflächt»  zurückgehalten  wird.  Etwas  häufiger  beobachtet  man  wohl 
auch  bei  dem  alten  Ivniehydrops  ein  Schlottrigwerden  des  Fibulargelenk>. 
auch  wohl  eine  ständige  Verschiebung  des  Köpfchens  nach  hinten  (Wirkung 
des  l)iceps). 

Von  wirklich  traumalischen  Luxationen  hat  Hirsch berg  eine  Anzahl 
constatirl,  bei  welchen  ein  gleichzeitiger  Bruch  der  Tibia  mit  Verschicl>unL' 
nach  vorn  stattfand,  sodann  auch  einige  Fälle  mit  Fraclur  der  Fibula  coni- 
plicirt.  bri  welchen  der  Zug  des  Biceps  beschuldigt  werden  musste.  Von 
isolirlen  Luxationen  kommen  die  nach  vorn  häufiger  vor  als  die  nach  hinten. 
IL  nimmt  an,  dass  nicht  das  Fallen  allein,  sondern  das  Mitwirken  der  Muskeln, 
bei  der  vorderen  das  der  Extensoren,  bei  der  hinteren  das  des  Bi(*.eps.  in  Frage 
kommrn.  Als  Erscheinungen  werden  Unmöglichkeit  zu  gehen  und  das  Knie 
zu  strecken.  I']ingeschlafensein  des  Fusses  iNerv.  peroneus)  angegeben.  Sodann 
Verbreiterung  des  Knies  und  abnormer  Vorsprung,  bald  vorn,  bald  hinten, 
bogenförmige  Anspannung  der  Bicepssehne  i»ei  der  Verrenkung  nai*h  vom. 
Zuckungen  derselben   bei  der  nach  hinten. 

Die  Kinrichtung  gelang  meist  leicht  durch  directen  Druck  bei  Beuirunn: 
des  Kni(»s.  Doch  hat  Kinchard  einen  Fall  mitgetheilt,  bei  welchem  «lie 
Einrichtung  Schwierigkeiten  bot.  Est  als  Knie  und  Fuss  stark  gebeugt  auf 
den  Fibulako|)f  schiebend  gedrückt  und  nur  das  Bein  gesireckt  wurde,  schnappie 
das  Fil)ulakö|)fchen  mit  lautem  (leräusch  an  seine  normale  Stelle  zurück.  II. 
ist  der  M<M'nung.  das^  zur  Verhütung  <les  Wiedereintretens  der  Verschiehunc 
ein   \  erband   in   Meugesiellunir  anzulegen  sei. 

v{  *K).  Die  Verletzung  im  Kniegelenk,  welche  man  als  Luxation  <I»t 
Menisken,  als  l)e ränge ment  interne  bezeichnet,  ist  erst  im  Lauf  «ler 
letzten  Jahrzehnte  studirt  worden.  [Weiteres  über  innere  Knieverletzung  siehe 
bei    Verletzung  des  Kniegelenks   (Hämarthros)].     Im   (irund  genommen,  gehört 
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aw  nii^hi  zu  den  LtiiatiooeD,  sondern  zu  den  Distursioiien  im  Knie^-eleiik. 
^L'utt,  Lung,  Allingham,  P.  Bruns,  Kobäoii  u,  A.  haben  Arbeiten  darüber 
fKliWert  nnd  ilie  Cäsuistik  ist  im  Lauf  der  letzten  Jahrzehnte  erheblich  an- 
pewik'hsen.  seil  die  Antiseptik  erlaulil  hai,  aneli  das  Kniegelenk  zur  Hebung 
Ifichicrer  Leiden  /u  eiöirnen. 

Wir  wissen  jetzi.  dass  bei  bestimmten  distorquirenden  Gewalteinwirkungen 
«1  «im  Semilunarknorpeln  Einrisse  und  Verschiebungen  vorkommen,  welche 
Wwirlien,  dass  sich  dieselben  hei  bestimmten  Bewegungen,  meist  in  mittlerer 
flesionsscellung  in  ungeschrekier  Weise  zwischen  die  Gelenkenden  schieben, 
SD  fla.'js  heftiger  Schmerz  eintriti  und  das  Glied  momentan  festgestellt,  der 
''Plirauch  unmöglich  gemacht  wird.  Bei  weitem  häufiger  finden  sich  Störungen 
*n  dem  inneren  Meniscus.  Selten  Quereinrisse,  häufiger  Abrisse,  besonders  der 
'JtrflireM  Insertinnsstelle  desselben,  seltener  der  hinteren,  auch  Abrisse  von  der 
^t*lli\  uD  welcher  sie  mit  der  Kapsel  zusammenhängen.  Dazu  kommen  eine 
Knhe  von  Beobachtungen,  welche  sich  auf  Längsrisse  im  Knorpel  beziehen, 
•scheint,  diiss  am  äusseren  Condylus  Öfter  ausgedehntere  Abrisse  und  starke 


E.  , 


'  erlagenmgen   beobachtet  wurden. 

Kt-bson  beriehlei  nach  33  Beobachtungen,  dass  es  sich  21  Mal  um  Knorpel- 

•fiflwa.    4  Mal  um   Loslösung  der  Knorpeln  handelte:    8  Mal  waren  Gclenk- 

H"rr>pr  vorhanden.     Die  weit    häuügere  Fractur    des    inneren  Knorpels    erhellt 

'Vhlagend  aus  den  Beobachtungen  21  : 4.     4  Mal  war    der  äussere    und   1  Mal 

p[^aren  beide  verletzt. 

Die  Gewalten,  welche  die  Verletzungen  herbeiführen,  sind  wohl  ausnahms- 

fomplicin    im    Sinne    der   Abduction    und  Rotation    nach  aussen  (innerer 

■twscnsi  oder  im  Sinne  der  Adduction  und  Innenrotalion  (äusserer  Meniscus) 

rirbende.       Sie    treffen    das    gebeugte    Knie,     sehr    oft    bei    den    Sporta- 

wegun^en,  bei  welchen  bestimmte  Leistungen  in  hockender  Sitzung  verlangt 

.\uch  das  Fussballspiei    i.st    bei  der  Entstehung    der  Verletzung    be- 

nligl. 

Robüon  hat  die  Verletzung  so  oft  bei  Kohlenarbeitem  getroffen,  da.ss  er 
al^  -miners  knee"  bezeichnet.  Sie  müssen  Bewegungen  machen,  bei 
zureichen  die  Gelenke  aus  der  Beugung  rasch  in  Streckung  übergehen.  Die 
ft»ei  der  Hcugung  eintretende  Erschlaffung  verschiebt  den  Bandapparat  und  bei 
j|*lzi  folgender  ra.scher  Streckung  wird  der  Meniscus,  welcher  nicht  ausweicht, 
"  u']icn  FeiMur  und  Tibia  zerdriickt. 

Hfl  giehl  lier  Verletzte    an,    dass    er    im    Moment    der  Verletzung    eineo 

ich  fühlte  und  dass  er  vollkommen  ohnmächtig  mit  dem  Glied  war.     Das- 

'  kimnle  wohl  gebeugt,  allein  nicht  ganz  gestreckt  werden.     Bald  gesellte 

S;hwellung  im   Knie  ißlutergussi  hinzu    und  als  nun  die  Schwellung  ver- 

ichwancl  und  das  Leiden  als  beseitig!  angesehen  wurde,    da   traten  bei  irgend 

igewnhnlichen  Bewegungen,  zumal  rotatorischen,  lebhafte  Schmerzen,  plötzlich 

keifheil  des  Gliedes  in  leichler  Beugung,  vorübergehende  Schwellung  des  Ge- 

mkes  cm.     Schliesslich  kann    der  Patient    zu    jeglicher  Leistung    der    Beine 

irpli'hr  liber  das  bescheidenste  Maass  hinausgehen,  unfiihig  werden. 

l'ntersiicht  man  in  dieser  Zeil  die   Veränderung    an  den  Bandscheiben  — 

»eist  wird  ja  OperatiuTi  ersi  dann  verlangt  —  so  findet  man  den  betreffenden 

FHcmScn!'  in  der  Form  \  erändert,  gedehnt,    abgeplattet,    zuweilen  eingerollt  an 

iltT  Stelle  seines  Abrisses.     .\m  Süsseren  Rand  sind  öfter  knotenförmige  Vw- 

dickungen. 

I  Der  objeciive  Befund    ist    nieisi    ein  sehr  geringer.     Zuweilen  beschrüiki 

L        er  »cb  anf  Kmpfindltehkeil    am   medialen    oder    lateralen    Theil    des    Geleit- 
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Spaltes,  zumal  des  Tbeiles,  welcher  an  die  Tibia  anstösst.  Sieht  man  dcranigr» 
Patienten  direct  nach  der  Verletzung,  so  leitet  die  Entstehun^^sursjiche  (Rotaiion 
des  Körpers  nach  innen  bei  feststehendem  Fuss,  so  dass  Unterschenkel  nach 
aussen  gedreht  wird),  die  locale  Schmerzhaftigkeit  und  Geschwulst,  dor  Blut- 
erguss  des  Gelenks,  die  Feststellung  desselben  in  leichter  Flexion  und  «lie 
Unmöglichkeit  der  Streckung  auf  die  Diagnose  hin.  Graham  nimmt  an,  dass 
l)ei  Beugung  und  Auswärtsrotationsstellung  eine  Luxation  des  inneren,  W 
Beugung  und  lünwärtsrollung  eine  des  äusseren  Meniscus  anzunehmen  sei.  Kr 
will  zur  Hinrichtung  das  Knie  erst  beugen,  dann  hei  Druck  auf  die  verlH/ie 
Stelle  strecken  und  darauf  Einwcärtsrotation  bei  der  Luxation  des  innrrrn. 
Aussenrotat.ion  bei  der  des  äusseren  Meniscus  mac^hen.  Lst  die  Kranklnii  in 
das  chronische  Stadium  getreten,  so  basirt  ihre  Diagnose  zum  guten  TIihü 
auch  auf  die  genaue  Anamnese  und  die  Angabe  über  die  häufige  \Vied»»rk<»hr 
der  geschilderten  charakteristischen  Störungen,  welche  ja  mit  denen  der  Gelenk- 
maus grosse  Aehnlichkeit  haben.  Man  untersucht  dann  vergleichend  die  Go^eml 
des  Gelenkspaltes.  In  der  Regel  wird  Schmerz  entsprechend  dem  inneren 
(relenkspalt  angegeben,  sowohl  spontan  als  auch  bei  Druck  mit  dem  tastenden 
Finger.  Am  seltensten  ist  der  Knorpel  nach  der  Mittellinie  des  Gelenks  ver- 
schoben und  man  fühlt  an  seiner  Stelle  einen  Defekt.  Oefter  überrairt  *'r  seim* 
normale  1  jnie,  ist  auch  bei  verschiedener  Stellung  des  Gelenks  mehr  oder  \veni^er 
prominent,  bald  in  der  Strec^kstellung.  bald  in  mittlerer  Beugestellung.  Sehr 
wesentlich  sind  auch  eigenthümlich  crepitirende  knackende  Bewegimgen,  weldie 
man  an  demKörper  bei  Bewegungen,  die  amKniegelenk  gematdit  werden,  <onsiaiin. 

Die  Prognose  des  Leidens  ohne  Operation  ist  in  diesem  Stadium  im 
Allgemeinen  schlecht.  Weder  Einreibungen  noch  Bäder  oder  Massage  vemiöfi:«'n 
etwas  Sicheres  zu  leisten  und  auch  der  (lunimistrumpf  versagt  seinen  Uiensi. 
Tutoren  uirticulirende  Schienen)  heben  wohl  die  schlimmen  Folgen  zum  Theil 
auf,  aber  da  <'S  sich  meist  um  junge  Menschen  handelt,  so  ist  diese  Correetur 
doch  eine  sehr  traurige  und  sie  kostet  noch  dazu  viel  Geld.  Sieht  man  die 
Menschen  direct  nach  der  Verletzung,  so  wird  gerathen  (Allingham)  R<>posiiinn 
des  verschobenen  Knorpels  zu  machen  und  die  Reposition  zu  erhalten.  Der 
Arzt  soll  das  Knie  am  Unterschenkel  streckend  anziehen,  er  soll  rotiren  im 
umgekehrten  Sinn  d(T  Kntstehung  der  Verletzung  (nach  innen  bei  Abriss  des 
inneren,  nach  aussen  bei  Abriss  des  äusseren  Meniscus).  Bei  starker  Stn^-kuni: 
drückt  er  dann  den  Kr)rper  mit  dem  Daumen  zurück.  Darauf  wird  der  Enniss 
beseitigt  und  das  Bein  für  6  Wochen  eingegypst. 

Ich  habe  Gewicht  darauf  gelegt,  dass  die  Menscihen,  welche  nach  einer 
Gewalteinwirkung  in  der  oben  geschilderten  Weise  einen  massigen  Bluterpu^"« 
und  Schmerz  am  inneren  Gelenkspalt  bekommen,  sich  mindestens  4  Wochen 
in  Ruheliige  halten,  während  der  Bluterguss  durch  Einwickeln  behandelt  winl. 
Wenn  irgend  möglich,  vermeide  ich  den  Gypsverband,  ersetze  ihn  duni» 
Lcigerungsapparate. 

Man  hat  bereits  eine  grosse  Anzahl  solcher  Verletzungen  durch  Operation 
gchrilt.  Man  legt  durch  (»inen  S(jhnitt.  entweder  Längsschnitt  neben  maiii 
inn(Mi  oder  äussern  der  Patella  oder  Querschnitt  auf  den  Gelenkspalt,  der 
Tibia  näher  die  schmerzhafte  Stelle  bloss,  spaltet  die  Kapsel.  Da  es  si<^li 
meist  um  Spätoperationen  handelt,  so  wird  man  wohl  kaum  daran  denken, 
wie  es  auch  bei  frischen  Fällen  zuweilen  geschehen  ist,  den  Riss  im  Knorpel 
<lurcli  Cai^nitnahi  zu  vereinigen.  Immerhin  soll  nian  die  Naht  versuchen,  ofi 
muss  man  das  Knie  stark  beugen,  um  die  Verletzungsstelle  sichtbar  zu  machen. 
Abrr  iniizdeiii  gelang  es  z.  B.  Barker.    die  Bandscheibe    mit    einem  Haken 
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vorzuziehen  und  sie  zu  vernähen.  In  der  Regel  handelt  es  sich  darum,  den 
aus  der  Lage  gebrachten  abgerissenen  Knorpeltheil  mit  der  Seheere  zu  ent- 
fernen. Es  ist  wichtig,  zu  constatiren,  dass  durch  diese  Operation  bereits  eine 
ganze  Anzahl  dauernder  Heilungen  erreicht  worden  ist.  Auch  ich  zähle  eine 
Reihe  solcher.  Man  darf  also  ohne  Nachtheil  für  die  Function  den  dislocirten 
zerrissenen  Thcil  wegnehmen. 

Nach  der  Operation  vernäht  man  die  Kapsel.  Doch  lässt  man  einen  Spalt 
offen,  ebenso  wie  den  ganzen  oder  einen  Thoil  des  Aussenschnittos,  in  welchen 
raan  einen  Gazestreifen  einführt. 

Strengste  Asepsis.  Sie  wird  am  besten  gewähn,  wenn  man  die  Finger 
vollkonmien  aus  dorn  Gelenk  herauslässt. 


I))  Luxatio  patellae. 

§  dl.  Die  Patella,  als  Sesamknocben  der  Sehne  des  Extensor  cruris  eingeschaltet, 
gleitet  bei  Beugung  und  Streckung  auf  der  grossen  concaven  Gelenkflächc,  dem  Sattel, 
welcher  da  auf  der  Vorderfläche  des  Oberschenkels  beginnt,  wo  die  beiden  Gondylen  zu- 
sammenstossen.  Sie  ist  insofern  gegen  das  Ausgleiten  aus  diesem  Sattel  gesichert,  als  sie 
fast  in  der  Mitte  einen  Längsfirst  besitzt,  welcher  sich  im  Wesentlichen  bei  Beugung  und 
Streckung  in  der  tiefsten  Rinne  zwischen  den  Gondylen  hält.  Durch  die  Spannung  des  Ex- 
tensor und  der  unteren  Theile  der  Kapsel  wird  der  Schaltknochen  bei  den  Bewegungen 
gegen  die  Femurcondylen  angedrängt  erhalten;  die  Ungleichheiten  der  Oberflächen  gleichen 
sidi  dadurch  aus,  dass  das  subsynoviale  Fett  überall  da  hineingepresst  wird,  wo  eine  Lücke 
entsteht. 

Unter  Luxation  der  Patella  versteht  man  den  Zufall,  dass  die  Kniescheibe 
in  Folge  einer  Gewalteinwirkung,  welche  einen  ihrer  Ränder  trifft  und  welch«* 
noch  durch  einseitige  Action  des  Extensor  cruris  verstärkt  und  in  bestimmter 
Richtung  geleitet  werden  kann,  selten  wohl  nur  in  Folge  der  gedachten  un- 
gleichen Muskelcontraction  allein,  nach  den  Seiten  über  das  Sattelgelenk  hin- 
austritt (innere  und  äussere  Luxation),  oder  indem  sie  sich  auf  einen  Rand 
stellt,  senkrecht  aufgerichtet  stehen  bleibt  und  ihre  Flächen  nac'h  innen  und 
nach  aussen  wendet  (vertic^ale  Luxation).  Sehr  selten  kommt  es  vor,  dass 
sich  der  Knochen  ganz  herumdreht,  so  dass  die  vordere  Fläche  zur  hinteren. 
die  hintere  zur  vorderen  wir<l. 

v.  Meyer,  welcher  letzter  Zeil  mit  Dannegger  über  den  Mechanismus 
der  Luxation  ITntersuchungen  angestellt  hat,  betont,  dass  es  sich  bei  derselben 
nicht  um  eine  solche  im  strengen  Sinne,  sondern  um  eine  Dislocation  der 
Patella  mit  der  Sehne  handle.  Er  sieht  als  wesentlich  an,  dass  man  an  der 
Entstehung  der  Luxation  bald  durch  schiebende,  bald  durch  toniuirende  Ge- 
walt festhält  und  scheidet  nach  diesem  ätiologischen  Princip  die  verschiedenen 
Formen.  Gegenüber  den  9  Formen,  wie  sie  von  Malgaigne  aufgeführt 
werden,  hat  die  Meyer'sche  Eintheilung  allerdings  etwas  Einfaches  und  ist 
praktisch  brauchbar.  Wir  wollen  uns  daher  auch  gern  seinem  Eintheilungs- 
princip  anschliessen. 

Bei  der  durch  Verschiebung  der  Patella  hervorgenifenen  Verrenkung 
bleibt  die  (Jelenkfläche  stets  dem  Femur  zugewandt.  Alle  Beobachter  betonen, 
dass  diese  \  erschiebungen  so  gut  wie  ausnahmslos  solche  nach  aussen 
sind.  Der  anatomische  Bau  des  inneren  Condylus,  die  fast  kugelförmige  Ge- 
stalt des  Planum  epicondylicum  machen,  dass.  wenn  wirklich  die  Verschiebung 
in  der  gedachten  Richtung  einmal  z\i  Stande  kommen  sollte,  die  Kniescheibe 
•luf  dem  runden  Knochentheil  keinen  Halt  findet,  sondern  alsbald  wieder  zu- 
rückgleitet. 
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Die  iiUxatioii  nach  aussen  kann  nun  eine  conipleie  oder  eine  ineoin- 
plete  sein.  Als  eomplet  bezeichnet  man  si(^  wenn  die  überknorpelie  (iplenk- 
fläche  vollkommen  auf  dem  Planum  opicondylicum  externum  liegt  und  hk 
durch  Spannung  des  Lig.  ileotibialc  (der  mit  dem  Tensor  fasciae  vom  Beckon  . 
herabsteigende  seitlich  in  die  Patclla  und  die  Tibia  übergehende  Fasciemheil. 
und  durch  den  Quadriceps  lixirt  wird. 

Diese  complcte  Verrenkung  kann  nun  entweder  über  der  vorderen  Flärlie 
des  Femur  oberhalb  der  Trochlea  oder  zwischen  Tibia  und  Oondvlus  exiermis 
mehr  nach  unten  stattfinden.  Im  ersteren  Falle  pflegt  bei  einer  plötzlichen 
Ueberstreckung  des  Knies,  wie  dieselbe  beispielsweise  durch  einen  falsilien 
Tritt  stattfindet,  die  Contraction  des  Quadrice|)s  die  Dislocation  zu  vollbrinjren. 
Oder  die  Verschiebung  findet  stritt  bei  seitlichem  Kinknicken  dos  Kniegelenks. 
Aber  auch  eine  directe  in  der  Kichtung  von  unten  und  innen  naoh  oben  \«»ni 
wirkende  Gewalt  vermag  die  Dislocation  zu  bewirken.  Dahingegen  vermag  di«» 
Kniescheibe  unterhalb  der  Trochlea  nur  bei  gebeugtem  Knie  nac^li  aussen  ver- 
schoben zu  werden. 

Unter  incompleter  Luxation  nach  aussen  begreift  man  die  Verschiebung 
nach  aussen,  bei  welcher  die  Kniescheibe  nicht  auf  das  Planum  epicondyliium 
gleitet,  sondern  über  dem  äusseren  Rand  der  Trochlea  vor  der  Crista  supra- 
trochlearis  externa  festgestellt  ist.  Die  Gelenkfläche  sieht  nach  innen, 
v.  Meyer  erklärt  das  Unvollständigbleiben  der  Verrenkung  (ladun*h,  dass  die 
Kniescheibe  durch  die  einwirkende  Gewalt  nicht  hoch  genug  gest^hohen 
wurde.  Sie  kann  dann  nicht  mit  der  Spitze  über  die  Crista  trochlearis  hin- 
aus und  bleibt  mit  ihrem  Sulcus  auf  ihr  hängen,  fixirt  durch  den  Zug  des 
Ligamentum  ileotibiale,  sowie  durch  ihre  intact  gebliebenen  Verbimlungen. 
Uebrigens  sind  die  Entstehungsursachen  dieselben  wie  l»ei  der  conipleien 
Luxation. 

Unter  den  durch  Torsion  entstandenen  Luxationen  hat  man  zu  unter- 
scheiden die  veriicale  Luxation  (Kanten.stellung)  und  die  vollkommene  L'in- 
Wendung  der  Kniescheibe. 

Zur  Entstehung  einer  verticalen  Luxation  ist  eine  doppelte  Krafteinwirkun^ 
nöthig.  So  nuig  eine  Gewalteinwirkung  niederdrückend  auf  den  einen,  helHjml 
auf  den  anderen  Rand  wirken.  Solche  (nnvalten  treffen  in  der  Regel  das  ge- 
beugte Knie.  In  diesem  Fall  kann  auch  ein  kräftiger  Stoss,  welcher  von  der 
Seite  und  vom  kommt,  wenn  er  die  Patella  am  Rand  trifft,  die  Verrenkuni: 
herbeiführen.  Die  gestreckte  Stellung  des  Gelenkes  ist  als  eine  secundäre  auf- 
zufassen. Die  Frage,  warum  sich  di(^  Kniescheibe  in  der  glatten  Fossa  inter- 
condyloidea  in  dieser  erigirten  Stellung  erhielt,  beantwortet  v.  Meyer  dahin, 
dass  sie  durch  die  elastische  Spannung  des  Lig.  patellae  und  des  freien  Rande> 
der  .Muscul.  vasti  darin  lixirt  wird. 

Von  dieser  Form  der  Verrenkung  wäre  dann  die  zu  unterscheiden,  bei 
welcher  die  überknorpelte  Gelenkfläche  nach  innen  und  die,  bei  welcher  sie 
nach  aussen  stellt  (innere  und  äussere  verticale  Luxation). 

V.  Meyer  nimmt  nun  auch  gegenüber  Malgaigne  als  vollendete  Torii«'n 
eine  vollkommene  Umwendung  der  Patella  an.  Narh  Versuchen  behauptet  «t 
die  Möglichkeit  dieser  Form  als  erwiesen. 

Schliessen  wir  uns  diesen  Auseinandersetzungen  an,  so  hätten  wir  folgcmlt* 
Formen  der  Luxation  der  Kniescheibe  zu  unterscheiden: 
l.  Luxation  durch  Verschiebung. 

a)  Vollständige  mach  äussern. 

b)  Unvollständige  (na<".h  aussen). 
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2.  Luxation  und  Verdrehung  (Torsion). 

a)  Verticale  Luxation. 

a)  Nach  innen. 
ß)  Nacli  aussen. 

b)  Totale  IJmwendung  der  Patella. 

Die  Luxation  der  Kniescheibe  ist  keine  häufig  vorkorainende  Verletzun^^ 
Malgaigne  schrieb  über  sie,  gestützt  auf  48  Erfahrungen,  Streubel  zählte 
schon  über  120  Fälle.  Bei  weitem  die  grösstc  Anzahl  derselben  findet,  wie  schon 
bemerkt,  in  der  Richtung  nach  aussen  statt,  während  Fälle  von  Luxation 
nach  innen,  besonders  solche  neben  den  Condyl.  intern.,  sehr  selten  sind. 
(Siehe  oben).  Verticale  Luxationen  betreflfen  etwa  Yg  sänmitlicher  Beob- 
achtungen, und  von  diesen  sind  etwa  ^s  verticale  Verrenkungen  nach  aussen. 
d.  h.  der  innere  Rand  der  Patella  steht  in  der  Fossa  intercondyloid.,  der 
äussere  erliebt  sich  vorn  unter  der  Haut,  die  überknorpelte  Fläche  sali  nach 
aussen. 

Der  Grund  für  die  so  sehr  viel  grössere  Häufigkeit  (etwa  15  :  1)  der 
lateralen  Luxationen  wird  von  jeher  gesucht  in  dem  höheren  Kand,  welcher 
die  Sattelgelenkfläche  der  Kniescheilie  nach  innen  begrenzt,  neben  der  in  Folge 
der  Einkni(*kung  des  Knies  nach  innen  etwas  schiefen  Richtung  im  Zuge  der 
Extensorsehne. 

Li  letzterer  Richtung  hat  bereits  Malgaigne  auf  die  Coinzidenz  von  Genu 
valgum  mit  äusserer  Luxation  hingewiesen,  und  Andere  haben  geradezu  das 
Genu  valgum  als  ursächliches  Moment  für  die  Verletzung  angesehen. 

Besonders  Hueter  war  der  Ansicht,  dass  der  Defect,  welchen  der  Condylus  eitemus 
beim  Genu  valgum  von  der  Incisura  intercondyloidea  bis  zum  äusseren  Rande  der  Gelenk- 
flache  erleide,  beim  üebergang  der  Beugung  in  die  Streckung  unter  der  Voraussetzung  be- 
günstigender Gewaltcinwirkung  im  Stande  sei,  der  Kniescheibe  als  Leiter  für  die  seitliche 
Luxation  zu  dienen.  So  verführerisch  die  Annahme  erscheint,  ist  .4ie  doch  vorläufig  durch 
die  Casuistik  nicht  bestätigt,  wohl  aber  ist  constatirt,  dass  bei  congenitaler,  bei  patholo- 
gischer und  bei  nicht  eingerichteter  traumatischer  Verrenkung  das  Genu  valgum  als  Folge 
des  schiefen  Zuges  der  Sehne  sich  einzustellen  pflegt. 

Durch  äussere  Gewalt  kann  die  Verrenkung,  wie  wir  oben  S(^hon  be- 
sprachen, theils  bei  überstrecktem  und  nach  aussen  eingeknicktem,  thcils  bei 
rtectirtem  Glied  zu  Stande  koumien.  Kin  Stoss  gegen  den  hinteren  Rand,  wie 
er  z.  B.  beim  Vorbeireiten  mit  leicht  gekrümmtem  Knie  an  einem  harten 
Gegenstand  eintritt,  kann  die  Verletzung  bewirken;  auch  eine  rotirende  Gewalt, 
welche  auf  die  Tibia  wirkt,  naclidem  der  Unterschenkel  nach  aussen  um- 
geknickt worden  war,  war  zuweilen  die  Ursache.  Bei  vielen  Fällen  ist  aber 
Muskelcontraction  nntwirkend,  wenn  nicht  allein  massgebend. 
Während  z.  B.  der  Fuss  nach  aussen,  das  Knie  nach  innen  gewendet  ist,  wie 
beim  Ringen,  thut  der  Verletzte  einen  Fehltritt,  d<us  Knie  knickt  nach  innen 
um,  der  Unterschenkel  dreht  sich  nach  aussen,  und  eine  jetzt  eintretende 
starke  Contraction  der  l*]xtensoren,  welche  das  Zubodenfallen  verhindern  soll, 
ist  im  Stande,  die  Kniescheibe  auf  die  äussere  Fläche  des  äusseren  Schenkel- 
knorrens herumzuschleudern  (Streubel).  Wir  müssen  uns  auf  diese  An- 
gaben beschränken  und  wollen  nur  noch  einige  Ergebnisse  des  Experiments 
hinzufügen. 

Streubel  führte  an  der  Leiche  eine  vollkommene  Luxatiox  nach  Aussen  durch  An- 
wendung einer  Tischlcrschraube  (zum  Trocknen  geleimter  Theile)  auf  den  inneren  Rand  der 
Kniescheibe  herbei.  Als  die  Patella  mit  krachendem  Geräusch  über  den  Condylus  hingetreten 
war,  vollendete  eine  weitere  Beugung  des  Unterschenkels  unter  Krachen  die  Luxation.  Es 
fand  sich  ein  sehr  grosser  Kapselriss,  welcher,  neben  dem  Kniescheibenbande  beginnend, 
das  innere  Seitenband,  die  Kapsel  aufwärts  am  inneren  Rande  der  Extensorsehne  bis  zu  ihrer 
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seitlichen  Ausbuchtung  trennte.  Der  schief  nach  aussen  laufende  Rand  der  £xten&on»ehQe 
wie  der  innere  Rand  des  Bänderrisses  war  gespannt.  Bei  ähnlichen  Versuchen,  Luxation  uch 
innen  zu  bewirken,  konnte  man  die  Patella  wohl  unter  den  gleichen  Verletzungen  der  Kapsel 
auf  der  Aussenseite  nach  dem  Condylus  internus  verschieben,  aber  es  gelang  nicht,  sie  dort 
zu  fixiren. 

Dagegen  Hess  sich  mit  grosser  Gewalt  Luxation  nach  aussen  bewirken,  wenn  man  öd 
(ienu  valgum  durch  Einreissen  der  Kapsel  auf  der  Innenseite  forcirte  und  nun  den  oach 
aussen  geknickten  Unterschenkel  stark  auswärts  rotirtc  und  flectirte.  Der  Kapselriss  auf  d^r 
Innenseite  war  selbstverständlich  sehr  gross. 

Die  verticah-n  Luxationen  konnten  nur  auf  comjilicirtc  Weise  erzielt  werden,  indem 
man  die  Kniescheibe  mit  einem  unter  sie  geschobenen  Bolirer  auf  die  hohe  Kante  wallte, 
während  man  vorher  den  Bandapparat  eingeschnitten  hatte.  Es  zeigte  sich,  dass  die  An- 
stemmung  der  Kniescheibe  im  Zwischencondylenraum  durch  die  Spannung  des  hohen  Riodes 
der  gedrehten  Extcnsorensehne.  des  Lig.  patellac  und  der  ebenfalls  verdrehten  Kapsel  er 
halten  wurde. 

Somit  kommen  äussere  Luxationen  nur  bei  grossem  Kapsclbänderriss  zu 
Stande;  Kniescheibenband  und  nach  aussen  gewichene  Extensorsehne  sammt 
Lig.  ileo-tibiale  erhalten  die  Patella  in  ihrer  Stellung.  Sind  die  Extensoren 
erschlafft  und  will  die  Reposition  trotzdem  nicht  gelingen,  so  ist  die  Spannung 
der  Ligamcmte  zu  beschuldigen. 

Innere  Luxationen  sind,  wie  es  scheint,  als  complete  nur  denkbar  unter 
der  Voraussetzung,  eines  pathologisch  verlängerten  Lig.  patellae,  da  das  nor- 
male nicht  hinreicht,  um  die  Patella  über  den  Condylus  hinaustreten  zu  lassen. 
Auch  ist,  wie  wir  schon  anführten,  der  Epicondylus  zu  nmd.  um  einen  Halte- 
punkt für  den  glatten  Knochen  zu  bieten. 

Für  die  verticalen  Luxationen  liegt  in  der  durch  die  Verdrehung  herbei- 
geführten Spannung  das  llaupthinderniss  für  die  Reposition.  Giebt  05  doch 
einen  Fall,  in  welchem  die  Einrichtung  trotz  der  Durchschneidung  des  Lis. 
patellae  und  der  Extensorsehne  nicht  gelang. 

Wir  wollen  hier  noch  einiger  ungewöhnlicher  Formen  von  Luxation  gedenken.  So 
wurde  in  der  Jenaer  Klinik  eine  vollkommene  Umdrehung  der  Patella,  welche  nach  oben  luf 
den  lateralen  Condylus  verschoben  war,  beobachtet  (Voigt).  Da  sie  sich  nicht  repcoira 
liess,  wurde  der  Knochen  cxstirpirt  und  es  zeigte  sich,  dass  die  Quadriceps-Schne  zur  Hälfte 
abgerissen,  das  Lig.  patellae  vollkommen  auseinander  gerissen  war.  Die  Function  des  Glied» 
wurde  gut,  auch  ersetzte  sich  die  Patella,  da  der  Ueberzug  derselben    erhalten  worden  vir. 

Li  den  letzten  Jahren  sind  wiederholt  Mittheilungen  gemacht  worden  von  Verrenkungn 
der  Kniescheibe  in  das  Kniegelenk  hinein  (Middclfuhrt,  Deaderite-Szumann),  wk  e^ 
scheint  als  Effect  wiederholter  complicirter  Gew^alteinwirkungen ,  von  welchen  eine  xweiie. 
wohl  direct  stossende,  die  biTcits  luxirtc  Patclla  zwischen  die  Condylen  hineintrieb,  h 
dem  Fall  von  Szumann  lag  die  Patella  horizontal  zwischen  CondyL  ext.  fem.  und  tibia 
eingekeilt,  Lig.  patellae  torquirt,  Gclenkfläche  der  Patella  nach  oben  sehend,  ihre  vordere 
Fläche  nach  unten.  Sehne  des  Quadriceps  nach  aussen  verschoben,  gespannt.  Das  Lig.  ex- 
temum  und  die  cruciata  zerrissen,  das  internum  erhalten. 

Sowohl  in  dem  Falle  von  D.,  als  in  dem  von  Szumann  gelang  die  Reposition  schwer. 
D.  .schlug  percutan  einen  Stahlhaken  in  die  Kniescheibe  ein,  zog  sie  mit  Mühe  heraus,  während 
Szumann  erst  nach  subpat«llarem  Schnitt  und  Durchschneidung  des  Lig.  patellae  mit  Hülfe 
der  Finger  und  einer  Ilakenzange  die  Reposition  vollbrachte. 

Hierher  gehurt  auch  der  im  Centralblatt  beschriebene  Fall  von  Schmidt.  Ein  Mensch 
f;illt  auf  eine  Fisenschiene  mit  dem  Knie  auf.  Dasselbe  ist  gebeugt,  eine  Geschwulst  auf  der 
Vorderlläche  zeigt  sieh  für  die  tastende  Hand  und  das  Röntgenbild  als  die  mit  ihrem  unteren 
Ende,  dorsale  Fläche  nach  oben,  Knorpel  fläche  nach  unten  stehende  Kniescheibe.  Die  Qoa- 
dricepssehne  ist  abgerissen,  Reposition  ist  nur  nach  Eröffnung  des  Gelenks  möglich.  Auch 
"hne  Sehnennaht  wird  die  Function  gut. 

I)ei  einer  Anzahl  von  Luxationen  erfolgte  die  Einrichtung  leicht.  Doch 
ist  l)ei  dem  i^rossen  Kapselriss  ein  Bliiterguss  immer  zu  erwarten  und  dem- 
•reniäss  zu  verfahren.  Gerade  bei  Vernachlässigung  nach  der  Richtung  ist 
wohl  das  llabituellwerden  der  Luxation,  wie  es  mehrfach  berichtet  wurde,  zu 
riirchton. 


LUXATION  DKR  PATELLA.  623 

Es  giebi  übrigens  eine  Anzahl  vün  Beobachtungen,  bei  welchen,  trotz  nicht  zu  Stande 
gebrachter  Einrichtung,  die  Verletzten  gut  gingen.  In  anderen  Fällen  traten  mehr  weniger 
erhebliche  Störungen  ein.  Die  Extensoren  wirken  in  mehr  drehender  Weise  und  bringen  den 
Unterschenkel  allmälig  nach  aussen.  Genu  valgum  ])ildet  sich  aus,  völlige  Streckung  und 
Flexion  ist  nicht  mehr  möglich  und  besonders  das  Gehen  treppab,  bergab  gestört.  Schliess- 
lich fügen  wir  hinzu,  dass  Gelenk  Vereiterungen  als  Folge  der  Verletzung  oder  der  Reductions- 
versuche  beobacihtet  worden  sind. 

Bei  den  seitlichen  Luxationen  (dun*.li  Verschiebung)  steht  die  Ex- 
tremität, wie  es  scheint,  immer  in  jnässiger  Flexion.  Die  soiistig^'U  Symptome 
verstehen  sich  so  von  selbst,  dass  wir  sie  nur  kurz  erwähnen  wollen.  Je 
nachdem  der  mediale  Eland  noch  der  Fossa  intercondyloidea  nahe  Hncomplete 
Luxation)  oder  ebenfalls  auf  der  Aussenseite  des  Condylus  steht,  erscheint 
die  Fossa  mehr  oder  weniger  leer,  und  der  äussere  Rand  der  Kniescheibe 
überragt  nach  aussen  den  Kpicondylus.  Selbstverständlich  isi  auch  das  Lig. 
patellae  lateralwärts  verzogen  und  durch  seine  veränderte  Zugrichtung  steht 
der  Unterschenkel  und  der  Fuss  in  Rotation  nach  aussen. 

Lbenso  ist  bei  frischer  Verletzung  die  Diagnose  der  verticaleu  (Torsions-) 
JiUxation  leicht.  Hier  fühlt  man  deutlich  den  aufgestellten  scharfen  seitlichen 
Rand,  und  meist  kann  man  auch  die  Richtung  nach  iimen  oder  aussen  durch 
den  Nachweis  der  Richtung  der  Knorpelfacetten  mittelst  der  fühlenden  Finger 
constatiren.  Für  diese  Richtung  ist  ferner  der  Nachweis  des  Verlaufs  der 
strangartig  gedrehten  Extensorsehne  wichtig.  Dieselbe  ist  gespannt  und  das 
Knie  steht  in  Streckung. 

Die  Einrichtung  der  meisten  seitlichen  Luxat.iunen  gelingt  leicht, 
oft  hat  schon  der  V'erletzte  selbst  die  Kniescheibe  wieder  an  ihren  Platz  ge- 
schoben. Findet  das  Zurückschieben  mit  den  Fingern,  wobei  man  besonders 
bei  der  Luxation  an  die  Aussenseite  des  Condvlus,  zuweilen  erst  in  der 
Richtung  von  hinten  nach  vorn  schieben  muss,  in  der  gegebenen  Stellung 
Schwierigkeit,  so  scheint  Ilüftbeugung  und  Streckung  des  Knies  zur  Er- 
schlaffung des  Extensor  und  zur  Reposition  vonheilhaft.  Sie  gelingt  meist 
ohne  Narcose.  Zuweilen  haben  die  Repositionsversuche  erst  zum  Ziel  geführt, 
nachdem  man  zunächst,  die  Spannung  der  Sehne  und  damit  wohl  auch  den 
Kapselriss  vermehrte,  auch  wohl  die  Ansiemmung  der  Kniescheibe  aufhob 
durch  eine  vermehrte  Flexion.  Aus  dieser  heraus  geht  man  dann  zu  den 
beschriebenen  Handgi'ifTen  über.  Wir  können  das  verwerfende  IMheil  dieses 
Verfahrens,  welches  v.  Meyer  fällt,  nicht  billigen.  Wenn  man  bei  renitenter 
Luxation  durch  einen  etwas  grösseren  Riss,  welcher  die  Flexion  herbeiführt, 
jetzt  im  Stande  ist.  auf  dem  erst  angegebenen  Wege  die  Reduction  zu  be- 
wirken, so  hat  man  alle  l'rsache,  damit  zufrieden  zu  sein.  Die  Schädigung, 
welche  daraus  erwächst,  ist  keine  irgend  wie  erhebliche,  gegenüber  der,  welche 
die  tmeingerichtete  Luxation  bringt  oder  der  Versuch  einer  blutigen  Reposition. 

Die  verticale  Luxation  hat  sich  bereits  in  einer  Anzahl  von  Fällen  un- 
überwindlich gezeigt.  Man  versucht  hier  selbstverständlich  zunächst  in  Hüft- 
flexion directen  Dnick  nach  oben  und  seitliches  Zurückdrehen  in  der  der  Luxa- 
tion entgegengesetzten  Richtung.  (Gelingt  dies  nicht,  so  wird  auch  hier  zunächst 
rtectirt  und  dann  gestreckt  und  zurecht  gerückt  (Malgaignej.  Dabei  muss 
man  aber  wegen  der  Gefahr  der  Abreissung  ties  Ligam.  patellae  vorsichtig 
sein.  Auch  eine  entsprechende  Rotation  am  Unterschenkel  kann  vortheilhaft 
sein  iRoser).  Gaszan  hat  das  Ligam.  patellae  ohne  Erfolg  subcutan,  Wolff 
das  Ligam.  patellae  und  die  Extensorsehne  nicht  subcutan  und  doch  ohne  Er- 
folg durchschnittefi.  Hier  scheint  (iaulke's  einmal  gelungener  Versuch  mit 
der  Tischlerschraube  empfehlenswerth. 


'  KBANhMfElTEN  DER  UNTEREN  EXTREMITAET,  ' 


Dw  VvniK-hv  von  Moreau  und  Cutirat.  dip  Knicsohpikp .   luwb'lem  dir  K«|M«t  i 
tiiMu  VAT.  durub  eiava  uotergescliobencii  Hebül  (ElevfttMium}  xurwhl  zu  rOckcD  odet 
oiwrat   tluivh    die  Ijaui  eiiigefufart«ti  Haketi  );)ebend  und  hebelnd  r.a  rapontren. 
»  mit  uitJüepUaeben)  Verfabreo  nicht  mebr  groair.  Bedenken  tiieten,  ja  nuin  in  nt 
10  ini  Stande,    nach  Uclenksi^aitt  daii  Hindernis!)  aufiusudicn    und    init    den  Utt 
m^tpn.  ohne  dasa  dadurob  achtrere  OeleakafTecrtion  nnd  Ankylo»  bertieigenihrt  \  ' 
I   b«reib    vor  J^üiren    eine  Vertiealluiation    der   Patnila  nach    aus.«!--»  von  Smi 

'   durch    einen    bugenriinüigcn.    8  ctn    langen  Schnitt    längs   des   Intvralru  K» 
luiirtrn    Knuohens    blossgelc^t    und    aai.'b    Trennung   der   spannenden    ligameatö^eo  S 
(V^aadricepsschiie    und  Ligament,  patellae]    eben    an    diesem    Aiijseren  Rande    die    B«diM 
rollbmcfat.    Dum  KingriS  Mgtc  keine  Gelen  keiterung,  und  die  Gclenkfunction  war  hrreits  4 
die  Kranke  wieder  entlassen  wurde,  wieder  einreleitet.    Dieselbe  Operation  habe  i^h  kün" 
Hirdorholl. 

§  9S.    Wir  sehiekeu  vorau.i.  doss  es,  ubgesnben  von  angeborenen  Luiationen,  i 
angeborenem  Mangel    der  Kiesoheibe    gibt.     Phoeas    und  Potel    haben  gefunden,    da»  < 
37    aolchen  Defecl«n    18    doppelseitig   waren.     Stets    handelte    es  sich  glairhxetlig  an  T 
dcformitüten,  und  vm  »oaentlicb  i»t,  um  Atrophie  und  Retraction  der  (juadrioopsurknr. 
Kniescheibe  bildet  sich  nicht,    weil    der  (juadrtccps  mit  aeiocr  Sehne  verkümmert  iii. 
ptüuatiseh  ist  das  Knie  platt,  man  fühlt  die  Koaaa  intereondjüea  leer,  der  Condyliu  n 
ist  häufig  vern'Öascrt,  das  Knie  ein  Uenu  valgum,  oft  in  pathologiMhct  Stellung  narh  i 
Bebandlung:  Sohutx^parat.  Massage,  Eleetricität. 

Man  iinlprscheidet  hei  der  iiahituelicn  Luxatiou  diu  Fnrm,  hei  wrlcliw  i 
Liixatioii  (;0D.s(aij(  bleibi  und  die,    bei  welcher  sie  sicli  cinstelll,  «otwvd«^  | 

Kier  Beugung   des  Kniegelenks,    um    bei  Streckung    zurüekzugehen, 
welcher  sie  nur  hie  und  da  eintritt  und  durch  die  gewöhntichpn  Flüifpri  " 
Vcingeriehtct  wird.     Wie  schon    angeführt,    muss    man  aetioIugi.«ch  anget 
isclie    imd    putholugi.sche    habituelle    Luxationen    unterscheiden, 
auünahnisloä  handelt  es  sich  um  äussere  Luxaiinnen. 

Die  angel)orenen  Verrenkungen  können  auch  unreducirliar  sein  (pen 
Oofler  sind  sie  ererbt.  Wir  enlhallen  uns  des  Urtheils,  welchejü  ihn 
uterinc  Ursachen  sind.  Epicondylu.-*  und  Condylus  lateralis  sind  in  der  I 
im  Wa^hsthum  zurück(;ebliebcn.  Dazu  kann  eine  Verkürzung  de,"*  Mtc 
und  der  Kapsel  auf  der  .Vussenseite  und  Krschlaffungverlängerun^ 
dem  Zustande  kommen  der  Versehiebung  mitwirken.  Für  die  Iraumatb 
Verrenkungen  sind  wohl  in  der  Regel  Veränderungen  in  der  Zusnehlm 
Quadrii'cps-Sehne  zu  beschuldigen,  wie  sie  nach  Zerreissung  und  Dehnung  i 
Kapsel  und  Muskeln  eintreten  können.  Ist  die  Kapsel  auf  der  InnenM'it 
gerissen  und  jtuf  der  Aussenseile  Muskelsehne  und  Kapsel  verkürzt,  gp 
i'.ugrichtung  der  Muskeln  nach  aussen,  so  vermag  auch  ohne  erhebliche  1 
renzen  in  der  Hohe  dor  Condylen  die  Kniescheibe  sich  naeh  aussen  Im-i  leic 
(iewalteinwirkungen  zu  versehieben.  Bei  den  natholugischen  habiluelleD  1 
lionen  findet  sich  aber  in  der  Regel  etwas  denn  valgum  mit  Aussenm* 
dps  I'nlersclienkels  und  dazu  noch  ziirückgeblifhene  Kntwirkelung  dra  t 
Condylus. 

Solche  Luxationen,    die  sich  nach  einmal    eingetretener    dunih    « 
Cewalleinwirkung  herbeigeführter  Luxalion    jetzt    durch  ganü  Idcbo  Ura 
vielleicht  nur  durch  eine  unge.schickle  Streckhewegimg  des  Knies  wiedfrliiil 
sind   in  dir  Tbal    nicht    sü    ganz    seltene    und    sehr  stiirende  Leiden, 
fand    an    einem   Djährigen  Madchen    bei    der  Kntslebuiig    der  I.uxaiiun 
i.frpnb.ir  ungleiehmäsüige  Action  de.s  Quadriceps,    Der  Kxtensor  cxteraus 
hich  verkürzend,    wührend  der  Internus  schlaff    und  lan«  blieb.     Er  1 
mnera  Schnitt  den  Exlemu»  eztraarticular    bloss    uml    durrhschniti  ib 
machtis  er    einen  Schnitt   auf  Vastu»  internus,    fand    Muskel-  und  Kw 
welchen  er  eioct  vereinigte.     Schliesslich  verlagerte  er   die  Inscrtioa  i 
p.atellue  von  dcmM'lbi-D  Schnitt  aus  mit  einem  Stück  Periost  ntcb  i 
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In  iler  lol/ien  Zeil  siml  wicderlnjlt  l)>:i  biibiUiL'lli.'ii  Luxiitioneii  Üpe- 
Hien  gomachi  worden  (Cascadi,  Gangitano),  so  besonders  auch  bei 
titnpUen  I^iixationen  der  Kinder.  Bei  ihnen  ist  wohl  in  der  Regel  für  die 
iatätchiuig  ein  massige:;  Genu  vaJgum,  neben  Ahflachung  und  .Atrophie  des 
1  Condylns,  mas-sgebeud.  Im  Wesentiicheji  bestehen  die  zur  Heilung 
^remachten  OjitTalionen  in  einer  Verlagerung  des  I.ig.  pat.,  durch  Abliisuus 
Bad  Anfrischung  der  Tibia  auf  der  Innenseite,  medianwärts,  und  in  einer  Ver- 
cürzung  dunh  Fattcndiirchschneidung  tmd  Ausschneidung  der  Kap-^i'l  auf  der 
inenseitf.  Zuweilen  hat  man  sich  auch  mit  einer  Verkürzung  der  inneren 
begnügt,  indem  man  dieselbe  durrh  eine  Anzahl  vim  Nähten  raffte 
E'int-  Falti-  nähtei. 


Die  ContinutätstrennuDgren  im  Streekapparat  des  Kniegelenks. 

1,  Abriss  den  Lig>  patellae. 

jS  üS,  Wenn  ein  Mensch  beim  Ausgleiten  das  Bestreben  des  Körpers, 
»»ach  rückwärts  zu  fallen,  durcli  plötzliche,  kräftige  Goniraelion  des  Extensor 
*Turis  KU  verliinderu  sucht,  so  entsteht  dabei  öfter  eine  Fractur  der  Patella 
'  sfjehe  folgend.  Paragraphen ).  Selten  ist  es,  dass  das  Ligament,  palellae  an 
**«iDer  Insertiünsstelie  an  der  Patella,  noch  seltener,  dass  es  an  seiner 
Blibiftlcn  Insertion  cinreisst  und  am  spärlich-slen  sind  Beobachtungen,  welche 
I  queres  Durehreissen  behaupten. 

Es  giebl  uiBMloc  BeobacLtungon,  wolobe  ber^iien,  dass,  wenn  eine  durch  librüse  Ver- 
hiag  geheilte  PaCella  viedijr  von  neuem  'ter  ir^bco  gedaobtvo  Gewalteimrirkung  ausgeseUt 
I,  diese  oiebt  DOthwcntJig  in  diT  fibrüscn  Verbindung  zu  retssen  bnturht,  sondern  dnss 
1  hier  xuveilen  da.';  Ligamentum  patellae  leireiMtt  (Bulley.  Zciss). 

Wie  bei  allen  solchen  .Sehnenrissen  an  der  lnserlion,sstelle,    sind  zuweilen 
wre    oder    kleinere  Slücke    des  Knochens  mil  ausgerissen.     ,\uch  unvoU- 
indjge  Risse    sind    zur  llcübachnmg    gekommen    und  für  die  Uisloeation  ist 
gewis.<i    vou  grosser  Bedeutung,    ob  neben  dem  Sehnenriss,  welcher  estra- 
KttpsaUir    verlaufen    kann,    aucli    noch    die  seitlich  nach  der  Tibia  verlaufende 
"  sertionsfascie  der  Quadricepssehne  (siehe  üben)    und    mit  ihr  wohl  auch  die 
sei    breit    zerrissen  ist.     Auch  der  Blulerguss  ins  Gelenk  ist  für  die  Ver- 

;  wichtig. 
Die  Erscheinungen  der  Verletzung    richten   sich  nach  dem  Grad  der  Zer- 
ing,  von  welchem  es  abhängig  ist,  wie  hoch  die  Patella  ans  ihrer  Grube 
raus  nach  oben  wich.    In  einzelnen  Fällen  soll  sie  bis  zu   10  cm  nach  oben 
jewicben  sein,  und  man  fühlt  dann  die  Rissstelle  der  Sehne  resp.  den  .Sohnen- 
■Stumpf,    wie    auch    die  von    der  Patella  verlassenen  Condylen.     Streckung  ist 
I  weitgehender  liuplur  unmöglich. 

In  einer  guten  Anzahl  von  Beobachtungen  blieb  die  Heilung  aus  und  die 
Twietiten  gingen  sehr  schlecbi,  zum  Theil  nur  mit  einem  .\pparat,  welcher 
irdas  Knie  in  gerader  Richtung  lixirte.  Bei  der  Behandlung  sind  im  Wesent- 
Keben  dieselben  Gosichlspui^tc  massgebend,  wie  bei  der  Fractura  patellae 
(siehe  §  lütl).  Ruhige  Lagenmg  der  gestreckten  Extremität  mit  Hüttbeugung 
-  aJ.s(i  Planum  inclinatum,  Lagerung  in  Gypsverband  in  äusserster  Streckung  — 
ist  in  erster  Linie  anzuratlieu.  Zeis  hat  emjifohlen.  dnrch  cht^l i^^che  Binden 
die  Patella  nach  unten  zu  lixireu.  Wir  sind  der  M'-inuii;;,  (l;^^^  die  Naht  bei 
frischen  Verle(.?ungen  die  einzig  richtige  Üehandluii^'smeibodr  ist.  Dieselbe 
KoU    nach    den  Grundsätzen,    welche  wir  bei  der  Fraetur  der  Kniescheibe  be- 

KtlK.  SrMlnlli  <.lilnUfi(.     ».in«.    B.nJ  tu.  4(] 


i 


(Hü 


KRANKHEITEN  DER  ONTEBEN  EXTREÄITABT 


sprechen,    au^gofülirt  werden.     Ori    hal    die    fra^liL'hc  Nulit    mit  <>lück  l 
gefülirt,     Ich  habe  sie  in  eiaem  frischen  Fall  und  auch  als  Scrund&mpi 
ausgeführt  und  Heilunj;  erreicht. 

Marson    berichtet    anlä.s<ilich    eines    glücklich   operinen   Falles, 
Operation  in   Frankreich  wiederholt   mit  gutem   Erfnli;  gemacht  wurdo. 


'1.  Ab-  und  üinriss  des  Extensor  feil 


lOris. 


Auch  <Icr  bitensor  temoris   reisst  bü  der  gleichen  Xuakolkctioo  xuieilea  ■■  ■ 
Inserlioaastelle   an    der  Patella  oder  d&rüber  im  Muskel  fleisch  aus.    Die  SyapUme  t 
in   der  oberhall)    ier  Patclla    eintretenden  Einziehung  der  Ilaul  und  in  dem  fflhlbi 
der  l'atells  an  ihrem  ohereo,    sich  nach  innen  umwendenden  Rande,     Meist  «trllt  ■ 

ein  Blutorguss  in  d&ü  Gelenk  ein.     Ist  der  ganze  Muskel  abgerissen,  m  hOrt  die  1        . 

das  Bein  zu  strecken,  auf.     Die  Bohandlanf;    ist    die    gloichi:,    wie  bei  der  Raptor  de*  Lip' 
inentum  patcllae.    Lorinser  macht  darauf  aufmerksam.   dasH  auch   bei  loeormtcr  Hri'wit 
die    sich    um    die  Patella  herum  r.ur  Tibia  begebende  Pascieninsertlen  des  Eitmutr  den  Zo- 
Mmmenbang  desselben  mit  .dem  Ltaterscbenkel    und    einen  geiüit^eQ  Grad  von  StTMkwickai^ 
gestatte  (siehe  $  90).    liistor  hat  bei  einem  Manne,  •relobom  beide  Muskeln  abgeriaiMt  «ann— 
und  der  dadurch  in  einen  hälflosen  Zustand  gekomiucu  war.  auf  der  einen  S^itt  d«a  Miuk^^ 
aufge&ucht  und  mit  Catgut  zusammengenäht.    Auch  Kaufmann  hat  den  MsttiaMota  (taadti  — 
cepv  durch  einen  Scimilt  blo8.<igelegi,    die  nach  inueu  umgeschlagene  durehrissene  Putte  dia-'  ' 
Sehne  unter  der  Kniescheibe  bervorveholt  und  Muskelnaht  mit  gutem  Krfolg  gem»chL 

Wir  halten    auch    für   diese  Verletzung  die  primäre  Naht  fQr  die  ncntige  Bebuidlu 
ood  bähen  selbst  einen  Fall  von  friaoliem  Tolalrisj!  mit  vullkommeuem  Erfolg  o  — 

I    bis  daher  die  operirleu   t'ätle  enit  seeundär  genäht  wurden.     l'Wuusoti..' 


3.  Fracturen. 
a)  Fraclura  patijlac. 

$  100.  Ein  Theil  der  PatellabrUche  ontstehl  auf  analoge  Weise.  wledl««L_. 
bene  !£errci«sung  des  Ligamentum  patellatt  durub  Muskelzug.  indem  ein  Patlen^er  4 
mente  Wirkung  des  Eitensor  cruris  den  nach  hinten  sinkenden  KSrper  »u  bi^un.  ' 
tu  werfen  sucht.  Solehe  Brüche  sind  als  reine  Kissbrilche  zu  heieiobne».  tn  aiKT 
«eiteren  Anr.ahl  von  Füllen  wird  die  bei  llectirlem  Knie  durch  I>ehauug  des  Kilcntar  4ta 
Kniegelenk  fest  anliegende  Knioscheibe  in  Folge  eines  plützlicbeu  Huskelzuges  naob  mfiiiii 
angesogen.  Indem  nun  das  Ligamentum  patellac  die  Kmusoheibe  in  dr-r  Richtung  moh  Hain 
hält,  während  der  Muskel  nach  oben  zielit,  verläuft  die  Richtung  den  /.ugcs  nicht  in  («nto 
Linie,  and  c»  summirt  sich  die  biegende  Wirkung  mit  der  debnendeo.  Die  Kaie- 
Scheibe  wird  also  zum  Thell  /.errissen.  zum  Theil  quer  zerbrDoheo.  Dazu  kann  noeb  knwlli 
bei  dem  letztgenannten  Mechanismus  die  Einwirkung  dirMter  Gewalt,  indum  der  Knah»  aaf 
das  Heetirte  Knie  rällt.  und  schließlich  mügen  auch  eine  Anaahl  von  Fraciuren  btaa»  dtr 
directen  Gewalteio Wirkung  luzuwbreibeo  sein.  Es  ist  schwur,  das  in  jnlem  LinMlnes  Fallt 
XU  entucheiden.  T)'pisebe  Querbrttebe  sind  meist  mehr  weniger  indireetr.  Läoga-  nad  CV»- 
mlnutlvbrOehe  fallen  wohl  immer  directer  Qewal  lein  Wirkung  cur  Last. 

Man  hatte  also  zu  unterscheiden:  I.  direetu,  S.  indirect«.  3.  gsnuKbie  Bniolw. 

Cbaput  kuuimt  nach  Leiebenuntersuehunjnn  eu  folgenden  Resultaten; 

1.    Direete  Brüche    durch  Fall    auf  das  Knie,   dies  nur  l<ni  über  reehtwinklifcr  | 
bouguag  oder  durch  Anstoas  mit  hartem  Preindkorper,  letalere  meid  .SplitlerbrüolM,  ■     ' 
Brüchen  des  unteren  Driltthoils  des  Obcrsebenkels   eorobinirt.     Iietatrrr    köanea   i 
oder  quer  sein.  Sfler  mit  Uautverleizung. 

t.  Indirect«.  Hinsbrüebe  konnte  er  an  d 
benden  weiche  Knoehen.  was  wir  nicht  zugeben 
und  Karpernoliwere)  sehr  erlieblinhe  sind. 

S.    Auch  hei  Hisehbrüehen   glaubt   er  ( 
Leute  mit  bsscbuldigen  zu  miUaeo. 

Gröasere  Fragmeotdisluoation  entsteht  a 
Muskelarbeit. 

Unter  156  Fallen  war  4ümal  HuskeUktiOD,  af!mal  Fall.  l'Jmal  .SIüss  u.  dergl,   Ximal 
keine    bestimmte    Urxacbe    angegeben    (tierok,    Brunii].     Auch    nach    den    Unta 
*ou  Huwe  (Ccntralbl.  5.    .^.  168}    (ä9  PiUle.   47  Minner,    H  UnuBn)  and    dl«  d 


r  Leiche  ntebt  maehen.  er  nippg 
da  die  üewaltoinwirkangen  (Zog  i 


•  leiflhtore  Bruehigkeit  der  KnicMbeibc  I 
der  Leiche  nicht,  «ie  ist  Folge  der  steoa 
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1  «^QUctiedcn  i)ic  hüuüg^i^a  (Sl,4  pCL,  ijeijcd    18,6  pCl.  duroh  Muskelxug;).    Mao  mu^s 
er  «ohl  aaDehmeu.  ilasä  in  allen  dieseo  Fällen  von  directer  Gevalteinwirkung  der  Huakel- 
j  iiutc««lrkt  hat,  und  dass  in  einer  grossen  Anzahl  das  Verhalten  so  war.   daaa  der  Vcr~ 
leCzI«  üTii  auf  das  Kle  tiel.    naubdem   er  durch  Muskeliug  die  Kniescheibe  gcbroeheo  halte. 
Mi4ent    kommen    eocnplleirte   Fracturen    durch    Fall    auf  scharfe   Körper,    durch    Hieb, 

t   begreiflich,    dass  Männer  öfter  die  Kniescheibe  xerbreehen  als  Frauen.     Roasi 
l  196  Brüdhe  daraufhin  gezählt,    und    nur   :23  Brüche  bei  Frauen  gegen   1T3  liei  Männern 


Die  Ersclieinuiigou  und  rier  Verlauf  bni  den  typischen  Brüelirn  der  Knie- 
J^eibe  xind  wesentlich  abliiingig  von  der  Ausdeliniing    de<;  Uisses    auf   die 
'  ^eiclittieile    und    denj    davon    atihiiniiiirtti  iiliilergus-s    in  die  L'iiiKebuni; 
*W  (retenks  und  in  dasselbe  liinein. 

Es  scheint,  dass  in  etni-r  AnziiJii  von  Fällen  im  Wesentlichen  uur  der 
X'nijrhen  bricht,  während  die  Aponeuro.se  ganz  bleibt.  Wegner  hai  au-* 
(Iw  Charite  ülx-r  3  Brüohe  berichti-l,  bei  welchen  ersl  das  Rönlgenbild  den 
bnich  nachwies.  Diesen  fregenüber  stehen  solche,  bei  welchen  sich  die  Huptur 
zu  heitien  Seiten  breit  fortsetzt  in  die  Fascie.  welche  die  Continuitiil  der 
|;äettentlieile  des  .Muskels  mit  der  T^a  vermittelt.  Breite  Ris.te  in  dieser 
kichtuiig  sind  aber  undenkbar  ohne  l^raile  Kapselrissf. 

So  i'rkiän  es  sich,  dass  man  in  dem  muen  Fall  mir  einen  niässijr  klaffenden 

der  Patella    nachweist,    wobei    man  .sich  vor  dem  Irrthum  hüten  muss. 

I^lrälchvr    diiroli   eine  massige  Blutung'  in  den  puplitealen  Schleimheutel  lierhei- 

werden    kiinn.       Durch    Schwellung    am    Rande    des    Schleim hcntcLs, 

Ihrcnd  die  Mitte  weich  bleiiit,  kann  man  sich  hier  in  ähiiliiher  Art  eine  De- 

.sion  vortäuschen  lassen,  wie  dies  beim  Schädel  möglich  war. 

Dagegen    sind    in    den  Fällen    mit   weitergehender  Zerreissimg  die  Theile 

>r  Entstehung  des  Kisses  so  weit  auseinandergewichen  —  oberes  Fractur- 

inil   l^xtensor    nach    oben,    unleres  mit  Ligam.  patellae  nach  unten   — , 

die  Distance  (I — 6  cm)    leicht    gefühlt  werden   kann.     Aber    besonders 

r    solchen  Umstanden    gesellt    sich    meist  rasch  ein  erheblicher  Erguss  in 

(lelcnk    und    um    dasselbe    herum    zu    der   Verletzung    hinzu    und    kann 

üiigslens  in  den  ersten  Tagen  die  Diagnose  erschweren.    Durch  Flexion  des 

ikcs  kann  sie  unter  Umständen  erleichterl  werden,  indem  sich  die  Diasta.se 

■  Fragmente  dabei  vermehrt. 

der    ersten  Form    ist    vielleicht  Gehen   nftch  möglich,    bei  der  letzt- 
mnten  hon  jede  Miiglichkeit  der  Fortbewegung  auf. 
'ticdcl  hat  jüngst  darauf  hingewiesen,  dass  theils  nach  schweren  (.iewalt- 
iBwirkungen,    aber   auch  ohne  solche  bei  Menschen  mit  Patellarfracturen  der 
'  Ü^'ce^sits    des  Kniegelenkes    platzt   und  sich  das  Blut  entsprechend  den 
ihnen  des  Vastus  internus  am  Oberschenkel  verbreitet.   Er  macht  mit  Recht 
die  Bedeutung    dieser    bis    dahin    übersehenen    und    vielleicht    öfter   vor- 
iimenden  Thatsache    uuftncrksam.      Kr  weist    darauf  hin,    dass  dadurch  er- 
rt   werde,    warum    die  Function    öfter    nichts  leistet,    ferner  erklärt,  sie  die 
Wirkung   der  Massage   der  Oberschenkelmuskelu.     Aber  auch  die  relativ 
)  üefahr    für  Infection    beispielsweise    ruM^h  Naht    der  Patella  erhält  da* 
I  eine  gewisse  Aufklärung. 

~~      giebt    eine    Anzahl    von    durch    Autopsie    verbürgten    knöchernen 

Rfltinngen    bei  Practura  patellae.  welche  auch  ohne  direcle  ?iaht  zu  Stande 

IJwneD.   Aber  die  Gründe  sind  leicht  einzusehen,  warum  so  oft  knöcherne  Ver- 

■-cinignng  ausbleibt.     Sie  liegen  lediglich  darin,    dass  die  Fragmente  nicht  hin- 

Tieichend    genähert  werden,    denn  wir  wissen    jetzt,    seit  wir  nach  Volkmann 
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Üif  l.uxjiiioii  iiar:li  aussen  kann  nun  «ine  compleie  oder  » 

Slete  sein.  Als  coinplet  be/eichueL  miui  sie,  wciid  ilic  iiborkDnrpeUc  Gc 
äche  vollkommen  auf  dem  Planum  epicDnilvIiomn  e'sternnm  lii'Rt  un ' 
durch  Spannung  dps  Lig.  ilentibiaJo  (der  mit  dein  Tensor  fasciae  vom  i 
herabsteigende  seitlich  in  dip  Patella  unii  die  Tibia  überKeliende  Fascia 
und  durch  den  Quailriceps  lixirt  wird. 

Diese  coniplete  Vcrn^nkung  kann  nun  miwoder  üb^r  der  vorderen  Fli 
des  Femur  oberhalb  der  Trorhlea  oder  zwischen  Tibia  und  Oondyla«  i 
mehr  nacli  iinlen  slatrlinden.    Im  erslcren  Falle  pflegt  bei  einer  plütx 
Ueberstreekung  des  Knies,  wie  dieselbe  beispielsweise  durch  einen  f 
Tritt  stattfindei,  die  Contraction  des  Quadrioeps  die  DiNlncatinn  i 
Oder  die  Verschiebung  findet  sUti   hei  seitlichem   Binknicken  des  Knittgelef 
Aber  auch  eine  directe  in  der  Richtung  von  unten  und  innen  nach  oben  t 
wirkende  Gewalt  vermag  die  Disiocjitjon  ini  bewirken.    [)ahingi-gen  i 
Kniescheibe  unterhalb  der  Trochlea  nur  bei  gebeugtem  Knie  nach  ati.<»Mi  i 
schoben  zu  werden. 

VnlfT  ineompleter  Luxation  nach  aussen  begreift  man  die  VerscJiiftbi 
nach  aussen,  bei  welcher  die  Kniesehoibe  nicht  auf  das  Planum  cpicondrlio 
gleitet,  sondern  über  dem  äusseren  Rand  der  Trochlea  vor  der  Crista  sup 
trochlearis  externa  festgestellt  i.st.  Die  Gelenkfläche  sieiii  nach  inM 
V.  Mever  erklärt  das  Unvollständigbiciben  der  Verrenkung  dadurch,  dass  < 
Kniesdieibe  durch  die  einwirkende  Gewalt  nicht  hoch  genug  gesdiol 
wurde.  Sic  kann  dann  nicht  mit  der  Spitze  Über  dio  Crista  trochlcam  I 
aus  und  bleibt  mit  ihrem  8ulcus  auf  ihr  hängen,  fixin  durch  den  Zog  i 
Ligamentum  ileotibiale,  sowie  durch  ihre  intact  gebliebenen  Verbindoi 
Uebrigens  sind  die  Entstehungsursachen  dieselben  wie  bei  der  outn 
Luxation. 

Unter  den  durch  Torsion  entstandenen  Luxationen  hat   man    zu 
scheiden  die  veriicale  Luxation  (Kanienstellung)  und  die  vollkurtimen 
Wendung  der  Kniescheibe. 

Zur  Entstehung  einer  verticalen  Luxatroii  ist  eine  ilopp'-lle  K rafteinwirfcd ^ 
nöthig.  Sij  mag  eine  Gewalteinwirkuiig  niederdrückend  auf  den  einen,  hrIwH 
auf  den  anderen  Rand  wirken.  Solche  Gewalten  treffen  in  der  Regel  dast  gr- 
heugte  Knie.  In  diesem  Fall  kann  auch  ein  kräftiger  Stoss,  welcher  von  dvr 
Seite  und  vom  kommt,  wenn  er  die  Patella  am  Rand  trifft,  die  Vertviikuiu: 
herbeiführen.  Die  gestreckte  Stellung  des  Gelenkes  ist  als  eine  ^«ecundäre  auf- 
zufassen. Die  Frage,  warum  sich  die  Kniescheibe  in  der  glatten  Fossa  int«- 
condyloidea  in  dieser  erigirt^n  Stellung  erhielt,  beantwortet  v,  Meyer  dahin, 
dass  sie  durcli  die  elastische  Spannung  des  Lig,  paiellae  und  dei  freien  Randes 
der  .Mu.scul.  vasti  darin  lixirl  wird. 

Von  dieser  Form  der  Verrenkung  wäre  dann  die  zu  unterscheiden,  tin 
welcher  die  überknorpelte  Gelenkflache  nach  innen  und  die,  bei  welcher  nr 
nadi  aussen  steht  (innere  und  äussere  verüeiile  Luxation). 

V.  Heyer  nimmt  nun  auch  gegenüber  Malgaigoe  als  vulleodete  Tarsinn 
eine  vollkommene  l.'mwendung  der  Palella  an.  Na<*li  Versucben  l>ehauptM  er 
die  Möglichkeit  die-ier  Form  al.s  erwiesen. 

Schlicssen  wir  uns  diesen  Auseinanderser;«ungen  an,  so  hätten  n~ir  folgrade 
Formen  der  Luxation  der  Kniescheibe  zu  untrrscheidrn : 
1.  I^nxation  durch  Verschiebung. 

a)  Vollständige  mach  aussen). 
h)  Unvollständige  (nach  aussen). 
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"i.  I.uiation  und  Vertlrchunp  (Toisiimi. 
ai  Verticale  Luxation. 
nr(  Nach  iunen. 
ßl  Nucli  aussen, 
b)  Totale  L'mwendung  der  l'atella. 
Die  Luxation  der  Kniescheibe    isl  keine  häulig  vorkommende  VcrletzuDg. 
Malgaii;ne  sclirieb  über  sie.    gesiülzt  auf  48  ErfaJirungen,    Sirt'ubel    üählle 
ichoo  über  120  Fälle.    Hei  weitem  die  grösste  Anzahl  derselben  findet,  wie  schon 
ItMTDvrkt,    in    der  Richtung    nach  aussen  statt,    während  Fälle  von  Luxation 
ich    innen,    hesonders    solche    neben    den  Gondyl.  intern.,    sehr    .selten  sind, 
f^^iebo    oben).     Vertikale    Luxationen    betreffen    etwa    '/j    sämiutlicber   Beob- 
lachlungen,  und  von  diesen  sind  etwa  '/a  verlicale  Verrenkungen  nach  aussen. 
(«].  b.    der    innere  Rand    der  Patella   steht    in    der  Fossa  intercondyloid.,    der 
juaser*'  erhebt  sich  vorn  unter  der  Haut,    die    überknorpelle  Flache  sah  nach 

Der  (jrund    für   die    so    sehr    viel  grös.sere  Häuligkeit  (etwa  15  :  Ij  der 

itcralcD  Luxationen    wird    von    jeher  gesucht  in  dem  hiiheren  Rand,  welcher 

|3ie  Saitclgelenkfläche  der  Kniescheibe  nach  innen  begrenzt,  neben  der  in  Folge 

Vr   Etoknickung    des  Knips   nach   innen  etwas  scliiefen  Richtung  iin  Zukc  der 

Ext«'nsorsehne. 

In  letzterer  Richtung  hat  bereits  iMalgaignc  auf  die  Coinzidenz  von  Genu 
klgum    mit    äusserer  Luxation  hingewiesen,    und  Andere  haben  geradezu  das 
Benu  valgum  als  ursnchliche.s  Moment  für  die  Verletzung  angesehen. 

Besonders  Hueter  war  der  Anseht,  dass  der  Defect,    welch«)!    der  Coodj'lus   exteruus 
1  Genu    tslgum    von    der  Ineisura  iotercondyloidea  bis  xum  äuäseren  Rftude  der  Gelenk- 
Mi  erleide,   beim  Ucbergang   der  Beugiiog   in  die  Streckung  unter  d&r  Voraussetzung  be- 
utigeoder  tievaltciti Wirkung  im  Staude  sei,    der  Kniescheibe    als  Leiter    Tiir    dje    seitliche 
EiuxaUoo  KU  dienen.     So  verführerisch  die  Annahme  erseheint,    ijl    ilie    doch    vorlüußg  durch 
^  C^nustiti  nicht  bestätigt,    wohl  aber  ist  constatirt,    das»   bei    con^cnitaler.    bei    pktholo- 
psciier  und  bei  nicht  eingerichteter  traumatischer  Verrenkung    das  (ienu  valgum  als  Folge 
I   sehicfen  Zuges  der  tjehnr  sieh  einzustellen  pflogt. 

Durch    äussere  Gewall    kann    die  Verrenkung,    wie    wir    oben  schon   be- 
I  sprachen,  Uieils  bei  übcrsirecktcm  und  nach  aussen  eingeknicktem,    theils  hei 
^  flectirtem  Glied  zu  Stande  kommen.     I'^in  8toss  gegen  den  hinleren  Rand,  wie 
,  B.    beim  Vorbeireiten    ruil    leicht    gekrümmlem  Knie    an    einem  harten 
I  Gegenstand  eintrilt,  kann  die  Verletzung  bewirken:  auch  eine  rotirunde  (iewalt, 
1  veichf    auf   die   Tibia   wirkt,    nachdem    der  Unterschenkel    nach    aussen   um- 
feknickt  worden  war,    war    zuweilen  die  Ursache.     Bpi  vielen  Fällen  ist  aber 
Muskelcontraetion     mitwirkend,     wenn     nicht     allein     massgebend. 
^\äbrcnd  z.  B,  der  Fuss  nach  aussen,  das  Knie  nach  innen  gewendet  ist,  wie 
beim  Ringen,    Ihut   der  Verletzte  einen  Fehltrill,    das  Knie  knickt  nach  innen 
um,    der  Unterschenkel    dreht    sich    nach    aussen,    und    eine  jetzt  eintretende 
starke  Contraction  der  Kxtensurcn.    welche  das  Zubodenfallen  verhindern  soll. 
isl  im  Stande,  die  Kniescheibe  auf  die  äu.ssere  Fläche  des  äusseren  Schcnkel- 
knurrens    herumzuschleudem    (Streubel).     Wir    müssen    uns    auf   diese   An- 
gaben beschränken    und  wollen    nur   noch    einige  Breebnisse  des  Experiment.'* 
binzufiigen, 

!ut)el  führte  au  der  Leiche  «ine  vollkommene  Luxiitioi  nach  Aussen  durch  An- 
vendung  einer  Tiieblersohraube  [tum  Trocknen  eoteimtcr  Theile)  «if  den  inneren  Rand  der 
Knieaclieibe  herbei.  Ah  die  ffttellit  mit  krAohendcm  Geritusoh  über  den  Condylu!«  Iiingetreten 
«•r,  (ollendele  eine  weitere  Beugung  dex  Unterscbcnkota  unter  Kraehen  die  Luxation.  Es 
&nd  aiob  rin  «ehr  grosser  Kapselri^s,  welcher,  neben  dem  Kniescheibenbandr  bugin neud, 
t  Svitenband,  dir  Knp.tel  lufw.irt.s  nm  inneren  Rande  der  Eitensor^ehne  bis  nu  ihrer 
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9  gi«bt  übrigens  cme  Aaiahl  von  BeobachtuiigeD,  bei  welcbco,    trotz  oichl  au  Staaile 

'  r  EümchtUDg,  die  Verletzten  gut  gingen.     In    sndcron  Fätlea    traten  mehr  weniger 

}  StSmogon  ein.    Die  Bitcnsoren  «rirken  in  mehr  drehender  Weise  und  bringen  den 

ebenliel    atlmälig    nach    aussen.     Genu    valgum    bildet  sieb  aus,  völlige  Streckung  und 

1  i»t  niuht  mehr  möglich  und  besonders  das  Gehen  treppab,  bergab  gestört.     Schliess- 

en  wir  hinzu,  dass  Gelenkvereiterungen  als  Folge  der  Verletzung  oder  der  Reductions- 

■  beobachtet  worden  sind. 

(lei  den  seitlichen  Luxatioaen  idurrli  Verscliiobungi  steht  die  Ex- 
ntät,  wie  es  scheint,  immer  in  massiger  Flexion.  Die  soustigt-n  Symptome 
teben  sich  so  ron  selbst,  das»  wir  sie  nur  kurz  »rwähnen  woilen.  Je 
idein  der  mediale  Rand  noch  der  Fossa  intorcnndylotdea  nalie  fincomplete 
RtioD)  oder  ebeoTalls  auf  der  Aussenseile  den  Condyliis  steht,  erscheint 
Fossa  melir  oder  weniger  leer,  und  der  äussere  Kuud  der  Kniescheilie 
ragt  nach  aussen  den  Bpicondylus.  Selbstverständlich  ist  auch  das  Lig. 
Uae  lateralwärts  verzogen  und  durch  seine  veränderte  Zugrichtung  steht 
Unterschenkel  und  der  Fuss  in  Hotaiion  nach  aussen. 
Ebenso  ist  bei  frischer  Verletzung  die  Diagnose  der  verticalen  iTorsions-i 
tßXioa  Icichl.  Hier  fühlt  man  deutlich  den  aufgestellten  scharfen  seitlichen 
•d,  und  meist  kann  man  auch  die  Richtung  nach  innen  oder  aussen  durch 
I  Nachweis  der  Richtung  der  Enurpelfacetten  mittelst  der  fühlenden  Finger 
Staliren.  Für  diese  Richtung  ist  femer  der  Naohwois  des  Verlaufs  der 
gogartig  gedrehten  Extonsorsehne  wichtig.  Dieselbe  ist  gespannt  und  das 
e  sieht  in  Streckung. 

'  Die  Einrichtung  der  meisten  seitlichen  Luxationen  gelingt  leicht, 
bat  schon  der  Verletzte  selbst    die  Kniescheibe  wieder  an  ihren  Flatz  ge- 
pbea.     F'mdet  das  Zurückschieben  mit  den  Fingern,    wobei  man  besonders 
'   der    Luxation    an    die  Aussenseite    des  Conilylus,    zuweilen    erst    in    der 
fetung  voll    hinten    nach    vom    schieben    muss,    in    der  gegebenen  Stellung 
iwiengkeit,    so  scheint  Hüftbeugung  und  Streckung  des  Knies    zur  Er- 
llsffung    des  Extensor   und    ^iir  Heposttion  vortheilhaft.    Sie    getingi    meist 
le  Narcose.    Zuweilen  haben  die  Repositionsversuche  erst  zum  Ziel  geführt, 
äbdem  man    7.unachst    die  Spannung  der  Sehne    und    damit  wohl  auch  den 
ipselriss    Termehrte.    auch  wohl    die  Anstemmung    der    Kniescheibe    aufhob 
|nh  eine  vermehrte  Flexion.     Aus  dieser  heraus    geht  man  dann  zu  den 
icbenen  Handgriffen  über.     Wir    können    das  verwerfende  Triheil  dieses 
rens,  welches  v.  Meyer  fällt,    nicht  billigen.     Wenn  man  bei  renitenter 
ktion  durch  einen    etwa^  grosseren  Riss,    welcher  die  Flexion    herbeiführt, 
im  Stande  ist.    auf   dem    erst    angegebenen  Wege    die  Keduetion  zu  be- 
ten, 30  hat  man  alle  Ursache,    damit  zufrieden  zu  sein.     Die  Scliätligung, 
daraus  erwächst,  ist  keine  irgend   wie  erhebliche,  gegenüber  der,  welche 
ingerichtete  Luxation  bringt  oder  der  Versuch  einer  blutigen  Reposition. 
Die  verticale  Luxation  hat  sich  bereits  in  einer  Anzahl  von  Fällen  uu- 
'indÜch  gezeigt.     Man  versucht   hier  selbstverständlich  zunächst  in  Hüft- 
in directen  Druck  nach  oben  und  seitliches  Zuriickdrehen  in  der  der  Luxa- 
«ntftegengeaetzten  Richtung.    Gelingt  dies  nicht,  so  wird  auch  hier  zunächst 
irt    und  dann  gestrecki    und  zurcchi  gerückt  iMalgaignci-     Dabei    muss 
aber    wegen  der  Gefahr    der  Abrcissung    des  Ligam.  patellae   vorsichtig 
Auch  eine  entsprechende  Rotation   aro  Unterschenkel    kann  vortheilhaft 
Roserl.    Gas/.an  hat  das  Ltgain.  patellae  ohne  Erfolg  subcutan,  Wolff 
■  Ligam.  tiatellae  und  die  Extensursehne  nicht  subcutan  und  doch  ohne  Er- 
k  dorchsoinitteti.     Hier  scheint  Gaulke's    einmal    gelungener  Versuch  mit 
r  Tiscbicrschraube  umpfehlenswerth. 


lu  der  leiütcu  Zeil  sind  wiederholt  bei  habitui'lleii  J.uxatiom'n  Upe- 
KD  gcmachl  worden  (.Cascadi,  Gangilano),  so  beäomlcrü  auch  bui 
ttueUen  Luxationen  der  Kinder.  Bei  ihnen  ist  wohl  in  der  Regel  fiir  die 
ItebuDg  ein  massiges  Genu  ralgum,  neben  Abflaciiung  und  Alrophic  des 
teren  Condylus.  massgebend,  im  Wesentlichen  bestehen  die  zur  Heilung 
lachten  Operationen  In  einer  Verlagerung  des  Lig.  pal.,  durch  Ablöstmg 
Anfrischung  der  Tibia  auf  der  Innenseite,  medianwärts,  und  in  einer  Ver- 
tang  diircli  Faltcndurehschneidung  und  Ausschneidung  der  Kapsid  auf  der 
seit«.  Zuweilen  hat  man  sicli  auch  mit  einer  Verkürzung  der  inneren 
d  tiegnügt,  indem  man  dieselbe  durch  eine  Anzahl  vnn  \ahten  raffle 
B  Falle  nnhiei. 


Die  Continatätstrennungren  im  Streokapparat  des  Kniegelenks. 

1.  Abris:^  des  Lig.  palellae. 

1}  a9.  Wenn  ein  Mensch  beim  Ausgleiten  das  Bestreben  des  Körpers, 
k  nirkwäris  zu  fallen,  dureh  plötzliche,  kräftige  Cnntraetion  des  Extensor 
is  ü«  verhindern  sucht,  so  untstehl  dabei  öfter  eine  Frat^tur  der  Patella 
folgend.  Paragraphen,!.  S.dten  ist  es,  (lass  da^  Ligament,  patellae  an 
Insertionsstelle  an  der  Patella,  noch  seltener,  dass  e.s  an  seiner 
%len  Insertion  einreisst  und  am  spärlichsten  sind  Benbaehlungen,  welche 
queres  Durehreissen  behaupten. 

Es  giebt  eiDzelne  Be«bachtungeii,  «eiche  bewiscn,  dasa,  «enii  eine  durcb  ßbröso  Ver- 
lag gefaeill«  PateJla  wieder  von  neuem  der  eben  gedaohtcD  GewatteinwirkuDg  ftusgeaebct  i 
ifiese  nicht  nothwendig  in  der  tibröaen  Verbindung   zu    reiswn    braucht,   sondern   dass  | 
hitr  EUVeüen  das  Ligamentum  patellae  zorreisst  (Bullef,  Zciss), 

Wie  bei  allen  solchen  Sehnenrissen  an  der  Insertionsstelle,   sind  zuweilen 

jere  oder  kleinere  Stücke  des  Knochens  mit  ausgeris,sen.  Auch  unvoll- 
&ge  Risse    sind    zur  Beobachtung    gekommen    und  für  die   Dislocation  ist 

Dwiss    von  grosser  Bedeutung,    ob  neben  dem  Sehnenriss,  welcher  extra- 

ilir  verlaufen  kaim,  auidi  noch  die  seitlich  nach  der  Tibia  verlaufende 
rttoBsfascie  der  Quadricepssehne  (.siehe  oben)    und    mit  ihr  wohl  auch  die 

(cl    breit    zerrissen  ist.     Auch  der  Bluterguss  ins  Gelenk  ist  für  die  Ver- 

itg  vicbtig. 

Dk  Erscheinungen  der  Verletzung  richten  sieb  nach  dem  Grad  der  Zer- 
mog,  von  welchem  es  abhängig  ist,  wie  hoch  die  Patelia  aus  ihrer  Grube 
nach  oben  wich.  In  einzelnen  Fällen  soll  .sie  bis  zu  10  cm  nach  üben 
leben  sein,  und  man  fühll  dann  die  Rissstelle  der  Sehne  resp.  den  Sehnen- 

ipf,  wie  auch  die  von  der  Patella  verlassenen  Condylcn.  Streckung  ist 
weitgebender  Ruptur  unmöglich. 

In  einer  guten  Anfallt  von  Beobachtungen  blieb  die  Heilung  aus  und  die 
iMzUo  gingen  sehr  scldeehi.  zum  Theü  nur  mit  einem  .\pparat,  welcher 
"Knie  in  gerader  Richtung  hxirte.  Bei  der  Behandlung  sind  im  Wesent- 
dieselben  fiesichtspunkic  massgebend,  wie  bei  der  Fra*'tura  patellae 
}  100).  Ruhige  Lagerung  der  gestreckten  Extremität  mii  Hüftbeugung 
üsti  Planum  indinatum,  Lagerung  in  Gjpsverband  in  ausserstcr  Streckung  — 
b  erster  Linie  anzuralhen.  Zeis  hat  empfohlen,  durch  ela.sti.'ichp  Binden 
Patella  nach  unten  zu  fixiren.  Wir  sind  der  Meinung.  da.ss  die  SaUl  hei 
{hcn  Verletzungen  die  einzig  richtige  Behandlungsmelhude  isl.  Dieselbe 
nufa    den  (irundsätzt-n.    welche  wir  bei  der  Fractur  der  Kniescheibe  bc- 
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spnicheii,    ausgeführt  werden.     Ceci    hat    rfif   fraglirlii-  Naht  n>it  Glück  l 
geführt.     Ich  Imbe  sie  in  einem  fmclien  Fall  und  aimli  aU  .Secuiirläiti|Mn:t»in  -■ 
ausgeführt  und  neiliing  erreichl. 

Marson    berichtet   an)ä.<i.slieh    eines   glücklich  operirten  Falles     dkss  die 
llpiTalinn  in  rrankreieh  wiederholt  mit  ifiutem  Erfob;  cemin^hl   wiirne,  ^h 


■_'.   .\l>-  lind  Kinriss  des  Kxtensor  riMii'jri>.  ^^M 

Auch  ilcr  Kxtensor  (emoris  rebist  bei  der  gluicbon  Muskulkulioi]  zuvnku  ui  imifr — 
iDurlionsstellc  an  d<!r  l'atolla  oder  darüber  im  Muskel fleisuli  auü.  Jht  Sytnphxn«'  b«it«h<i  •• 
in  der  oberhalb  der  Pntella  eintretenden  Einziehung  der  Haut  und  iu  dem  Püblbu-><rH<^ii 
dor  l'ntclla  an  ilircim  nbnren,  sii'h  niwh  innen  umwendenden  Kande.  Meiit  stellt  sieb  rwrh 
ein  ßlutcrguss  in  da»  Gelenk  ein,  Ist  der  ganxe  Muskel  abgorisacn.  lo  bürt  die  ILlclutbkeit, 
das  Bein  lu  strecken,  auf.  Die  Behandlung  ist  die  gleiohe.  wie  be>  der  Uuptur  4e*  Lip- 
montum  patcltae.  Lorioser  macht  darauf  aufmerhitam,  daas  aueb  bei  Incorrecter  Hei  lang 
die  sieh  um  die  Patella  herum  zur  Tibi«  begehende  Paaeiauinsertio»  des  Eitenior  il»  Su- 
sammenbang  desselben  mit  dem  UoCcrsebenkel  und  einen  gewissen  (irad  Ton  Streckwitfamc 
geslAttc  (siehe  ^  W).  Lister  hat  bei  einem  Manne,  welohom  beide  Muskeln  abgpriaMn  «sm, 
und  dor  dadurch  in  cincD  hülf  losen  Zustand  gekommen  war,  auf  der  einen  .Seite  den  Hiuket 
aufgesucht  und  mit  Catgut  ;cusainniengenäht.  Auch  Kaufmann  hat  den  üerriiraeiMn  Qudii* 
eeps  dureh  einen  Schnitt  blossgelcgt,  die  nach  innen  umge^hlagene  durcbrinene  l'artM  An 
Sehne  unter  der  Knieacheibe  hervorgeholt  und  Muskelnabt  mit  gutem  Krfolg  gtnuMtbt. 

Wir  halten  auch  Für  diese  Verletzung  die  primäre  Naht  für  die  riehtigc  BcbaadbnL 
und  haben  selbst  einen  Fall  von  frisebem  Totalriss  mit  vollkommenem  Erfolg  operirt;  rthaal 
bis  daher  die  operirten   Fälle  erst  seeundnr  genäht  wurden.     (Wunsch.,'  ^ 

:i.  Fracturen. 
a)  Fractura  pattilla«. 

$  lUO.     Rin  Tbeil  der  Palellabrüche  entsteht  auf  analoge  Weise,  wie  d 
h«ae  Zerreissung  des  Ligamentum  patetlae  durch  Huskehug,  indem  ein  fallender  i 
menta  Wirkung  des  Extensor  eruris   den    uaob  hinten  sinkenden  Kürpcr  «u  h«!teii.  i 
IU    werfen    surht.     Solehe  Brticbe    sind    als    reine    Rissbrili^he    xu    beaeiobneo.      Ii 
weiteren  Anzahl    van  Palten    wird   die  bei  flsotirtem  Knie  durch  Dehnung  des  Krteof 
Kniegelenk  fcüt  anliegende  Kniescheibe  in  Folge  eines  plütiliehen  Huskelaugcs  nacb  i 
angexogen.    Indem  nun  das  Ligamentum  patellae  die  Kniesobeihe  in  der  Ilichtung  naa 
hält,  während  der  Muskel  nach  oben  aieht.  verlauft  die  Richtung  den  Zuges  nirJil  tu  ( 
Linie,   und   es   summirt   aieb   die    biegende  Wirkung  mit  der  dehnenden.     Die  Kait- 
Mbeilie  wird  also  zum  Theil  zerrissen,  zum  Theil  quer  r^rtimohen.    Datu  kann  nntib  booN 
bei  dem  letztgenannten  Mechanismus  die  Einwirkung  dirccter  liewalt,    indem  der  Kiaatef 
das    Oeotirte  Knie   fällt,    und    sohliessliah    mögen  auch  eine  Anz^l  vui 
direcMn  tie  walle  in  Wirkung  tuzuschreihen  sein.     Es  ist  schwer,    das  in  jedem  einaeinn  I 
KU  entscheiden.    Typische  Ijuvrbrticbe    sind  mei.st  mehr  weniger  indin^te.    Langi- 
minutiTbrüflhe  fallen  wohl  immer  direotcr  Gewaltein  Wirkung  xur  Last. 

Man  hätte  also  lu  unlerscbeiden:  1.  dirccte,  2.  indireclc.  9.  gemischt«  Brönfa 

Obaput  kumml  nach  Leichen untenuehungcn  «u  folgenden  Resultaten: 

1.    ÜroRte  Brüche    dureh  Kall    auf  das  Knie,    die*  nur  bei  über  reoblwinkUgvr  1 
btnigung  oder  durch  Anstoss  mit  hartem  Fremdkörper,  letztere  meist  .'iplilterbrüefae,  a     * 
Brüeben  de«  unteren  Drilttheils  de<  ObecMbenkols  combinirt.     Letztere    können    i 
oder  quer  nein,  itftcr  mit  llautverlctiung. 

S,    Indirecle,    Itiashrüohe    konnte  er  an  der  Leiche  nicht  machen,  m  supponirt  ■■'V 
brnden  weiche  Knochen,  was  wir  nicht  tugebon.  da  die  (iewaltuin Wirkungen  (,7.ug  <r     " 
und  Körpnrecbwore)  sehr  erhehlicbe  sind, 

S.    Auch  bei  Mischbrtiehen    glaubt    er  die  leichtere  Brüebigkeit  der  Kniiaelieib«  i 
Leute  mit  benchuldigen  zu  müssen. 

(iriiuoro  Fragmenldiiloeation  enUtcbt  an  der  Leiche  nicht,  aic  iit  Folge  der  «i 
Muskelarbeit. 

Unter  156  mirn  war  «Omal  MuskelakUon.  5tlmal  Fall.  I9mal  au>->s  u.  dergl.,   STnil 
keine   bestimmt«   tInarJie    angegeben   ((lerok,   Bruns).     Aueb    nach    den   Uota 
"     le  (CcDtralbl,  5.    S.  168}   (S»  Klle,   47  HlAner.    13  Frauen)  tiad    < 
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■uftcn  rouchiedcu  die  häiifi|{steD  (Sl,4  pCl.  gegen  18,fi  pCt.  durch  Uuskclzug.L  Man  luu!^-. 
'tr  wobt  aaDehaien.  daa»  in  Bllen  diesen  Fällea  von  directer  Gcwalteiawirkung  der  ICuskel- 
f  mitgewirkt  hai,  und  dass  in  einer  gro^ucn  Aauhl  das  Verholten  so  war.  dass  der  Ver- 
itc  «r«t  auf  d&j  Kie  tiel,  iiaubdeiu  er  dureb  Hitskelxug  die  Kniescheibe  gebrochen  liatk', 
riwiurdem    Icomiuen    eomplieirtc    Fracluren    dureh    Fall    auf  »ebarfc    Körper,    durch    ITieb, 

:  be);reißich,  doas  Männer  öfter  die  Kniescheibe  zerbrechen  ab  Frauen.  Russi 
t  I9(  Brüche  daraufhin  gezählt  und  nur  23  Briiehe  bei  F^uen  gegen  173  bei  Sfännern 
tlisbl. 

Die  Erscliciniingen  und  tti-r  Vi-rlaul'  bei  den  rypischen  Brüchen  der  Knie- 
sheibe  sind  wesentlich  abhiingi^  von  der  Ausdehnung  des  Hisse»  auf  die 
RTeichlheile  und  dem  davon  ahhüntri^on  llluierguss  in  die  rmKebunjr 
i  (telenks  und  in  da.sselle  hinein. 
Es  sfheini.  da-ss  in  einer  Anzahl  von  Fallen  im  WesenlJicheu  nur  der 
Kaochen    bricht,  wahrend  die  Aponetirose    ganz  bleibt.     Wegner    lial  aus 

■  Charit«-  über  3  Brüche  berichiet,  hei  welchen  erst  das  Rönigeiil'tld  den 
"i  nachwies.  Diesen  gegenüber  stehen  solche,  b<?i  welchen  sich  die  Ruptur 
beiilen  Seiten  breit  fortsetzt  in  die  Fascie,  welche  die  Continuitäi  der 
»tlieile    des    Mnskels    mit    der  Tihia    vermlllelt.     Breite   Risse    in    dieser 

JiluDg  sind  .ibep  undenkbar  ohne  hmite  Kapselrisse. 

Sil  erklärt  es  sich,  dass  man  in  dem  einen  Fiill  nur  einen  massig  klaffenden 
üt  der  Patella  nachweist,  wobei  man  sieh  vur  dem  Irrthum  hüten  muss, 
reicher  ilun^h  eine  massige  Bhituni;  in  den  puplitealeii  Schleimbentel  herbei- 
sfährt  werden  kann.  Durch  Schwel  hing  am  Rande  des  S(':hleim  beul  eis, 
hrend  die  Mitte  weieh  bleibt,  kann  man  sieh  hier  in  ähnlieher  .\rt  eine  De- 
^on  vortäuschen  lassen,  wie  dies  beim  Schädel  möglich  war. 
Dagegen  sind  in  den  Fällen  mit  weitergehender  Zerreissung  die  Theile 
Bit  der  Entstehnng  des  Uisses  so  weit  auseinaudergewichen  —  oberes  Fractur- 
Cäck  mit  EIxteniHtr  nach  oben,  unteres  mit  Ligam.  patellae  nach  unten  -  . 
die  Distanee  (1 — 6  cm)  leicht  gefühlt  werden  kann.  Aber  besonders 
iBter  solchen  Umständen  gesell!  sich  meist  rascli  ein  erheblicher  Ei^iiss  in 
Gelenk  und  um  dasselbe  herum  /.u  der  Verletzung  hinzu  und  kann 
«iip*lens  in  den  ersten  Tagen  die  Diagnose  erschweren.  Durch  Flexion  des 
lelonkes  kann  sie  unter  Umslän<len  erleichterl  werden,  indem  sie.h  die  Diast.a.se 

■  Fragnienle  dabei  vermehrt. 
Bei    der    ersten  Form    isi    vielleicht  Gehen  noch  möglich,    bei  der  Ictzl- 

uinieu  hürt  jede  Möglichkeit  der  Fortbew^njng  ^f- 
Kiedel  hat  jüngst  darauf  hingewiesen,  dass  theils  nach  .schweren  üewalt- 
inwirkungen,  aber  auch  ohne  solche  bei  Mensehen  mit  Patellarfracturen  der 
[•bcr«  Kecessus  des  Kniegelenkes  platzt  und  sich  das  Blut  entsprechend  den 
P'Bafanen  des  Vastus  internus  am  Oberschenkel  verbreitet.  Er  macht  mit  Recht 
aof  die  Bedeutung  dieser  bis  rlaliin  ütiersehenen  und  vielleichl  öfter  vor- 
knmmenden  Thatsaehe  aiifmerksani.  V.r  weist  darauf  hin,  dass  datlurch  er- 
klärt werde,  warum  die  Function  öfter  nichts  leistet,  femer  erklärt  sie  die 
pite  Wirkung  der  Massage  der  Uberschenkelmuskeln.  .-\ber  auch  die  relativ 
!  Gefahr  für  Infection  beispielsweise  nach  Naht  der  Patella  erhält  da- 
I  eine  gewisse  Aufklärung. 

Es  Ki6bl  eine  Anzahl  von  durch  Autopsie  vorbürgten  knöchernen 
Boilnngen  bei  Fraclura  patellae,  welche  auch  ohne  directe  Naht  zu  Stande 
l^fcsiDOn.  Aber  die  Gründe  sind  leicht  einzusehen,  warum  so  oft  knöclieme  Vor- 
j  ausbleibt.  Sie  liegen  lediglich  darin,  liasA  die  Fragmente  nicht  hiu- 
r*icnfn<i    genäberi   werden,    denn  wir  wissen    jetzt,    seil  wir  nach  Volkmann 
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Mrch  Einstopfen  von  RaumwoUe  das  obere  Fragmenl  herabzutreilien.  Gerade 
fiese  Fälle  sind  diu  gepignelsten  für  ilic  unten  zu  besprerhendc  Massage- 
'bandlung-  Bei  ihr  verschwindet  der  Itlutergirss  rasch,  «od  mau  wird  auch 
hne  den  soeben  beschrieitcnen  Verband,  und  zwar  um  deswillen  noch  besser 
weil  an  den  Muskeln  keine  Inaclivitatsatrophie  und  im  Gelenk  keine 
Vininun^ur  cintrilt. 

Allein  die  grössere  Anzahl  aller  Kniescheibenbriiehe  sind  niil  erhebüeher 
Dta$tase  der  Fragmente  verbunden.  Man  rcichl  in  solchen  Fällen  mii  der  . 
Boi.-hla£erung  der  Extremität  in  einer  Hohlscliiene  nicht  aus,  und  ebenso  un- 
reicbend  sind  alle  Miltel,  welche  durch  Baiidagtindruck  auf  die  Friifimeuh* 
wlben  gegen  einander  zu  treiben  suchen.  Man  hal  dies  versucht  durch 
Rodeb,  welche  in  Achterlour  das  untere  Fragment  nach  oben,  das  obere  nach 
^aien  treiben  sollen,  ebeusu  wie  durch  HeftpHasterstreifen,  durch  solide  und 
utisdie  Gurte,  wie  durch  besondere  Apparate-  Alle  diese  Versuche  scheitern 
Ihnlich  daran,  dass  man,  wahrend  das  Knie  noch  erheblich  gesiliwidlen 
die  gleichfalls  auf  der  Kniegeschwulst  basculirenden  Fragmente  durch 
fiparatc  einander  nähern  will. 

5JJt  Recht  hatli-  Hutchinson    schon  wiederholt  darauf   aufnierk^^im   ge- 
ilt, 'dass  der  Erguss  das  ffaupthinderniss  der  Näherung  der  Fragmente 
Wenn  man  tiämlich  bei  starker  Schwellung  durch  irgend  welche  Binden- 
toaren    die  Fragmenie    zu    nähern    sucht,    so    drückt  mau  sie  nur  an  der  In- 
fertionsstellc    der  Sehne    herunter,    an    den  Fraeiurendeti  richten  sie  sich  auf. 
I  mu.ss  daher  zunachsl   durch  einen  Compressionsvcrband    zugleich  auf 
«itigung  des  Blutergusses,  wie  auf  Näherung  der  Fragmenie  wirken.     Dies 
I  durch  einen  Verband  mit  Flanellbinde,  später  durch  Ifeftpflasterverband, 
sicher  »btir  nicht  nur  einseitig  auf  die  Frugraente  wirken,  sondern  das  ganzr 
jüe    comprimirend    einwickeln    soll,    geschehen.     r>ann  wird  noch  ein  Gyp.s- 
ferband    hinzugefügt.     Will    der  Erguss  bei  Compression  nicht  sehwinden,    so 
man  auch,  wie  Volkmann  zuerst  that,  zunäehsi  eine  Function  des  Ge- 
nlu  vornehmen.     .\uch  elastische  Binden  können  zu  diesem  Zweck  mit  Vor- 
ht  angewandt   wenleri.     Auch  für  die-se  Fälle    soll  man  alier  weuifsleii>  für 
lie  ersten  Taj:e  Mitssagc  versuchen.     Sie  beherrsrhl   iloch  den  ISIulersuss  wrii 
[eherer  als  Cumpressinnsverbände  und  macht  in  der  Kegel  aueh  die  Fuuc'tion 
■    .Öthig. 

Schede  hat  die  Behandlung  der  Palellabrüelie  regelma-ssig  mit  einer 
Kaution  des  Gelenks  begonnen.  Diese  wird  mil  starkem  Troejirl  vorgenommen 
^  nach  Entleerung  des  mit  Synovia  gemisehtt-n  Blutes  die  Gelenkhöhlc  so 
'  mit  Sprocentigor  Carbolsäurclösung  ausgewaschen,  his  lelztere  rein  ab- 
Die  Punciion  ist  freilich  in  solchen  Fällen  nichts  werth,  in  welchen 
.  Knie  mit  Gerinnseln  gefüllt  oder  das  Blut  durch  den  Riss  im  Gelenk  aus- 
gelaufen ist  (siehe  oben  Riedel).  Wir  habvn  dies  zwei  Mal  erlebt,  ebenso 
llrie  Volkmann.  Es  i.st  möglich,  dass  das  Blut  noch  ungeroniien  ist,  wenn 
i  abbald  nach  der  Verletzung  die  Function  vornimmt.  Die  Troeartwundi* 
■Wird  juieplisch  verbunden,  und  darauf  werden  die  Fragmenie  der  Fatella  mit 
*  ichziegelformig  sich  deckenden  Hcftpllasterstreifcn  iTeslucbn  gegen  einander 
Mcogcn.  Dann  folgt  die  Einwickelung  mil  Flanellhinde  und  Gypsverband, 
1  »ohr  wesentlich  betrachtete  Scliedc  aber  wegen  der  bald  stattfindende« 
Altst^hwfllung  dos  Gliode.s.  dass  der  Verband  wiederholt  erst  in  A  Taiieu, 
_  äter  in  etwas  längeren  Zwischenräumen  erneuert  wird.  Die  Fixation  soll 
iHws  fi  Wochen  dauern  und  dann  das  Knie  run-b  etwa  für  ein  halbes  .lubr 
brch  Anlegung  eiue>  TulorN,    der    tun     Fle\iuri    bis    /n  20  linid  /ulässt,   i;e- 
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Die  Versuche  von  Moreau  und  Cunyat,  die  Kniescheibe,  nachdem  die  Kapsel  an^- 
schnitten  war,  durch  einen  untergeschobenen  Hebel  (Elcvatorium)  zurecht  zu  rücken  oder  sie 
mit  einem  durch  die  Haut  eingeführten  Haken  ziehend  und  hebelnd  zu  reponiren,  verdeo 
heute  mit  antiseptischem  Verfahren  nicht  mehr  grosse  Bedenken  bieten,  ja  man  ist  mit  deu- 
selben  im  Stande,  nach  Gclenkschnitt  das  Hinderniss  aufzusuchen  und  mit  dem  Mesüer  zu 
beseitigen,  ohne  dass  dadurcli  schwere  Gelenkaifection  und  Ankylose  herbeigeführt  wird.  leb 
habe  bereits  vor  Jahren  eine  Verticalluxation  der  Patella  nach  aussen  von  3  moDatücb«- 
Dauer  durch  einen  bogenf()rmigen,  8  cm  langen  Schnitt  längs  des  lateralen  Randf^s  des 
luxirtcn  Knochens  blossgelegt  und  nach  Trennung  der  spannenden  ligamentöbcn  Stränge 
(Quadriccpssclwic  und  Ligament,  pat^llae)  eben  an  diesem  äusseren  Rande  die  Reduetioa 
vollbracht.  Dem  Eingriff  folgte  keine  Gclenkeiterung,  und  die  Gelenkfunction  war  btrrcits  aU 
die  Kranke  wieder  entlassen  wurde,  wieder  eineeleitct.  Dieselbe  Operation  habe  i<*h  kürzlich 
wiederholt. 

§  98.  Wir  schicken  voraus,  dass  es,  abgesehen  von  angeborenen  Luxationen,  Fälle  >\>ri 
angeborenem  Mangel  der  Kiescheibe  gibt.  Phocas  und  Potel  haben  gefunden,  da»  \vu 
27  solchen  Defecten  18  doppelseitig  waren.  Stets  handelte  es  sich  gleichzeitig  um  Fusv 
dcformitäten,  und  was  wesentlich  ii»t,  um  Atrophie  und  Retraction  der  Quadriceps-sehne.  Di* 
Kniescheibe  bildet  sich  nicht,  weil  der  Quadriceps  mit  seiner  Sehne  verkümmert  ist.  Sym- 
ptomatisch ist  das  Knie  platt,  man  fühlt  die  Fossa  intercondylica  leer,  der  Condylus  medialb» 
ist  häufig  vergrössert,  das  Knie  ein  Genu  valgum,  oft  in  pathologischer  Stellung  nach  V'>ru^. 
Behandhing:  Schutzapparat,  Massage,  F]lectricität. 

Man  unlorscheidei  bei  der  liabituelleD  Luxation  die  Fonn.  bei  welcher  »li«^ 
Luxation  constant  bleibt  und  die,  bei  welcher  sie  sich  einstellt,  entweder  hei 
jeder  Beugung  des  Kniegelenks,  um  bei  Streckung  zurückzugehen,  oder  Ihm 
welcher  sie  nur  hie  und  da  eintritt  und  durch  die  gewöhnlichen  Hülfen  wieder 
eingerichtet  wird.  Wie  schon  angeführt,  niuss  man  aetiologisch  angebo^en^ 
traumatische  und  pathologische  habituelle  Luxationen  unterscheiden.  Fast 
ausnahmslos  handelt  es  sich  um  äussere  Luxationen. 

Die  angeborenen  Verrenkungen  können  auch  unreduciri»ar  sein  (peniianeni'. 
Oefter  sind  sie  ererbt.  Wir  enthalten  uns  des  ürtheils,  welches  ihre  intra- 
uterine Ursachen  sind.  Epicondylus  und  Condylus  lateralis  sind  m  der  Recel 
im  Wachsthum  zurückgeblieben.  Dazu  kann  eine  Verkürzung  des  Muskels 
und  der  Kapsel  auf  der  Aussenseite  und  KrschlafFung\Trlängerung  innen  bei 
dem  Zustande  kommen  der  Verschiebung  mitwirken.  Für  die  irauniatischen 
Verrenkungen  sind  wohl  in  der  Kegel  Veränderungen  in  der  Zugrichtung  der 
Quadriccp.s-Sehne  zu  Ixjschuldigen,  wie  sie  nach  Zerreissung  und  T3ehnunir  der 
Kapsel  und  Muskeln  eintreten  können.  Ist  die  Kapsel  auf  der  Innenseite  ein- 
gerissen und  auf  der  Aussenseite  Muskelsehne  imd  Kapsel  verkürzt,  gehl  die 
Zugrichtung  der  Muskeln  nach  aussen,  so  vermag  auch  ohne  erhebliche  Diffe- 
renzen in  der  ?Iöhe  der  Condylen  die  Kniescheibe  sich  nach  aussen  bei  l«*iehteD 
rJewalteinwirknngen  zu  verschieben.  Bei  den  pathologischen  habituellen  I^uxa- 
tionen  findet  sich  aber  in  der  Regel  etwas  Genu  valgum  mit  Aussenrutation 
des  Unterschenkels  und  dazu  noch  zurüirkgebliebene  Enlwickelung  des  lateralen 
('(mdvlus. 

Solche  Luxationen,  die  sich  nach  einmal  eingetretener  durch  schwerer*^ 
Gewalteinwirkung  herbeigeführter  Luxation  jetzt  durch  ganz  lei<-he  Ursachen, 
vielleicht  nur  durch  eine  ungeschickte  Streckbewegung  des  Knies  wiederholen, 
sind  in  der  That  nicht  so  iranz  seltene  und  sehr  störende  Leiden.  I{i>u\ 
fand  an  einem  13  jährigen  Mädchen  bei  der  Entstehung  der  Luxation  eine 
nffenbar  ungleichmässige  Action  des  Quadriceps.  Der  Extensor  externus  arbeitete 
sich  verkürzc^nd.  während  der  Internus  schlaff  und  lauir  blieb.  Er  leste  mit 
einem  Schnitt  den  Externus  extraarticulär  bloss  und  durchschnitt  ihn.  dann 
maehte  er  einen  Schnitt  auf  Vastus  internus,  fand  Muskel-  und  Fascienriss, 
welchen  er  exact  vereiniü:t(\  Schliesslich  verlagerte  er  die  Insertion  des  Eis. 
patellae  \<m\  demselben  Schnitt  aus  mit  einem  Stück  Periost  nach  innen. 
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In  der  lelzlcn  Zeit  sind  wiederholt  bei  habituellen  Luxationen  Ope- 
rationen gemacht  worden  (Cascadi,  Gangitano),  so  besonders  auch  bei 
habituellen  Luxationen  der  Kinder.  Bei  ihnen  ist  wohl  in  der  Regel  für  die 
Entstehung  ein  massiges  Genu  valgum,  neben  Abflachung  und  Atrophie  des 
äusseren  Condylus,  massgebend.  Im  Wesentlichen  bestehen  die  zur  Heilung 
gemachten  Operationen  in  einer  Verlagerung  des  Lig.  pat.,  durch  Ablcisung 
und  Anfrischung  der  Tibia  auf  der  Innenseite,  raedianwärts,  und  in  einer  Ver- 
kürzung durch  Faltendurchsclmeidung  und  Ausschneidung  der  Kapsel  auf  der 
Innenseite.  Zuweilen  hat  man  sicli  aut^h  mit  einer  Verkürzung  der  inneren 
Kapsel  begnügt,  indem  man  dieselbe  durch  eine  Anzahl  von  Nähten  raffte 
^eine  Falte  nähte i. 


Die  Continutätstrennungen  im  Streekapparat  des  Kniegelenks. 

L   Abriss  des  Lig.  patellae. 

§  99.  Wenn  ein  Mensch  beim  Ausgleiten  das  Bestreben  des  Körpers, 
nach  rückwärts  zu  fallen,  durch  plötzliche,  kräftige  Contraction  des  Extensor 
cruris  zu  verhindern  sucht,  so  entsteht  dabei  öfter  eine  Fractur  der  Patella 
«siehe  folgend.  Paragraphen).  Seilten  ist  es,  dass  das  Ligament,  patellae  an 
seiner  Insertionsstelle  an  der  Patella,  noch  seltener,  dass  es  an  seiner 
tibialen  Insertion  einreisst  und  am  spärlichsten  sind  Beobachtungen,  welche 
ein  queres  Durchreissen  behau])ten. 

Es  gicbt  einzelne  Beobachtungen,  welche  beweisen,  dass,  wenn  eine  durch  fibröse  Ver- 
bindung geheilte  Patella  wieder  von  neuem  der  eben  gedachten  Gewalteinwirkiing  ausgesetzt 
wird,  diese  nicht  nothwendig  in  der  fibrösen  Verbindung  zu  reissen  braurht,  sondern  dass 
auch  hier  zuweilen  das  Ligamentum  patellae  zerreisst  (Bulley,  Zciss). 

Wie  bei  allen  solchen  Sehnenrissen  an  der  Insertionsstelle,  sind  zuweilen 
grössere  oder  kleinere  Stücke  des  Knochens  mit  ausgerissen.  Auch  unvoll- 
ständige Risse  sind  zur  Beobachtung  gekommen  und  für  die  üislocation  ist 
es  gewiss  von  grosser  Bedeutung,  ob  neben  dem  Sehnenriss,  welcher  extra- 
capsulär  verlaufen  kann,  auch  noch  die  seitlich  nach  der  Tibia  verlaufende 
Insertionsfascie  der  Quadricepssehne  (siehe  oben)  und  mit  ihr  wohl  auch  die 
Kapsel  breit  zerrissen  ist.  Auch  der  Bluterguss  ins  Gelenk  ist  für  die  Ver- 
letzung wichtig. 

Die  Erscheinungen  der  Verletzung  richten  sich  nach  dem  Grad  der  Zer- 
reissung,  von  welchem  es  abhängig  ist,  wie  hoch  die  Patella  aus  ihrer  Grube 
heraus  nach  oben  wich.  In  einzelnen  Fällen  soll  sie  bis  zu  10  cm  nach  oben 
gewichen  sein,  und  man  fühlt  dann  die  Rissstelle  der  Sehne  resp.  den  Sehnen- 
stumpf, wie  auch  die  von  der  Patella  verla,ssenen  Condylen.  Streckung  ist 
bei  weitgehender  Ruptur  unmöglich. 

In  einer  guten  Anzahl  von  Beobachtungen  blieb  die  Heilung  aus  und  die 
Verletzten  gingen  sehr  schlei^hi,  zum  Theil  nur  mit  einem  Apparat,  welcher 
das  Knie  in  gerader  Richtung  lixirte.  Bei  der  Behandlung  sind  im  Wesent- 
lichen dieselben  Gesichtspunkt«*  massgebend,  wie  bei  der  Fractura  patellae 
(siehe  §  100).  Ruhige  Lagening  der  gestreckten  Extremität  mit  Ilüftbeugung 
—  also  Planum  inclinatun»,  l.agerung  in  Gypsverband  in  äusserster  Streckung  — 
ist  in  erster  Linie  anzurathen.  Zeis  hat  empfohlen,  durch  elastische  Binden 
die  Patella  nach  unten  zu  lixiren.  Wir  sind  der  Meinung,  dass  die  Naht  bei 
frischen  Verletzungen  die  einzig  richtige  Behandlungsmethode  ist.  Dieselbe 
soll    nach    den  Grundsätzen,    welche  wir  bei  der  Fractur  (bT  Kniescheibe  be- 
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spreclien,  ausgefülirt  werden.  Ccci  hat  die  fragliche  Naht  mit  Glück  aus- 
geführt. Ich  habe  sie  in  einem  frischen  Fall  und  auch  als  Sccundäroperation 
ausgeführt  und  Heilung  erreicht. 

Marson    l)erichtet    anlässlich    eines    glücklich  operirten  Falles,   dass  die 
Operation  in  Frankreich  wiederholt  mit  gutem  Erfolg  gemacht  wurde. 

2.  Ab-  und  Kinriss  des  Extensor  femoris. 

Auch  der  Extcusor  femoris  reisst  bei  der  gleichen  Muskelaotion  zuweilen  ao  seiner 
IiiNcriionsstelle  an  der  Patella  oder  darüber  im  Muskel  fleisch  aus.  Die  Symptome  bestehen 
in  der  oberhalb  der  Patclla  eintretenden  Einziehung  der  Haut  und  in  dem  Fühlbanrerdeo 
der  Patclla  an  ihrem  oberen,  sich  nach  innen  umwendenden  Rande.  Meist  stellt  sich  nsrh 
ein  ßluterguss  in  das  Gelenk  ein.  Ist  der  ganze  Muskel  abgerissen,  so  hört  die  Möglichkeit, 
das  Bein  zu  strecken,  auf.  Die  Behandlung  ist  die  gleiche,  wie  bei  der  Ruptur  des  Liga- 
mentum patcllae.  Lorinscr  macht  darauf  aufmerksam,  dass  auch  bei  incorrecter  Heilung 
die  sich  um  die  Patella  herum  zur  Tibia  begebende  Fascicninsertion  des  Extensor  den  Zu- 
sammenhang desselben  mit  dem  Unterschenkel  und  einen  gewissen  Grad  von  Streckwirkung 
gestatte  (siehe  §  90).  Lister  hat  bei  einem  Manne,  welchem  beide  Muskeln  abgerissen  waren, 
und  der  dadurch  in  einen  hülf  losen  Zustand  gekommen  war,  auf  der  einen  Seite  den  Muskel 
aufgesucht  und  mit  Catgut  zusammengenäht.  Auch  Kaufmann  hat  den  zerrissenen  Quidri- 
ceps  durch  einen  Schnitt  blossgelegt,  die  nach  innen  umgeschlagene  durchrissene  Partie  der 
Sehne  unter  der  Kniescheibe  hervorgeholt  und  Muskelnaht  mit  gutem  Erfolg  gemacht. 

Wir  halten  auch  für  diese  Verletzung  die  primäre  Naht  für  die  richtige  Behaodlang, 
und  haben  selbst  einen  Kall  von  frischem  Totalriss  mit  vollkommenem  Erfolg  operict,  wihread 
bis  daher  die  operirten  Fälle  erst  secundär  genäht  wurden.     (Wunsch.; 

3.  Fraeturen. 
a)  Fractura  paidllae. 

§  100.  Ein  Theil  der  Pat^llabrüche  entsteht  auf  analoge  Weise,  wie  die  eben  beschrie- 
bene Zerreissung  des  Ligamentum  patellae  durch  Muskolzug,  indem  ein  Fallender  durch  vehe- 
mente Wirkung  des  Extensor  cruris  den  nach  hinten  sinkenden  Körper  zu  halten,  vormts 
zu  werfen  sucht.  Solche  Brüche  sind  als  reine  Rissbrüche  zu  bezeichnen.  In  einer 
weiteren  Anzahl  von  Fällen  wird  die  bei  flectirtem  Knie  durch  Dehnung  des  Extensor  deo 
Kniegelenk  fest  anliegende  Kniescheibe  in  Folge  eines  plötzlichen  Muskelzuges  nach  aufwirtt 
angezogen.  Indem  nun  das  Ligamentum  patellae  die  Kniescheibe  in  der  Richtung  nach  unten 
hält,  während  der  Muskel  nach  oben  zieht,  verläuft  die  Richtung  des  Zuges  nicht  in  gerader 
Linie,  und  es  summirt  sich  die  biegende  Wirkung  mit  der  dehnenden.  Die  Knie- 
scheibe wird  also  zum  Theil  zerrissen,  zum  Theil  quer  zerbrochen.  Dazu  kann  noch  komaen 
bei  dem  letztgenannten  Mechanismus  die  Einwirkung  directer  Gewalt,  indem  der  Kraake  mf 
das  flectirte  Knie  fäili,  und  schliesslich  mögen  auch  eine  Anzahl  von  Fraeturen  bloss  der 
directen  Gewaltcinwirkung  zuzuschreiben  .sein.  Es  ist  schwer,  das  in  jedem  einzelnen  Fallt 
zu  entscheiden.  Typische  Querbrüche  sind  meist  mehr  weniger  indirecte.  Längs-  und  C^- 
minutivbrüche  fallen  wohl  immer  directer  Gewalteinwirkung  zur  Last. 

Man  hätte  also  zu  unterscheiden:  1.  dirccte,  2.  indirecte,  3.  gemischte  Brüche. 

Thaput  kuiumt  nach  Leichenuntersuchungen  zu  folgenden  Resultaten: 

1.  Directe  Brüche  durch  Fall  auf  das  Knie,  dies  nur  bei  über  rechtwinkliger  Knit- 
bcugung  oder  durch  Anstoss  mit  hartem  Fremdkörper,  letztere  meist  Splitterbrüchc,  auch  mit 
Brüchen  des  unteren  Dritttheils  des  Oberschenkels  combinirt.  Letztere  können  commioativ 
oder  quer  sein,  öfter  mit  Hautverletzung. 

2.  Indirecte,  Rissbrüche  konnte  er  an  der  Leiche  nicht  machen,  er  supponirt  am  Le- 
benden weiche  Knochen,  was  wir  nicht  zugeben,  da  die  Gewalteinwirkungen  (Zug  der  Muskel 
und  Körprrsrhwere)  sehr  erhebliche  sind. 

3.  Auch  bei  Mischbrüchen  glaubt  er  die  leichtere  Brüchigkeit  der  Kniescheibe  älterer 
L»,Miii'  mit  beschuldigen  zu  müssen. 

Grössere  Fragmontdislocation  entsteht  an  der  liCiche  nicht,  sie  ist  Folge  der  s^uodäres 
Mu>ki*larboit. 

Unter  15(>  Fällen  war  40 mal  Muskelaktion,  56 mal  Fall,  19 mal  Stoss  u.  dergl.,  37 mal 
keine  b«.siimiiit<'  Ursache  angegeben  (Gerok,  Bruns).  Auch  nach  den  Untersuchungen 
von  Hüwc  (Centralbl.  i).    S.  168)    (59  Fälle,    47  Männer,    12  Frauen)  sind    die  directen  ür- 
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«achen  entschieden  die  häufigsten  (81,4  pCt.  gegen  18,6  pCt.  durch  Muskclzug).  Man  muss 
iber  wohl  annehmen,  dass  in  allen  diesen  Fällen  von  dirccter  Gewalteinwirkung  der  Muskel- 
:iig  mitgewirkt  hat,  und  dass  in  einer  grossen  Anzahl  das  Verhalten  so  war.  dass  der  Vor- 
etzte  erst  auf  das  Kie  fiel,  nachdem  er  durch  Huskelzug  die  Kniescheibe  gebrochen  hatte. 
Vusserdem  kommen  complicirte  Fracturen  durch  Fall  auf  scharfe  Körper,  durch  Hieb, 
^chuss  u.  s.  w.  vor. 

Es  ist  begreiflich,  dass  Männer  öfter  die  Kniescheibe  zerbrechen  als  Frauen.  Rossi 
lat  196  Brüche  daniufhin  gezählt  und  nur  23  Brüche  bei  Frauen  gegen  173  bei  Männern 
gehabt. 

Die  Erscheinungen  und  der  Verlauf  bei  den  ty])isclien  Brüchen  der  Knie- 
scheibe sind  wesentlich  abhängig  von  der  xVusdehnung  des  Kisses  auf  die 
Weichtheile  und  dem  davon  abhängigen  Hluterguss  in  die  Umgebung 
des  Gelenks  und  in  dasselbe  hinein. 

Es  scheint,  dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen  im  Wesentlichen  nur  der 
Knochen  bricht^  während  die  zVponeurose  ganz  bleibt.  Wegner  hat  aus 
der  Charite  über  3  Brüche  bcTichtei,  l)ei  welchen  erst  d^is  Röntgenbild  den 
Bruch  nachwies.  Diesen  gegenüber  stehen  solche,  bei  welchen  sich  die  Ruptur 
zu  beiden  Seiten  breit  fortsetzt  in  die  Fascie.  welche  die  Continuität  der 
Seitentheile  des  Muskels  mit  der  Tibia  vermittelt.  Breite  Risse  in  dieser 
Richtung  sind  aber  undenkbar  ohne  breite  Kapselrisse. 

So  erklärt  es  sich,  da.ss  man  in  dem  einen  Fall  nur  einen  massig  klaffenden 
Spalt  der  Patella  nachweist,  wobei  man  sich  vor  dem  Irrthum  hüten  rauss. 
welcher  durch  eine  massige  Blutung  in  den  poplitealen  Schleimbeutel  herbei- 
geführt werden  kann.  Durch  Schwellung  am  Rande  des  Schleimbeuteb?, 
während  die  Mitte  weich  bleibt,  kann  man  sich  hier  in  ähnlicher  Art  eine  De- 
pression vortäuschen  lassen,  wie  dies  beim  Schädel  möglich  war. 

Dagegen  sind  in  den  Fällen  mit  weitergehender  Zerreissung  die  Theile 
mit  der  Entstehung  des  Risses  so  weit  auseinandergewichen  —  oberes  Fractur- 
stück  mit  Extensor  nach  ob(*n,  unteres  mit  Ligam.  patellae  nach  unten  —  , 
dass  die  Dist^nce  (1 — 6  cm)  leiclit  gefühlt  werden  kann.  Aber  besonders 
unter  solchen  Umständen  gesellt  sich  meist  rasch  ein  erheblicher  Erguss  in 
das  Gelenk  und  um  dasselbe  hemm  zu  der  Verletzung  hinzu  und  kann 
wenigstens  in  den  ersten  Tagen  die  Diagnose  (^schweren.  Durch  Flexion  des 
Gelenkes  kann  sie  unter  Umständen  erleichtert  werden,  indem  sich  die  Diasiase 
der  Fragmente  dabei  vermehrt. 

Bei  der  ersten  Form  ist  vielleicht  Gehen  noch  möglich,  bei  der  letzt- 
genannten hört   jede  Möglichkeit  der  Fortbewegung  auf. 

Riedel  hat  jüngst  darauf  hingewiesen,  dass  theils  nach  schweren  Gewall- 
einwirkungen, aber  auch  ohne  solche  bei  Menschen  mit  Patellarfracturen  der 
obere  IJecessus  des  Kniegelenkes  platzt  und  sich  das  Blut  entsprechend  den 
Bahnen  des  Vastus  internus  am  Oberschenkel  verbreitet.  Er  macht  mit  Recht 
auf  die  Bedeutung  dieser  bis  dahin  übersehenen  und  vielleicht  öfter  vor- 
kommenden Tliatsache  aufmerksam.  Er  weist  darauf  hin,  dass  dadurch  er- 
klärt werde,  warum  die  Function  öfter  nichts  leistet,  ferner  erklärt  sie  die 
gute  Wirkung  der  Massage  der  Überschenkelmuskeln.  Aber  auch  die  relativ 
grosse  Gefahr  für  Infection  beispielsweise  nach  Naht  der  Patella  erhält  da- 
durch eine  gewisse  Aufklärung. 

Es  giebt  eine  .Vnzahl  von  durch  Autopsie  verbürgten  knöchernen 
Heilungen  bei  Fractura  patellae,  welche  auch  ohne  directe  Naht  zu  Stande 
kamen.  Aber  die  Gründe  sind  leicht  einzusehen,  warum  so  oft  knöcherne  Ver- 
einigung ausbleibt.  Sie  liegen  lediglich  darin,  dass  die  Fragmente  nicht  hin- 
reichend   genähert  werden,    denn  wir  wissen   jetzt,    seil  wir  nach  Volkniann 
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oft  Knieiesi'ction  inii  Durehtreimun^  der  Tatella  machen,  dass  die  genähii» 
I*atella  so  jj^ut  wie  ausnalimslos  kDÜchern  verheilt.  Wenn  eine  kurze  fihiw 
\arb(»  auch  dann  entstellt,  falls  die  Fragmente  durch  den  Verband  leicht  il^ 
nähert  werden  konnten,  so  kann  man  hier  die  unvollkommene  Periost beklciduns 
auf  der  einen  Seite  les  fehlen  hier  die  weicheren  Schichten:  welche  hcsün(^o^ 
(.'allus  fomiiren)  und  auf  der  anderen  Seite  den  Knorpelüberzug  der  PaiHIa 
b<»s(^hiddi{Lren.  Auch  ist  es  möglich,  dass  eine  Interposition  stattfindet  in  der 
An.  wie  ich  dieselbe  fand  gelegentlich  der  Naht  frischer  Krü<die:  der  LVlier- 
zug  d<?r  Patella  iFascie.  Sehne,  Periost)  war  höher  oben  abgerissen  und  liatip 
si(^h  über  die  Bruchfläche  des  unteren  Fragmentes  vollkommen  herüber  «[clegt. 
so  dass  es  nur  durch  die  Kn'jlfnung  des  Gelenkes  möglitth  wurde,  die  Thei^ 
zusammenzubringen  und  Heilung  zu  erreichen.  Dieser  Befund  ist  im  I-auf*- 
d(T  letzten  Jahre  auch  von  anderen  Chirurgen  b<\stätigt  worden.  Kr  ist,  wie 
u'h  auf(irund  zahlreicher  Operationen  berichten  kann,  sehr  häufig.  VoUständiE 
aber  begreiflich  ist  das  Zustandekommen  einer  niehr  weniger  langen  ßinde- 
gewebsviTlötung,  wenn  bei  den  breiten  Kissen  die  Fragmente  stark  aus- 
einandergewichen  wan*n  und  durch  den  Verband  auch  nirdit  recht  genähert 
werden  konnten.  Dies  sind  denn  auch  selbstverständlich  die  Fälle  mit 
functionell  schlechter  Prognose,  welche  übrigens  auch  untiT  solchen  rmständen 
sehr  verscdiieden  ist.  Sie  ist  im  Wesentlichen  abhängig  v<m  der  Grösse  do 
unteren  Fragmentes.  Je  grösser  dieses  ist,  desto  kleiner  ist  der  Nachtlieil 
bei  glei<*h  grosser  Diast<ise.  Die  Erklärung  für  diese  Erscheinung  liegt  wohl 
darin,  dass  an  dem  gro.ssen  miteren  Fragm(*nt  verhältnissmässig  viel  Ver- 
bindung mit  dem  Streckaf)parat  bleibt,  w-ährend,  wenn  das  obere  Fragment 
das  grössere  ist,  an  diesem  auch  der  grossen»  Theil  der  Muskelinsertion  hängen 
bleibt.  Abgesehen  davon  ist  von  der  grössten  Bedeutung,  wie  wir  oben 
berc^its  betont  haben,  ob  ausser  der  Kniescheibe  auch  die  seit- 
lichen Verbindungsbahnen  des  Streckapparats  nach  dem  Unter- 
schenkel eingerissen  sind.  Diese  sind  ja  ausserordentlich  reichlich,  nie 
wir  bereits  bei  der  Besi)rechung  der  Anatomie  der  Kniegelenke  erwähnt  haben. 
Zumal  auf  der  Aussenseite.  aber  auch  IniH^n  gehen  die  seitlichen  Gebiete  der 
Muskelsehnen  als  Fascienausbreitung  auf  die  Unterschenkel  über  und  setzen 
sich  von  innen  und  von  aussen  an  der  Tibia  an,  resp.  strahlen  in  die  Fascif 
<ler  vord(Ten  Fläche  derselben  aus.  Ist  nur  die  mittlere  Sehne  eliminirt  und 
diesr'  Seitengebiete  sind  erhalten,  so  erklärt  sich  daraus,  warum  Mensch**n 
trotz  eines  Kniesch(?ibenbruchs  die  Streckfunction  behalten. 

Solche  Menschen,  bei  denen  Heilung  mit  Diastase  eintrat,  können  da> 
Knie  sehlecht  resp.  gar  nicht  strecken,  schlecht  Berge  und  Treppen  steigen 
u.  s.  w.  Bei  massiger  Diastase  gl(M(dit  sich  jedoch  der  Schaden  meist  au<. 
während  andererseits  eine  gewisse  Schwäche  des  Extensor  cruris  leicht  auch 
bei  den  gut  geheilten  Fällen  zurückbleibt.  Complicirte  Patellarbrüch»' 
<in(l  immer  wegt^r»  der  I'iröfl'nung  des  Kniegelenks  schwere  Verletzungen. 

Die  Kiiies(!heibenbrücli<'  mit  geringer  Verschiebung  pflegen  zwar  auch 
iiielii  immer  kniM-hern,  aber  doch  mit  den  gewöhnlichen  Verbandmitteln  so  zu 
heilen,  dass  das  Knie  brauchbar  wird.  Man  legt  die  Extremität  in  eine  Hohl- 
^rliieiie  (las  Kniegelenk  irestrecktj  und  erhebt  sie  zur  Erschlaffung  des  Ex- 
lensor  auf  ein  Planum  inclinatum.  so  dass  das  Hüftgelenk  gebeugt  ist  und 
iler  Fu^^  20  80  cm  höher  steht  als  das  Be(*ken.  Zunächst  ist  die  eintretende 
Kniesrliwellunir  dun-h  kalte  rmschläge,  notdi  besser  durch  Compre.ssivverband 
/u  brkäinpl'en.  Ist  da>  Knie  abi-^esch wollen,  so  wird  gewöhnlich  ein  erstarrender 
\Viliaucl    auiif'let^i.     l{(>>;e    räth.    für    die  Palella    ein  Loch  zu  schneiden  und 
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durch  Einstopfen  von  Baumwolle  das  obere  Fnignient.  herabzutreihen.  Gerade 
diese  Fälle  sind  die  geeignetsten  für  die  unten  zu  besprechende  Massaire- 
behandlung.  Bei  ihr  verschwindet  der  IJluterguss  rasch,  und  man  wird  aucli 
ohne  den  soeben  beschriebenen  Verband,  und  zwar  um  deswillen  noch  besser 
fertig,  weil  an  den  Muskeln  keine  lnacti^'itätsatrophie  und  im  Gelenk  keine 
Contractur  eintritt. 

Allein  die  grössere  Anzahl  aller  Kniescheibenbrüche  sind  mi^  erheblicher 
Diastase  der  Fragmente  verbunden.  Man  reicht  in  solchen  Fällen  mii  der  . 
Hochlagerung  der  Extremität  in  einer  Ilohlschiene  nicht  aus,  unif  ebenso  un- 
zureichend sind  alle  Mittel,  welche  durch  Bandagendruck  auf  die  Fnigmentt' 
dieselben  gegen  einander  zu  treiben  suchen.  Man  hat  dies  v(Tsu(*ht  durch 
Binden,  welche  in  Achtertour  das  untere  Fragment  nach  oben,  das  obere  nach 
unten  treiben  sollen,  ebenso  wie  durch  HeftpHasterstreifen,  durch  solide  und 
elastische  Gurte,  wie  durch  besondere  Apparate.  Alle  diese  \'crsuche  scln'itern 
gewöhnlich  daran,  dass  man,  während  das  Knie  noch  erheblich  «reschwollen 
ist,  die  gleichfalls  auf  der  Kniegesrhwulst  basculirenden  Fragmente  durch 
Apparate  einander  nähern  will. 

Mit  Recht  hatte  Hutchinson  schon  wiederholt  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, dass  der  Erguss  das  Ilaupthinderniss  <ler  Näherung  der  Fragmente 
sei.  Wenn  man  nämlich  bei  starker  Schwellung  durch  irgend  welche  Binden- 
touren die  Fragmente  zu  nähern  sucht,  so  drü(^kt  man  sie  nur  an  der  In- 
sertionsstelle  der  Sehne  herunter,  an  den  Fracturenden  richten  sie  sich  auf. 
Man  miiss  daher  zunächst  durch  einen  (-ompressionsverband  zugleich  auf 
Beseitigung  des  Blutergusses,  wie  auf  Näherung  der  Fragmente  wirken.  Dies 
kann  durch  einen  Verband  mit  Flanellbinde,  später  durch  lleftpflasterverband, 
welcher  aber  nicht  nur  einseitig  auf  die  Fnigmenie  wirken,  sondern  das  ganzr 
Knie  coraprimirend  einwickeln  soll,  geschehen.  Dann  wird  noch  ein  Gyps- 
verband  hinzugefügt.  Will  der  Erguss  bei  Compr^ssion  nirht  schwinden,  so 
kann  man  auch,  wie  Volk  mann  zuerst  that,  zunächst  eine  Function  des  (Je- 
lenks  vornehmen.  Auch  elastische  Binden  können  zu  diesem  Zwe(*k  mit  Vor- 
sicht angewandt  werden.  Auch  für  diese  Fälle  soll  man  aber  wenigstens  für 
die  ersten  Tage  Massage  versuchen.  Sie  beherrscht  doch  den  IMuterguss  weit 
sicherer  als  Couiprcssionsverbände  und  macht  in  der  Rrg<»l  auch  die  Function 
unnöthig. 

Schede  hat  die  Behandlung  der  Patellabrüche  regelmässig  mit  einn- 
Function  des  Gelenks  begonnen.  Diese  wird  mit  stark<»m  Trocart  vorgenommen 
und  nach  Entleerung  des  mit  Synovia  gemischten  Blutes  die  Gelenkhöhle  so 
lange  mit  3procentiger  Carbolsäurelösung  ausgewaschen,  bis  letztere  rein  ab- 
fliesst.  Die  Function  ist  freilich  in  solchen  Fällen  nichts  werth,  in  welchen 
das  Knie  mit  Gerinnseln  gefüllt  oder  das  Blut  durch  den  Riss  im  Gelenk  aus- 
gelaufen ist  (siehe  oben  Riedel).  Wir  haben  dies  zwei  Mal  erlebt,  ebenso 
wie  Volkmann.  Es  ist  mÖ£:lich.  da,ss  das  Blut  noch  ungeronnen  ist.  wenn 
man  alsbald  nach  der  Verletzung  di(^  Function  vornimmt.  Die  Trocartwundr 
wird  i^eptisch  verbunden,  und  darauf  werden  die  Fragmente  <ler  Patella  mit 
dachziegel förmig  sich  deckenden  lleftpttasterstreifen  iTesiudoi  gegen  einander 
gezogen.  Dann  folgt  die  Einwickelung  mit  Flanellbinde  und  Gypsverband. 
Als  sehr  wesentlich  betrachtete  Schede  aber  wegen  der  bald  stattfindenden 
AbschwTÜung  des  Gliedes,  dass  der  Verband  wiederholt  erst  in  8  Tairen, 
später  in  etwa,s  längeren  Zwischenräumen  erneuert  wird.  Die  Fixation  soll 
etwa  (n  Wochen  dauern  und  daim  das  Knie  noch  etwa  für  ein  halbes  Jahr 
durch   Anlegung  eines  Tutors,    der    nur    Flexion    bis    zu  20  Grad  zulässt.   g«»- 
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sohülzt  wcnlcn.     Schede    hal    auf    diese  Weise    3  Palellafra<iuren    knurln-rn 
ireheilt. 

Ks  taneJien  mannigfache  Verbände  auf,  welche  auf  unidutigeni  AVcä;  dl«* 
Vereini;^ung  der  Kniescheibenfrajrmente  erstreben.  Es  ist  nicht  zu  bezweifeln, 
dass  alle  die  Verfahren,  welche  auf  sc'lir  lange  Zeit  das  (lelenk  feststcIKu 
Atrophie  der  Muskeln  und  rnbeweglichkeit  des  Gelenks  für  lange  Zeit  ver- 
anlassen. Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  hat  Popper  (hireh  zwei  i:i';:»mi- 
einander  angelegte,  auf  der  Kniescheibe  und  der  Vorderseite  des  Sehenkols 
gelegene  Heftpflaster  die  Fragmente  genähert  und  die  En(h»n  in  Ober-  und 
rnterschenkelgypsringe.  welche  durch  eine  hintere  Schiene  verbunden  sind, 
h'xirt.  Ks  ist  dadurch  möglich,  das  frei  bleibende  Kniegelenk  zu  mas>iren. 
Nach  14  Tagen  entfernt  man  auch  die  Gy])sringe  (Centralbl.  1901,  56-.  Aurli 
die  Kxtensionsbehandlung  ist  wiederholt  angeblich  mit  Glü<'k  geübt  worden. 
Die  Wirkung  ist  W(dil  auf  die  Krschlaffung  und  das  Herabziehen  des  i^uadri- 
<Tps  zu   beziehen  (Fichtenauer,   l>arden heuen. 

Angesichts    der    mangelhaften    ileilungsaussichien    bei    den    meisten  Ver- 
fahren, bei  Mielchen  die  Fragmi^nte  nicht  direet    angegrilTen  werden,    hat    man 
im  l^aufe    der    letzten    Jahre    vielfach    darauf    verzichtet,    die  Fragmente   zu- 
sammenzubringen, dagegen  mehr  Gewicht  gelegt    darauf,    dass    der  Bluterguss 
zurückgeht,  dass  keine  Contractur,  resp.  keine  Ankylose  eintritt,  und  dass  eine 
Inactivitätsatrophie  der  Muskeln  verhütet  wird.     Zu  diesem  Zweck  haben  zuerst 
Amsterdamer    Aerzte    die    Massage    angewandt,    und     bereits    1883    ist    die 
Methode  von  Unland  nach   Beobachtungen  von  Tilanus    beschrieben  worden. 
Das  verletzte  Bein  wird  gestreckt    und    hoch   gelagert,    mit    elastischer  Binde 
eingewickelt.     Ks  wird  dann  noch  an  demselben  Tage,    wälirend  ein  Assistent 
die»  Patellafragmente  gegemMnander  hält,  durcli  centripetales  Streichen  massirt, 
und  zwar  1   -2  mal  iji  24  Stimden.     Sehr  bald  werden  schon  activ  und  passiv 
licwegungen  vorgenommen.     Schon  nach  8  Tagen  gehen  die  Patienten  aus  dem 
Bett,    nach    14  Tagen    gehen    sie    herum,    in    40  Tagen    sind    sie    heil.      Die 
Methode  ist   inmittelst   vielfach  auch  von  deutschen  Chirurgen  iBergmann.  mir 
s(dbst  I  michgeahmt   worden.     Wir  sind  der  Meinung,    dass  sie  zumal  dann  in- 
dicirt   sein  wird,  wenn  der  Kapselriss  nicht  zu  ausgedehnt,    die  Diasiase  nicht 
zu  gross,  zumal  dann,    wenn  nur  ein  kleines  Stück    vom    oberen    Gebiet    der 
Patella  abgerissen  wurde.     Sie    hat    si(*h    uns    in    einer  grösseren  Anzahl  von 
Fällen  bewälul. 

Will  man  mit  Sicherheit  erreicrhen,  dass  die  Fragmente  in  Berührung 
konnnen,  und  somit  der  Muskel  wieder  voll  seine  Thätigkeit  ausüben  kann,  N» 
sind  zweifellos  alle  Verfahren  unvollkommen,  welche  nicht  die  Fragmente  sAh>\ 
angreifen  und  g(»geneinander  ziehen.  Von  dieser  Hinsicht  waren  aurh  ältere 
Chirurgen  schon  durchdrungen,  und  manche^  darauf  gestützte  Pläne  hätti^n  wohl 
das  Ziel  erreicht,  weim  sie  nirht  für  die  Zeit,  in  welcher  man  nnch  nicht 
antiseptisrli  arbeitete,  zu  gefährlich  gewesen  wären.  Erwähnen  wollen  wir  hier 
mir  der  ja  auch  noch  heute  unter  antiseptischem  Schutz  zuweilen  gebrauchten 
Malgaigne'schen  Klammer.  Kine  Klammer,  ähnlich  den  in  den  anatomischen 
liestecken  belindlichen  Muskelhaken,  mit  dem  Unterschied,  dass  die  die 
Doppelhaken  verbindende  Platte  ;nis  zwei  durch  einen  S(*hraubmechanismu< 
\»Mscliiebbaren  Stücken  besticht,  wird  in  die  beiden  Fragmente  durch  die 
Haut  eini:ehakt,  da.  wo  sich  die  Sehnen  inseriren.  Dann  werden  sie  dureh 
die  Krall  der  sii*  verbindenden  Sehraube  La'uähert.  Das  Verfahren  hatte  in  jener 
Z«'ii    man«lH'  iiuie  Kesultaie,    aber    auch    eine  Anzahl  von  (iidenkvc»reiterunÄ;en 

/\ir    Knlije. 
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Duplay  hat  eine  inodificirtc  Malgaigne'sche  Klammer,  welche  sicherer 
die  Fragmente  fasst,  nach  Entleerung  des  Kniegelenks  angewandt,  selbst- 
verständlich mit  antiseptischera  Verfahren. 

Trelat  hat  die  Gefahr  der  Vereiterung  zu  vermeiden  gesucht  durch  eine  Modificatiou 
des  Verfahrens,  welche  aber  freilich  dann  auch  wieder  den  Zweck  verfehlte,  indem  die  Klammer 
den  Knochen  nicht  direct  anhakt. 

Er  hakt  die  Klammer  in  zwei  nach  der  Form  des  Kniegelenks  oberhalb  und  unterhalb 
der  Patellafractur  in  weichem  Zustande  modellirte  (luttaperchaplatten.  Noch  einfacher  ist  es, 
solche  Platten  zu  formiren  und,  während  sie  weich  sind,  Haken  in  denselben  zu  tiiiren, 
welche  man  durch  einen  Gummischlauch  verbindet,  während  die  Platten  durch  Binden  oder 
Heftpflaster  fixirt  werden  (Hagedorn). 

Noch  directer  auf  das  Ziel  hin  ging  Kocher,  indem  er  nach  zwei  kleinen 
Längsschnitten  am  oberen  und  unteren  Rand  der  Patellafragmente  eine  mit 
Silberdraht  armirte  Nadel  unter  antiseptischen  Cautelen  unter  den  Fragmenten 
—  Ein-  und  Ausstich  am  unteren  und  oberen  Rand  der  Patellafrairmente  — 
durchführte  und  die  Drahtenden  über  einer  Krüllgazerolle  auf  der  Kniescheibe, 
so  die  Fragmente  nähernd,  zusammendrehte.  Die  Operation  soll  nach  vorher- 
gehender Function  gemacht  und  dann  ein  antiseptischer  Verband  angelegt 
werden.  Nach  einigen  Tagen  wird  der  Draht,  welcher  inzwischen  nachgegel)en 
hat,  stärker  angezogen.  Uebrigens  ist  ein  Verfahren,  welches  Volkmann  in 
ähnlichem  Sinne  anwandte,  viel  älter,  er  durchstach  einerseits  die  Quadriceps- 
vSehne,  andererseits  das  Ligament,  patellae  und  legte  an  beiden  Schlingen  an, 
welche  er,  indem  er  die  Haut  zusammendrängte,  zusammenschnürte  (früher 
Seidenfäden,  später  Silberdraht). 

Ceci  hat  ein  Verfahren  subcutaner  Naht  angegeben  und  wiederholt  empfohlen,  welches 
wohl  am  sichersten  die  Fragmente  zusammenhält  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  23).  Mit 
seinem  eigenen  Bohrer  sticht  er  zunächst  (in  Chloroformnarkose  und  bei  Näherung  der  Patclla- 
fragmente  durch  Assistentenfinger)  von  unten  nach  oben  in  diagonaler  Richtung  durch  die 
Haut  und  die  Patellafragmente  und  zieht  mit  dem  geöhrten  Bohrer  einen  Silberdraht  nach. 
Ist  dieser  erste  Einstich  vom  unteren  inneren  Rande  gemacht  worden,  so  bohrt  man  jetzt  den 
Bohrer  am  unteren  äusseren  Rand  durch  die  Haut  und  schiebt  ihn  am  unteren  Rand  der  Knie- 
scheibe vorwärts  bis  zur  unteren  inneren  Ecke.  Den  hier  heraushängenden  Faden  nimmt  der 
Bohrer  auf  und  zieht  ihn  durch  (also  am  unteren  äusseren  Ende).  Dann  wird  vom  inneren 
oberen  zum  äusseren  unleren  Winkel  wieder  Haut  und  Patella  durchbohrt,  also  in  zweiter 
Diagonale,  und  der  untere  Faden  durch  diesen  Canal  nach  oben  gezogen.  Alles  dies  ist  in 
gestreckter  Stellung  der  Extremität  geschehen.  Der  eine  dieser  Fäden  wird  nun  wieder  am 
oberen  Rand  der  Patella  durchgeführt,  wie  der  am  unteren  und  nun  werden  sie  zusammen- 
gedreht nach  möglichst  starkem  Anziehen.  Dann  wird  die  Schlinge  abgeschnitten  und  die 
Enden  mit  starker  Pincette  in  den  Knochen  versenkt. 

In  der  letzten  Zeit  sind  noch  verschiedene  mehr  weniger  subcutane 
Methoden  aufgetaucht.  So  will  Anderson  zwei  Stahlnadeln  oberhalb  und 
unterhalb  der  Fracturstelle  durch  die  Weichtlieile  über  den  Fragmenten,  welche 
direct  am  Knochen  liegen,  durchstechen.  Er  zieht  sie  gegeneinander  und  fixirt 
sie  derart,  dass  er  beide  Spitzen  auf  der  einen  Seite  in  einen  Kork  spiesst, 
während  er  die  nicht  zugespitzten  oberen  Stücke  auf  der  anderen  Seite  mit 
Draht  vereinigt,  durch  Umwickeln  derselben. 

Bark  er  macht  einen  kleinen  Einschnitt  unter  der  Patella  (Jjigament. 
j»atellae),  schiebt  eine  Nadel  njit  Griff  unter  den  beiden  Patellafragmenten 
durch  (das  obere  ist  nach  unlen  gedrängt)  und  sticht  sie  oberhalb  der  oberen 
Fragmente  durch  Quadriceps  und  Haut.  In  das  Ohr  schiebt  er  einen  Faden 
und  zieht  denselben  der  Nadel  nach.  Derselbe  ragt  oben  aus  dem  Ausstich 
der  Nadel,  unten  aus  der  Wunde.  Jetzt  schiebt  er  die  Nadel  durch  die  Wunde 
aus.sen  vor  den  Patelhifragmenten  durch  und  durch  das  Loch,  aus  welchem 
<ler  Faden  am  Quadriceps  lierauskommt;  er  fädelt  ihn  ein  und  zieht  ihn  nacli 
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aus  der  Wiindt'.  Der  Faden  (Seide  oder  Silberdraht)  umgebt  nun  die  Frag- 
mente, er  wird  zusammengeschnürt,  so  dass  sicli  die  Fragmente  nähern,  in 
der  Wunde  gebunden  und  versenkt.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  will  er  damit 
sehr  Gutes  erreicht  haben. 

Die  neueste  Methode  der  subcutanen,  die  Kniescheibe  umgebenden  Xahr 
stammt  von  Ueusner.  Ein  Silberdraht  wird  mittelst  einer  Trocamadel  in 
der  Längsrichtung  um  die  Patella  geführt. 

Auch  von  Riedel  ist  eine  im  Wesentlichen  als  subcutan  zu  bezeichnend** 
Naht  geübt  worden. 

Aber  alle  diese  Methoden  haben  doch  nicht  annähernd  die  Sicherheil  der 
directen  Naht  der  blossgelegten  Fragmente,  und  sie  vermögen  auch  bestimnii»* 
Heilungshindernisse  (Interposition  siehe  oben)  nicht  zu  beseitigen,  und  so  la^ 
es  ja  .Vngesichts  der  vielfach  gema(*hten  Operationen  im  Kniegelenk  unter  d^ni 
Schutz  der  Aseptik  nahe,  dunih  einen  Schnitt  auf  die  Diastase  die  Fragment«* 
frei  zu  legen  und  durch  Naht   zu  vereinigen. 

Es  giebt  bereits  olne  ganze  Anzahl  von  Füllen,  bei  welchen  durch  späte  KDorheimabT 
die  bestehende  unbrauchbare  Pseudarthrose  beseitigt  wurde  (Kühn,  Log  an  u.  A.).  und 
auch  die  Naht  frischer  Brüche  ist  schon  von  Brainard  geübt.  Bei  solchen  complicirtcu 
Fracturen,  welche  quere  Trennung  zeigen,  wird  man,  falls  sie  frisch  in  Behandlung  komoiea. 
immer  den  Knochen  nähen  und  die  Wunde  schliessen.  Ist  schon  Eiterung  eingetreten,  so 
näht  man  wohl  nach  gründliciier  Desinfection  der  Wunde  ebenfalls  noch  den  Knochen,  aber 
man  legt  sofort  Gelenkschnittc  in  geeigneter  Weise  an  und  drainirt  das  Gelenk.  Die  Ampu- 
tation ist  nur  für  ganz  vernachlässigte  Fälle,  bei  welchen  schon  jauchige  l^hlcgmone  und 
Schüttelfrost  eingetreten  waren,  zu  reser\iren. 

Die  Zahl  der  Fälh'.  in  weh»hen  Vereinigungen  der  frisch  gehrf»chenon 
Paielhi  (hirch  die  Naht  erstrebt  wurden,  hat  sich  in  den  letzten  Jahren  sehr 
vennehri.  zumal  seit  Lisi  er  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  sie  warm  oiii- 
pfohlen  hat.  Lister,  Wahl.  Macewen.  (yhauvcl,  Jalaquier,  IJrunnor 
aus  Krönlein's  Klinik  und  zumal  Trendelenburg  haben  theils  eigene  IV- 
obachtimgen.  theils  auch  casuistische  Zusammenstellungen  gemacht,  aus  welchen 
indivss  hervorgeht,  dass  die  Operation  nicht  in  allen  Händen  eine  unschuldig'? 
genannt  werden  darf,  indem  immer  noch  verschiedene  Patienten  derselben  er- 
lagen und  eine  Anzahl  weiterer  nur  mit  Ankylose  geheilt  wurden.  Die  MetIi<Mi»' 
der  Operation  bestand,  wie  bereits  (»rwähnt,  in  Blosslegimg  <ler  Fragmenif, 
bahl  (Inn'h  einen  Längsschnitt,  bald  durch  einen  queren  Srhnitt.  Wir  gaben 
dem  queren  Scthniit,  welcher  nach  unten  «'onvex  ist  und  somit  in  seiner  Naht 
nicht  mii  drr  Patellanaht  zusammenfällt,  den  Vorzug,  da  «t  zumal  für  ver- 
altete Kalb',  in  welchen  man  die  Patella  erst  gehörig  frei  machen  muss.  — 
ein  Ari,  welcher,  wie  An(bM*en  und  aucji  uns  bekannt,  zuweilen  nur  schwer 
gelingt.  einzig    den  nöihigen   Kaum  iriebt.     Auch  die  Befreiung  der  Sase- 

ränder    eines  Fragm(^nt>    von    der    nach    irmen  umgeschhigenen  Fascie  gelingt 
besser    vom  (^uersclmiit    aus.     Man  bohrt  dann  die  Pat ellastücke  an  und  ver- 
eiriigi    ^jc    «Inrcli   Nahi.    entweder    mit  Silberdraht,    wie  Pfeilschneider  und 
Anden*    wnllen,    oder    mit    antiseptischer  Seide  oder  (.'atgut,    welche  wir  \nr- 
ziehen.      Das   BindcLH'webe    der  Patella    wird    darauf    noch    für    sich  vereiniit 
und    ebenso    die    elwaiiren   Kapsel-    und   Muskelrisse  zu   beiden  Seiten.      Jei/t 
bdirie    Naiii    der    Hautwunde    und    unter   Linständen.    wie    bei    starker    Blui- 
ansammliin^.    seitliche  Drainage    des  (Jelenks.      Man    hat    sich    auch,    um  die 
\erletzuni:    des  Knochens    im  (ielenk  zu   vermeich'n,    mit   der  parostalen  Naht 
bei:niii:i.     Für  den  Fall,    dass  es  sich  um  veraltete  Fractur  und  somit   ben'it> 
um    erliebliche    l\etracli(m    der    (lewebe    iQuadricejjssehnie.    Ligam.    paiellaei 
bandelt,    mnss    man    die    retrahirten  Tbeile    erst    mobil    macheu.     Zu   diesem 
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Zweck  hat  man  bald  die  Sehne  des  Quadriceps.  bald  das  Li*;ani.  patellae 
eingeschnitten.  Bergmann  rälh  auf  Grund  einer  Beobachtung  die  Insertion 
des  Ligani.  patellae  an  der  Tibia  sanimt  einem  Stück  der  Tibia  schief  abzu- 
meisseln,  so  dass  die  Sehne  nachgiebt.  ihre  Insertion  gleichsam  noch  oben 
verlängert  wird.  Auch  hat  man  die  Sehne  gespalten  und  das  Spaltstück  zur 
Verlängerung  nach  unten  geschlagen. 

Wir  haben  in  den  letzten  Jahren  zahlreiche  Kniescheibenbrü<*]ie  geheilt-, 
ohne  einen  einzigen  Misserfolg.  Wir  hallen  für  diese  günstigen  Erfolge  mass- 
gebend, dass  wir  das  Gelenk  ganz  in  Frieden,  vom  Bluierguss  nur  ausfliessen 
lassen,  was  aus  der  Wunde  fliesst.  und  vor  allem  die  Finger  aus  dem  Ge- 
lenk lassen.    Dann  scheint  es  uns  auch  noch  wesentlich,  nirht  zu  drainiren. 

Der  Gang  dt^r  Operation  ist  der,  dass  zunächst  ein  Bogenschnitt  dtirch 
die  Maut  von  einem  Epicondylus  zum  andern  über  die  Insertion  des  Ligament, 
patellae  geführt  und  der  dadurch  gebildete  Lappen  über  die  Fractur  (Haul- 
lappen)  zurüokpräparirl  wird.  Dadurch  wird  die  Verletzungsgegend  frei  gemacht, 
das  Blut  fliessl  aus  dem  Gelenk.  Jetzt  ordnet  man  die  ?atellav<Thältnisse, 
entwickelt  umgeschlagene  Weichtheile,  bei  Comminutivfractur  nimmt  man  nur 
ganz  loses  weg.  Dann  werden  Löcher  für  zwei  Faden  gebohrt  und  in  der 
Regel  ein  Catgut-,  ein  Seidenfaden  gebraucht.  Auch  die  Weichtheil- 
wunde  wird  nach  beiden  Seiten  durch  Gatgutnaht  vereinigt  und  je 
ein  Spalt  nach  <lem  (.Jelenk  in  den  ticken  gelassen.  Wir  legen  auf  diese 
Nähte,  welche  die  Muskeln,  die  Kapsel  und  die  Fascie  vereinig<m,  ganz  be- 
sonderes Gewicht.  Hai  man  doch  mit  Hecht  für  veraltete  Fälle,  wenn  es 
unmöglich  war  die  Kniescheibenfragmente  zusammenzubringen,  eine  Naht  dieser 
retrahirten  Weichtheile  nach  Ablösung  derselben  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt 
und  auf  die  Vereinigun.ir  der  Kniescheibe  verzichtet.  Darauf  wird  der  Haul- 
lappen  heruntergeschlagen  und  etwa  zwei  Dritttheile  angenäht.  Die  Ecken 
bleiben  offen,  ein  Gazestreifen  wird  eingeführt.  Nun  folgt  ein  grosser  asepti- 
scher Verband,  Strecklage.     Verband  bleibt  drei  Wochen  liegen. 

VVenn  wir  unsere  Ansicht  über  die  verschiedenen  Verfahren  aus- 
sprechen sollen.  SU  halten  wir  für  das  sicherste  die  eben  beschriebene  Naht. 
Aber  der  Arzt,  welcher  sie  macht,  muss  sich  der  vollen  Vi^rant- 
worilichkeit  bewusst  sein.  Er  muss  die  Aseptik  vollkommen  be- 
herrschen. Werden  geringere  Ansprüche  an  die  Leistungsfähigkeit  gemacht, 
dann  würden  wir  uns  mit  der  subcutanen  Naht  begnügen.  Allein  die  Kocher- 
sche  Naht  geht  durch  das  Gelenk  und  ist  insofern  von  der  Gefahr  einer 
septischen  Infection  nicht  frei.  Es  würde  sich  also  hier  wohl  die  Methode, 
welche  Volkmann  schon  früher  geübt  hat  und  die  wir  auch  versucht  haben, 
empfehlen:  Während  die  Haut  scharf  einmal  nach  oben,  einmal  nach  unten 
angezogen  wird,  sticdit  man  eine  Nadel  durch  das  Lig.  patellae  einerseits  und 
durch  die  Sehne  des  Quadriceps  anderseits  und  zieht  eine  Fadenschlinge  nach, 
welche  auf  der  Patella  geknüpft  wird:  selbstverständlich  wird  auch  diese 
Operation  aseptisch  ausgeführt  und  nachher  ebenso  verbunden.  Ebenso  muss 
die  (■eci'sehe  Operation  auf  (uund  der  vnn  ihm  mitgetheilten  Erfahrungen 
empfohlen  werden,  auch  eine  der  anderen.  Anderson,  Barker,  Riedel, 
wäre  zw  versuchen. 

Die  oben  besr*hri<'bene  Massagebehandlung  k^innen  wir  nur  bei  geringem 
Klaffen  der  Fravtur  und  bei  ausücsprochcnem.  nicht  grossem  Kapselri.ss  em- 
pfehlen. Wir  erwähnten  b«Meits.  «lass  wir  mit  den  Resultaten  dieses  Verfahrens 
unter  solchen  VtM'hältnissen  sehr  zufrieden  sind.  Die  Patienten  können  sehr 
bald  die  Extremität   wieder  brauchen,    es  ist   wunderbar,  wie  sich  allmälig  die 
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Fra^ü^nicnie  näher  kommen  und  verlieilen.  Man  erkennt  den  Ff»rt,sthriu  J^r 
JU*sserung  daran,  dass  der  Kranke  schon  bald  nai^li  dem  rnfall  die  Extreiiiitäl 
gestreckt  zu  erheben  vermag.  Von  den  übrigen  unblutigen  Verfahren,  welchen 
wir  aucli  nur  bei  nicht  crhebJichen  Brüchen  etwas  zutrauen,  empfehlen  wir 
<las  Schede'sclie  am  meisten.  Ueber  die  modificirte  Malgaigne'sche  Klaiimior 
fehlt  uns  persönliclie  Erfaljrung. 

Ein  einfacher  Querbruch  bedarf  4 — 6  Wochen  zur  Heilung.  Kranken  mit 
breit  klaffenden  Brüchen  ist  erst  nach  8 —12  Wochen,  nachdem  man  die  Halt- 
barkeit der  Narbe  versucht  hat,  und  auch  daim  nur  mit  grosser  Vorsicht.  I»e- 
sonders  mit  Vermeidung  von  Flexion  oder  Begrenzung  derselben  <lureh  «.-im-n 
Tutor,  r)ewTgung  zu  gestatten.  Ist  nur  bindegewebige  Heilung  eingfireten. 
so  dehnt  sich  die  Narbe  anfangs  noch  sehr  leicht.  Länger  fortgesetzte  MassoL'«* 
ist  gewiss  im  Stande,  auch  diese  Fälle  noch  erheblich  zu  bessern.  Bei  wirk- 
licher breiter  Diastase.  welche  das  Gehen  erheblich  becinträchtiirt,  maeht*  man 
womöglich  nachträglich  Knochenuaht.  Sonst  kann  man  durch  einen  Tutor  mit 
Kriiekapi)e  der  Bewegung  mehr  Sicherheit  geben. 

Solche  veraltete  Fälle  sind  zum  Theil  recht  schwierig  wegen  der  Reirarln»n 
der  Weichtheile  und  der  Muskeln.  Man  löst  meist  zunächst  die  Muskeln  al». 
Will  es  auf  diese  Weise  nicht  gelingen,  so  wollen  wir  auf  ein  ingenir>se>  Yit- 
fahren  von  Macewen  verweisen.  Er  machte  mehrere  quer  stehende  ReilK-n 
von  V-förmig  klaffenden  Incisionen  in  den  Muskel,  weh'he  sich  bei  starkem 
Anziehen  der  Seimen  V-förmig  schlössen.  So  erreichte  t»r  eine  Verlauironins 
des   Muskels    bei    geringer    Einbusse    von  Kraft    (siehe  übrigens  vorige  Seil»'.. 

b)    (lelenkfracturen.     Brüche  der  Condvien  des  Femur  und  der  Tibia. 

§  101.  Es  kommcD  gleichzeitige  Brüche  des  Femur  und  der  Tibia  in  den  (.'••ndyien 
vor  und  zwar  theils  als  Effekte  directcr,  thcils  als  solche  indirecter  (iewalteinwirkung.  i-iDes 
Falles  auf  die  Füsse.  Trel.it  hat  gefunden,  dass  unter  33  Brüchen  des  <ieleDkeDdes  vom 
Femur  2J  durch  Fall  auf  das  Knie,  2  durch  Fall  auf  die  Füsse.  3  durch  Abreissung.  7  durch 
Zcrmalmung  und  unbekannte  Ursachen  entstanden  waren.  Oft  entsteht  durch  einen  Fall  auf 
die  Füsse  eine  mehr  weniger  quere  oder  schiefe  Fractur  des  unteren  Dritttfaoils  v«.«m  ONf* 
schenke!,  wie  wir  dies  §  73  u.  74  beschrieben  und  abgebildet  haben,  während  Fall  auf  At» 
gebeugte  Knie  nach  Vorstehendem  viel  häufiger  den  Anlass  zu  Gelenkbrüchen  giebt. 

Madelung  hat  experimentell  wahrscheinlich  gemacht,  dass  die  Brüche  eine»  (*<>udylib 
oder  die  T-Brüche  so  entstehen,  dass  der  die  Kniescheibe  trcfiendc  Stoss  bei  flectirtem  Knie 
scdche  als  Keil  gegen  die  Fossa  intercondyloidea  wirken  lässi  und  die  Condvien  zunäch>t  mit 
einem  Jiängsriss  auseinandertreibt.  Dieser  Läugsriss  kann  dann  entweder  schief  nach  auv^« 
verlaufend  einen  Condylus  abtrennen,  die  seltenere  Form,  oder  er  verläuft  als  T-  oder  Y-Bruch 
nach  beiden  Seiten  und  sprengt  beide  Condvien  ab.  Die  Patella  zeigt  dann  öfter  Splittenrag 
an  ihrer  (iclenk fläche,  mit  welcher  sie  die  Keilwirkung  vollbrachte.  Uebrigens  haben  die 
Versuche  von  Marcuse  gezeigt,  dass  die  gedachten  Brüche  auch  ohne  Vcrmittelung  der 
Patella  bei  einem  Stosi»,  welcher  die  Femurcondvlen  trifft,  entstehen.  Auch  Ijiinizsbrüch'" 
kommen  auf  diese  Art  zu  Stande. 

Die  Symptome  setzen  sich  in  beiden  Fällen  zusammen  aus  denen  der 
Disloeation  sammt  solchen,  welche  durch  den  hinzutretenden  Blut ers^^uss  in  da> 
<iel(?nk  htThei^M?führt   werden. 

Der  r>ruch  eines  Condvius  führiToft  zur  Disloeation  desselben  nach 
oben  und  nach  der  Seite  des  Hruches,  und  leicht  fokt  die  Tibia  diesen  Be- 
we^un^Tn,  sodass  bei  Fractur  des  äusseren  Condylus  eine  f? enu\  algumstelluuL'. 
bei  der  des  inneren  eine  (Jenu varumstellun^^  eintreten  oder  wenigstens  dun*h 
seitliche  r>ewe»'imiren  mit  dem  rmersehenkel  hervorirerufen  werden  kann.  Die 
Disbx-inion  kann  x)  weit  i:eht'n.  dass  die  Verletzunii  einer  seillichen  I.uxafinn 
gleich  sieht. 


GELENKFRACTUREN  IM  KNIE. 


«:(.) 


0er  Bnicli  uiiii's  Coudylus  hält  sieb  in  dtr  Kcgvl  iin  ilif  Lunjisrii-Iituiiy, 

Fterläuft  so.   dass  schief  von  innen  nach  aussen,    bis  an  den  Scliafi  h(>riin 

r  Condylus    abgetrennr    ist.     Doch    giebt   es    auch  quere  Abbruche  in  den 

'lafl    hinein    mit  Dislokation    des    abgebrochenen  .Stücties    nach    hinten  und 

1  (liebn.  Draun), 

Aach  bei  den  Brüchen  beider  Condylen  tritt  rasch  ein  erheblicher 
lutergu;>s  in  das  Gelenk  ein.  Zu  den  eben  beschriebenen  Dislncationrn, 
»Iche  giinz  in  derselben  Weise  wie  bei  d>>ni  ]^riu'\\  i'inns  ''nndylns  eintreten 
'  mcn,  kommt  dann  meist  eine  in  Uirer  AiisduIiiiiiiiL;  ««'ub-^i-lTiilf  Vi-rkfirnunü. 
)er  Schaft  kann  auch  zwischen  die  beiden  CruulJeri  iiim'inticieii  iiiid  sn  eine 
löbliche  Verbreiterung  des  Gelenks  lierbeilühri'n.  Da/u  können  die 
unigfachsten  seitlichen  und  rotatorischen  Disiucalionen  des  l'nti-r- 
tfintreten,  Zuweilen  hat  man  auch  die  beiden  Condylen  crepiliieud 
,  einander  verschieben  können,  wie  denn  Crepitatiun  bei  Beweiiuriüiii 
t  Gelenk  diesen  liriichen  sänunilich  eigen  ist. 

Analog«  Verlegungen  ereignen  sieli  nun  auch  an  der  Gelentiflüulie  der  Tibia,    Wir 

n    Dio£t   die    durcli   achwerc   direcle   (icwaltein Wirkung,    z.  B.   iturcli   Ucberfahren  ie* 

B  Dritttheilü    vom  Unterteil enkel sc baft  hertiejgefübrten ,    in  «ins   Helenk    hineiDgeb enden 

sondern    Franturen    eines  Condylus.     In    den  Fällen,    welclie  icb  sab.    «ar  es  beide 

er    innere,   und  wich  von  Volkmunn  sind  ^(^lehc  vnm  inneren  Condj-lus>  boscbrioben 

;a.    Sie  entstehen  In  ähnlicher  Art  «Ie  die  der  Femuroundylen  dureb  Fall  auf  die  Fasse, 

>  F»ll  auf  das  Knie.  Die  Disloeatlon  erfolgte  in  allen  diesen  Füllen  so,  dass  Geuu  taniiii 

einem  von  mir   beobachteten  Kranken,   weleticr  nflenbar  auch  (siebe  unten)  be- 

s  5}-niptome    von  Artbrit.  deformans   darboi,    konnte    nur    dunrh    einen  Tutor  d&s  ßebeo 

^eb  gemacht  werden. 

Volkmann   bat   gerade    von    solchen  Condylen verletxungen   iui    Knie    einige    [emueli- 

;  dislocirt  geheilte  Fälle  berichtet,   velche    die    cxquisiteslen  Ersoheinungen  der  trau- 

3  ddormirenden  Arthritis  bot«n. 

Diese  BrÜcbe  an  der  (ielenkfliu^he  der  Tibia  hat  kiirzlicli  Watriier  (Künigs- 

auf   Grund    von    Beobachtungen    und    von  .\iitopsie    be.schriebcn.     Mil 

techt  nennt  er  dieselben  Coniiiressionsfracturen,    das  Fenior  drückt  das  Dai^h 

r  Tibi»  ein,    erhält  freilich  zuweilen  selbst  Eindrücke  und  zwar  ist  zniueist 

■  innere,    doch  zuweilen  auch  der  äussere  t^'ondylus  st^troffen.     Als   äussere 

tcbeinung    dndct    sich    neben  Btuterguss  im  Gelenk  meist  erhebliches  Genu 

und  dabei  eine  harte,  wulstige  Schwellung  ring.s  um  das  Caput  tlbiae, 

,  als  ob  die  Tibia  herausgequollen  wäre.    Seitbche  Beweglichkeit  des  Gelents 

Ar  erhcldicb  vermelul.    Sind  die  Erscheinungen  wenig  ausgeprägt,  so  können 

I  leicht  übersehen  werden.    Die  Möglichkeit,  dass  Arthrit.  defonoHas  eintritt, 

igründet    Wagner    durch    den    anatomischen    Befund    der    Verletzung.      Die 

!orticAlis    des    betroffenen  Condylns  tibiae    fand  sich  uneben,    zerklüftel,    die 

IfÖlbungen    tief   eingebrochen    und    herunterge.sunken,    in    die   Spoiigiusa    ein- 

tekeilt,    letztere  zusammengepresst,    von    tief    reichenden  Fissuren  durchsel/t, 

Theile  des  Semilunarknor|jels  eingeklemml,     Aebniicbes  fand  sicJi  auch  an  den 

"  -uiurcondylen. 

W.  empliebll  massige  Ma.ssagc  mit  Distractiou  des  Gelenks. 

Bei  Individuen    bis    zum   15.  Jahre  sind  auch  Epiphysenlösungen  der 

uurenden    beobwhiei    worden.     Dieselben    entjitaoHen    selten    aK    FoIki* 

rcetcr    Gewaltein u'irkuni:.    meist    durch    indircci    zerrende    und    lorquirende 

Sehen  bei  der  Geburi  an  den  Füssen  des  Kindes),  oder  durch  HypeRtMension. 

ald    erfiilp;t    die  Trennung,    so  dass  der  Knorpel  quer  an  der  Knochcngrenzf 

ibbricht,  bei  riiicb  ganz  erhaltener  knorpeliger  Epiphyse   i  P.  Vogt  t.    liiUd   i.-.! 

Kigieich  frezäimter  Knochenbruch  in  den  jüngsten  Stbicbten  der  Diaphy.st>. 

Fracturunden  können  eingekeilt  sein.  Sind  sie  dislncirt,  so  kann  unnkliKe 
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Kinknickung  vorlianden  sein,  oder  «ie  sind  gegen  einander  verschoben,  in  «k 
Kegel  das  Diaphysenende  nach  hinten,  selten  umgekehrt,  wobei  dann  eiop 
schcädliche  Wirkung  auf  die  Gefässe  beohacliiet  wurde. 

Die  Epiphysentrennun.iren  sind  im  Durchschnitt  ausserordentlich  schwen- 
Verletzungen.  Mon s eh r  -  Greifswald  hat  in  einer  Dissertation  22  Fälle  zu* 
samrnengestellt,  von  welchen  4  starben  imd  14  amputirt  werden  inussten. 
Oft  ist  die  Haut  perforirt,  die  Diaphyse  liegt  in  der  Wunde  zu  Tilge  oder  die 
Fragmente  sind  verschoben,  so  dass  die  Verletzung  einer  Luxation  sehr  ähn- 
lich sieht.  Mindestens  sind  die  wackelnden  Fragmente  in  verschiedener  Riehtunir 
«•repitirend  gegeneinander  zu  verschieben. 

Für  die  Diagnose,  welche  selbstverstiindlich  öfter  zwischen  Fraciur  und 
Luxation  schwankend  l)leiben  wird,  ist  maassgebend  das  Alter  der  Kranken, 
die  Lage  des  Bruches  und  das  weiche  Knorpelreiben. 

Bei  der  Prognose  hat  man  mit  der  Wachsthumshemmung  zu  rechnen, 
weh-hi'  bald  eintritt,  wahrscheinlich  in  solchen  Fällen,  in  welchen  die  Epiphyse 
zerstrjrt  wurde,  sei  es  durch  Zermalmtmi:  (kIcm*  durch  nacht rädiche  Knlzündunjr. 
während  sie  in  anderen  Fällen  ausbleibt. 

Kinen  sehr  charakteristischen  Fall  hat  Summa  aus  dem  Hamburger 
Hafen-Krankenhause  mitgethfilt.  Mit  der  Richtung  von  vorn  und  aussen  flog 
t^ine  schwere  Messingröhre  gegen  das  Knie  eines  17jährigen  Lehrlings,  h 
fand  sich  ein  bedeutender  Hämanhros  an  dem  überstreckten,  seitlich  schlotternden 
Gelenk.  Nach  dem  RöntgenbiUI  war  der  Schaft  nach  hinten  getreten,  die 
glatt  abgetrrnnte  Lpiphyse  um  IK)"  nach  vorn  gedreht,  wohin  auch  die  Gelenk- 
fläche sah. 

Da  nnv  Einrieb! ung  der  Disloeaiion  nicht  möglich  war.  so  eröffnete 
J^auensrein  das  Gelenk,  überstreckte  dasselbe  und  brachte  durch  einen  Druck 
auf  die  Kpiphyse  bei  Flexion  des  (relenks  dieselbe  zum  Einschnappen  an  ihn* 
Stelle.  In  ähnlicher  Art  hatlo  bereits  Schurhhard  die  Einrichtung  besorst 
und  Heilung  crnMcht. 

Auch  an  der  Tibiacpiphyse  sind  die  gleichen  Abbruche  beobai-htei 
worden. 

Hit:r  wäre  aiicli  iiüi'li  einrr  Ki.ssfr.ictur  der  Tubcrositas  tibiac  zu  crwähnon,  aU  Folgt 
einer  31uskelaetioD.  welcln*  stets  bei  jugendlichen  ]ndi\iduen  beobachtet  wird,  bald  ein 
grösseres,  bald  ein  kleineres  Stück,  zuweilen  gerade  die  Epiphyse  der  Spina  abtrennt,  » 
dass  dasselbe  mit  der  Sehne  nach  oben  weicht.  Das  Fragment  iässt  sich  mit  CrepitircD  Ter- 
.schieben  (Müller  [Tübingen).  Laucnst«;in,  Pitha.  Vogt  u.  A.).  Die  im  Ganzen  doch 
n/chl  >eltene  Verletzung  lieilt.  scheint  e>.  aus,  wenn  man  das  Fragment  (durch  lleftpflaster- 
sireifen)  nach  unten  drängt  und  einen  Gypsverband  anlegt.  Landsberg  nagelte  das  ab- 
^'orissene  Stück  wieder  an  und  erzielte  Heilung. 

Sanimtlirho  hier  lirschrirbenen  (ielenkbrüche  bedürfen  einer  sehr    sorg- 
rälti;:e!i  l{»»liandlunir.      Dir    bestehende  Dislocation    muss   durch    Zu^   uml 
Coaptatinii  brseitiirt   werden,  imd  dann  hat   man  die  Aufgabe,  ruhige  Ijagenimr 
(h*s  (iliedcs    lierlMMzurühren    und    irleichzeiti^    den  Oelenkerpiss  zu  beseiligen. 
In  manchru   Källrn.  bei  welch(Mi  der  letztere  nicht  zu  erheblich  ist.  cnisprichi 
(irr  si^lori  anirrlrtrif  (i  \  psvrriiand  am   besten  alh^n  Anforderungen.    Iiefön.*htei 
man    nn"h    zunehmende  Schwellung,    so    kann    je    nach    den  Umständen   ein 
l'riistcr  rinücsrhnith'ii   werdtMi.     Isi   di(*  <Telenkschwellung  bereits  zu  beirachl- 
iirh.  si»  muss  «Ijese  zuiiä<*hsi   durch   Application  von  Eis,  durch  massige  Coni- 
prcssiniu    in    srhr    reniionten   Eällen.    wenn    noch  seröser  Gelenkerguss  hinzu- 
kommt, durch   Ptmriiiui  bekämj)ft   werden.    Dabei  dient  zuweilen  Lagerung  im 
L)rahtstirfr|.  in  eiin^r  DlccHirinne.    «'in  ander  Mal  Extension  am  besten  zur  Er- 
li.'iInmL'^  der  LMilni  Strllunn  der  Frairmi^ntc    Die  Extension  muss  öfter  ni<-ht  nur 


GELENKFRACTUREN  lU  KNIE, 


K  V-tkOg*"*^   **^*^'tig,  soDclera  entsprechend  der  Varum-    nder  Valgunistetluiig 


Act    q«^^*""^,«        ?*^^*""g    stattfinden.     Ist    die    Schwellung   verschwunden,    s 

_■.,  a»*^"      jetzt  einen  erstarrenden  8 — 10  Wochen  und  länger  liegenden 

ifleo      u-rKleren    vor.     Wir    rathen,    nicht    zu    früh    Bewegungen    an- 

tanR*^*^'    ■^?^*^****il'ts  der  zu  befürchtenden  Arthritis  deformans  bei  schlechter 

.A»i-  ansb^^'^^;***i  er    Heilung    hat    man    zumal    bei    den    schweren  Fonnen 


etbanA 


^::^^f^ 


Un«  , 


h 


Ruhe,    welche  die  Heilung  begünstigt,    zu  sorgen,    selbst  auf 

Gelal»''   Y**'      '^'i    steifes  Knie    zu  behalten.     Gut  Ihut  man  immer,  wenn 

i\ie*c    ^^■y-'^teren    Verletzungen    in    leichtester    Flexion    (etwa    5    his 

Üie  r«l£'^^  «ieser  Brüche  sind,  wenn  sie  fehlerhaft  heilen  (Genu  vaiguin 
,^t  vani"^'!  j'-uweilen  recht  .schwere,  das  Knie  wird  bis  zur  Unbrauchbarkeit 
(hiTd»  die  sc\rtere  Steihing  verdorben.  Für  solche  Falle  vet^esse  man  nicht 
4e  Möglif^^^'^i  ^'P  Verkrümmung  im  Knie  zu  corrigiren  durch  Knochen- 
itennung  ol'p'*nalh  oder  unterhalb  (Femur,  Tibia}  desselben.  Der  Macewen- 
sche  SchniW  hat  mir  in  solchen  Fällen  wiederholt  gute  Dienste  geleistet.  Bei 
PseudartUrose  ist  ein  Schutzapparai  eventuell  auch  mit  Entlastung  anf  das 
Becken  anzuralhen. 

Osgood  hat  auf  einen  eigenthiinilichen  Rissbrucli  der  Tuberosiliis 
'ibiac  aufmerksam  gemacht,  welcher  sich  in  der  Zeit  der  Pubertätsentwickelung 
'or  der  vollständigen  Verschmelzung  der  Tuberosiias  mit  der  Tibia  hei  kräftigen 
Knaben  durch  plötzliche  gewaltsame  Muskelcontractiün  beim  Turnen,  Fussbail- 
^pielen  etc.  zuweilen  ereignen  soll.  Die  TuherosJtas  entwickelt  sich  in  der 
l^piphyse  als  ein  dem  Schaft  vorgelagerter  Körper  mit  eigenem  Knochenkern. 
Es  soll  sowohl  ein  vollkommenes  Abreissen  als  auch  ein  Einreissen  der  frag- 
lichen Knochen  Verbindung  bei  den  gedacliten  Bewegungen  vorkommen.  Rei.sst 
•^ip  Apopbyse  ganz  ab,  so  wird  ein  Hochstand  der  Patella  entstehen.  Bei 
l^lossem  Einreissen  ist  nur  localer  Schmerz,  Schwellung  und  Functions- 
h^i^itränkung  vorhanden,  dazu  öfter  Hämarthros. 

Das  Röntgenbild  muss  die  Diag:nose  siebern,  doch  möchten  wir  davor 
warnen,  bestimmte  Knochenveränderungen,  welche  an  derselben  Stelle  und 
unter  denselben  Bedioguiigen  meist  gleichzeitig  mit  Erkrankung  des  sub- 
^ualon  Schleimbeutels  vorkommen,  mit  derartigen  Verletzungen  des  Knochens 
in  verwechseln. 

Die  gleiche  Verletzung  ist  auch  von  Schlatter  beschrieben  worden. 
Ein  Heftpflaster  verband    und  Ruhigstellung   für    einige  Zeil    sind   bei  der 
Verletzung  inoicirt. 

Wir  hätten  hier  noch  der  Vollständigkeit  halber  den  Bruch  des  Fibular- 
köpfcbens  resp.  des  Schaftes  ganz  nahe  d^niselhen  zu  besprechen.  Derselbe 
ist  zuweilen  durch  Zug  des  Biceps,  wie  in  einem  von  Robert  T.  Weir  he- 
«chriebcneu  Fall  herbeigeführt  worden.  In  letzterem  fiel  Patient,  während  er 
r^eim  Ringen  den  Unterschenkel  um  die  Beine  des  Gegners  geschlungen  hatte. 
~  was  die  Fraetur  öfter  zu  schwerer  Verletzung  machte,  liegt  in  dem  Mit- 
■offcfwein  des  Nervus  peroneus  und  der  folgenden  Lähmung  dieses  Nerven. 
[Weir  hat  durch  eine  Operation  die  V'erhältnisse  des  Nerven  zu  den  Fractur- 
fio  gestaltet,  da.ss  die  Lähmnngserscheinungen  (Anästhesie  der  Aussen- 
'leite  des  Unterschenkels  und  des  Fusses,  Lähmung  der  Peronealmu.skeln)  faüt 
iz  schwanden.  Solche  Versuche  event.  auch  Resection  des  zertrümmerte» 
■hens  würden  unter  ähnlichen  Umständen  zu  empfehlen  ••'■in. 
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c)    Verletzungen  des  Kniegelenks.     Distorsion.     Häniarthros.      ßlutergus^ 

in  das  Gelenk. 

S  102.  Bereits  l)ei  der  Besprechung  der  Luxationen  im  Knie  haben  wir 
auf  verschiedene  Formen  von  Distorsion  hingewiesen.  So  entstehen  durch 
(iewalteinwirkung  auf  das  periphere  Ende  der  Extremität  zuweilen  eigentjiQni- 
liche  Symptome  von  Bewegungshemmung  mit  erhebliclier  Schmerzhafti^eit. 
welche  man  mit  mehr  oder  weniger  Recht  auf  Luxation  der  Menisken  bezieht 
(s.  §  95).  Schede  macht  darauf  aufmerksam,  dass  manche  solcher  Distor- 
sionen,  welche  sich  b(üi  Menschen  mit  schlaffem,  seitlich  wackelndem  Gelenk 
rreignen,  wolil  auch  auf  der  Anwesenheit  eines  kleinen  Gelenkkörpers  be- 
ruhen können. 

Auch  der  M()glichkeit,  dass  bei  entsprechender  Ab-  oder  Adductions- 
bi^wegung  des  Unterschenkels  ein  Ligament,  laterale  auch  wohl  mit  einem 
Suick  des  Knochens  reissen  kann  und  somit  eine  vorübergehende  Diastase 
eintritt,  haben  wir  bereits  gedacht.  Ebenso  sollen  die  Ligament,  cniciai. 
isolirt,  ohne  anderweitige  erhebliche  Verletzung  des  Gelenks  zerreissen  können, 
was  wohl  am  leichtesten  bei  einer  die  Hyperextension  foreirenden  Bewegung 
gedacht  werden  kann.  Stark  hat  zwei  solche  Fälle  beschrieben,  welche  sich 
durch  fehlende  Hemmung  in  der  Streckrichtung  und  vollständige  Machtlosig- 
keit der  IJewegimg  auszeichneten.  Die  hintere  Kapselwand  war  wohl  mit  zer- 
rissen. 

Oft  bleiben  auch  nach  leichten  distorquirenden  Einwirkungen,  ohne  dass 
man  eine  der  fraglichen  Verletzungen  nachweisen  konnte,  erhebliche  Störungen 
in  der  Fixation  des  Gelenks  zurück. 

Die  Distorsion  hat  fa.st  immer  einen  liluterguss  in  das  (lelenk  und  ^hr 
häutig  einen  entzündlichen  Erguss  zur  Folge. 

Dittcl  hat  zumal  darauf  hingewiesen,  dass  nach  distorquirend  wirkenden  Gewalteo 
sich  zuweilen  schwere  innere  Verletzungen  des  (ieienks  ereignen,  während  man  die  Diagnosr 
nur  auf  Haemarthros  stellen  kann.  Besonders  schlimm  ist  in  dieser  Richtung  die  Hyper- 
e\tensi<^n.  Hier  kann,  wie  das  Experiment  zeigt  und  wie  ich  in  einem  Fall  am  Lebenden 
beobachtete,  der  Oberschenkel  sich  mit  dem  vorderen  Abschnitt  der  Gondvlen  in  die  vorderen 
Abschnitte  der  Tibiagelenkfläche,  diese  zertrümmernd,  hineindrängen.  Dabei  kann  sich  die 
Tibiaepiphyse  von  liintcn  ablösen.  Auch  das  Ligam.  cruricat.  posterius  vermag  bei  starker 
(iewalteinwirkung  von  seiner  Tibiain.sertion  abzureissen.  Solche  Verletzungen  erklirea 
hinreichend  die  zuweilen  nach  einfachem  Distorsionshaemarthros  bleibenden 
schweren  Störungen,  welche  durch  Röntgenuntersuchung    aufgeklärt    werden. 

T'agenstecher  hat  vorgeschlagen,  die  Verletzungen  der  Kreuzbänder,  welche  immer 
mit  Abrei.ssung  von  Knochen-  und  Knorpelinsertionsstückchen  combinirt  sind,  als  ^iDBer? 
Distorsion"  zusaiiimeu  zu  fa.ssen.  Wir  kimnen  diese  Benennung  wohl  für  die  sämmtlichen 
inneren  Zerreissungen,  aber  nicht  für  die  Kreuzbänder  allein  anerkennen.  Das  würde  Ver 
wirrung  geben.  Denn  durch  Rotation,  Hyperflexion,  Hyperextension  entstehen  die 
übrigen  auch  und  dazu  ist  das  gewöhnliche  Bild  dieser  Verletzung  nur  in  dem  Fall  charakte- 
ristisch, dass  .seitliches  Wackeln  und  Verschiebbarkeit  von  vorn  nach  hinten  eintritt.  Nur 
für  diese  Fälle  würde,  auch  wenn  die  Erscheinungen  nach  Schwund  des  Blutergusses  blieben. 
ev»Mitucll  eine  blutige  Correctur  (Nath  der  zerris.senen  Kreuzbänder)  in  Frage  kommen. 

Der  Bluterguss  in  das  Knie  ist  aber  noch  häufiger  der  Effect  einer 
(lireki  rontiindirenden  Gewalt,  eines  Sehlai^^es.  Stosses  oder  Falles  u.  .s.  w. 
Zuweilen  verl>irgt  sich  allerdings  unter  demselben,  wie  eben  bereits  angedeutet. 
rine  der  oben  beschriebenen  Knochenverletzungen  und  Luxationen,  aber  anderer- 
seits kommt  ;:erade  am  Knie  doch  gar  nicht  selten  ein  erheblicher  Bluterguss 
ohne  anderweitige  schwere  Verletzungen  zur  Behandlung.  Rasch  nach 
(l<Mn  Trauma  fülli  sich  der  obere  Recessus  des  Gelenks  mit  Blut,  zuweilen  so 
phWzlich  und  so  prall,  dass  man  denken  sollte,  der  Erguss  müsse  die  Kapsel 
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sprengen.  Entsprechend  der  grossen  Menge  des  Ergusses  kommt  es  auch  am 
Kniegelenk  in  solchen  Fällen  viel  langsamer  zur  Resorption,  und  zuweilen 
wird  das  im  Gelenk  zurückbleibende  Blut  zur  Ursache  für  die  Entstehung  von 
bleibender  Synovitis  und  ausnahmsweise  von  einem  chronischen  Hydrarthros 
mit  Erschlaffung  des  Gelenks. 

Die  Frage  darüber,  was  aus  dem  in  die  Gelenke  ergossenen  Blut  wird,  ist  von  B.  Riedel 
experimenteller  und  klinischer  Betrachtung  unterzogen  worden.  Abgesehen  von  der  physio- 
logischen Bedeutung  dieser  Frage  hat  sie  auch  eine  grosse  praktische  Wichtigkeit.  Die  so  sehr 
Terschiedene  Dauer  der  Heilung,  das  Zurückbleiben  von  Ergüssen,  das  leichte  Hinzukommen 
Yon  entzündlicher  Reizung,  die  Möglichkeit,  dass  Bewegungshemmungen  nach  einfachem  Haem- 
arthros,  ja,  dass  vielleicht  Ankylose  eintreten  kann,  das  alles  sind  Verhältnisse,  welche  wohl 
bekannt,  aber  noch  nicht  im  einzelnen  aufgeklärt  sind. 

In  erster  Linie  stand  die  Frage  nach  dem  Flüssigbleiben  oder  Gerinnen  des  Blutes,  da 
ja  bekanntlich  bei  dem  Menschen  in  einer  Anzahl  von  Fällen  bereits  geronnenes  Blut,  und 
zwar  einzelne  GerinnseU  gefunden  wurden,  die  grössten  freilich,  wenn  es  sich  nicht  nur  um 
den  Bluterguss,  sondern  zugleich  um  eine  erhebliche  Kapsel-,  Fleisch-  oder  Knochenwunde 
handelte.     Bei  Thieren  zeigt   es   sich  nun,    dass    die  Synovialis  gewiss  nicht  geeignet  ist,  so 

grosse  Mengen  Blutes  ungeronnen  zu  erhalten  als  die  Pleura.  Es  bleiben  etwa  Vs  des 
lutcs  beim  Thicr  ungeronnen,  Vs  gerinnt.  Das  geronnene  Blut  wird  zum  Theil  in  die 
Synovialwandang  aufgenommen,  zunächst  von  Endothel  bedeckt,  dann  schiessen  Zellstränge 
in  dasselbe  hinein,  während  die  Blutkörperchen  verschwinden.  Aber  auch  die  freien  Ge- 
rinnsel bedecken  sich  mit  Endothel,  um  dann  eine  rückgängige  Metamorphose  einzugehen, 
indem  sie,  kleiner  werdend,  bald  nur  noch  aus  massigen  Fibrinmengen,  aus  weissen  Blut- 
farbstoff führenden  und  den  rcstirendcn  rothen  Körperchen  bestehen  und  daneben  Fett  ent- 
halten. Bald  sind  sie  ganz  geschwunden.  Bei  renitenten  Blutergüssen  tindet  man  nun  auch 
beim  Menschen  zuweilen  in  dem  Erguss  die  gleichen  Dinge,  vor  allem  grössere  Mengen  Fett, 
dessen  Genese  in  dieser  Menge  schwer  zu  erklären  ist,  und  welches  vielleicht  die  schwierige 
Resorption  erklärt.  In  der  Regel  stammt  das  Fett  wohl  aus  dem  subserösen  Fett,  welches 
bei  Ruptur  der  Kapsel  ausgequetscht  wird. 

Bei  der  Frage  der  Behandlung  des  Hacraarthros  gemi  muss  man  streng 
die  Ursachen  des  Blutergusses  auseinanderhalten. 

Handelt  es  sich  nur  um  eine  Blutung  aus  den  Gefässen  der  zerrissenen 
Kapsel,  so  ist  in  der  That  der  Bluterguss  jetzt  die  Krankheit.  Der 
Kapselriss  heilt  ohne  functionellen  Nachtheil  mit  dem  Schwinden  des  Blut- 
ergusses. 

Ganz  anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  durch  die  Gewalteiuwirkung 
erhebliche  Verletzungen  entstanden  sind,  (Bänderrissfracturen  der  Gelenkenden), 
welche  die  functionelle  Integrität  des  Gelenks  geschädigt  haben.  Hier  ist  der 
Bluterguss  nur  ein  Symptom  und  nicht  das  bedeutungsvollste.  Der  Schwer- 
punkt liegt  nicht  in  der  Behandlung  des  Haemarthros,  sondern  in  der  des 
functionell  geschädigten  Gelenks. 

Es  giebt  ein  Symptom,  welches  in  zweifelhaften  Fällen  auch  ohne  Röntgen- 
bild die  Diagnose  möglich  macht.  Das  ist  der  Nachweis,  dass  das  Gelenk 
seitlich  seine  Festigkeit  verloren  hat,  dass  es,  wenn  man  an  dem  gestreckten 
Glied  seitlich  im  Knie  abbiegt,  dies  sich  in  \  algum-  oder  varum-Stellung  bringen 
lässt.  Bei  den  schweren  Gelenkverletzungen,  dem  Abbruch  der  Condylen  ist 
eine  derartige  subtile  Untersuchung  zur  Aufklärung  gar  nicht  nöthig,  das 
Gelenk  schlottert. 

Alle  diese  Verhältnisse  müssen  durch  Röntgenbild  zu  klären  versucht 
werden.     Aber  es  ist  geboten,  dass  wir  für  die  Behandlung  scheiden: 

1.  Die  Fälle,  bei  welchen  der  Bluterguss  das  einzig  nacliweisbare  Symptom 
ist  (Haemarthros  genu). 

2.  Die  Fälle,  bei  welchen  das  Gelenk  durch  Bänderriss,  durch  intra- 
articuläre  Fractur  functionell  geschädigt,  der  Bluterguss  nur  ein  Symptom  und 
nicht  das  wichtigste  bietet. 
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Alle  (liosc,  zum  Theil  dem  Anschein  nach  leichten  Verletzungen  sind  dem- 
riiwjh  gewiss  nichi  leicht  zu  nehmen.  Die  blosse  Distorsion  olme  erheblichen  Er- 
i,niss  lässt  sich  zuweilen  durch  Extension  am  Fussende  und  Rotation  des  Unter- 
schenkels beseitigten.  Auch  das  Massiren  thut  liier  meist  rasch  gute  Diensie. 
Ist  der  Verdaclit  da,  dass  schwerere  Verletzungen  stattgefunden  haben,  oder 
gesellt  sich  bald  ein  stärkerer  P>guss  hinzu,  so  muss  das  Glied  auf  jeden  Fall 
zunächst  ruhig  gelagert  werden.  Dann  ist  die  Diagnose  festzustellen,  «il»  es 
sich  un)  (Muen  ßluterguss,  um  einen  Haemarrhros  im  obigen  .Sinn  oder  um 
schwere  Gelenkverletzung  liandelt. 

Ist  das  erstere  der  Fall,    so    erfordert    der  Bluterguss    im  Gelenk  me 
sorgfältige  Behandlung,    und  man  kann  den  Kranken  sofort  bedeuten,  diiss  er 
sich    bei    erheblichem    Krguss    mindestens    auf  Arbeitseinstellung    bei    nihigpr 
Lage  für  14  Tilge  bis  3  ÄVochen    und  noch  länger  gefasst  niachen  raus>.    In 
der  Praxis  versucht  man  in  solchen  P'ällen  zunächst  Compression  und  Ma.*<sa|(e 
und  vielfat^h  reicht  man  mit  diesen  Mitteln  aus.    Ueber  die  Methode  der  Com- 
pression siehe  unten.     Wirken  diese  Mittel  nicht  bald,  so  dass  der  gespannt!« 
RtM-cssus  schlaff  wird,    dann  geht  es  oft  rascher,   wenn  man  mit  gehörif:  Jes- 
inficirtem  Instrument,  mit  einem  relativ  dicken  Trocar,  die  Flüssigkeit  auslissi. 
Ganz  ausnahmsweise,    zumal    bei  viel  Gerinnseln,    ist    es    auch    zweckmässig, 
nach  Entleerung    der  Flüssigkeit    das  Gelenk    mit    dünner  Carbollösun^'   aus- 
zuwaschen.    Nach  der  l'unction    comprimirt   man,    bis    jede  Spur  vtm  Erguss 
vtTSchwunden  ist.     Dass    die  Heilung    nach  Function    weit    bessere  Kesulute 
als  irgend  eine  andere  Behandlung  hat,  das  beweisen  auch  Vergleiche  \m  auf 
verschiedene  Weise  Behandelten.     Bonderen  (Kopenhagen)  berechnet,  dass  & 
Dauer  der  Behandlung  bei  Pimctirten  durchschnittlich  22,4  Tage  gegen  38  Tage 
bei  nicht  Punctirten  beträgt.    Auch  die  Sicherheit  der  Heilimg  ist   erhebliekr 
bei  mit  Function  Behandelten  (86  gegen  63  pCt).     Die  Untersuchung,  welche 
die  Heilung    feststellt,    muss    sehr    exact    gemacht  worden  sein.     Lässt    man 
solche  Patienten  zu  früh  gehen,  so  tritt  leicht  wieder  ein  entzündlicher  Erguss 
massigen  Grades  ein.     (icnügt  einmalige  Function  nicht,    so  muss  von  neuem 
punctiri     imd    das    (Jelenk    mit    4— oproc.    Carbolsäurelösung    ausgewaschen 
werden.     Bleibt  Schlaffheit    des  Gelenks    und  Empfindlichkeit,    so    lässi    nian 
tMne  Kniekappc    oder    einen  Schienentutor    njit  Kniekappe    noch    längere  Zeif 
tragen.      Ob    nach    einfachem    Erguss    durch    Verwachsung    der    auf  die 
tielenkol)er(lächen  niedergeschlagenen  organisirten  Blutgerinnsel  wirkliche  Anky- 
losen eintreten  können,  wie  dies  Volkmann  bei  einer  geheilten  Fatellafractur 
mit  Erguss    in   das  Gelenk  gesehen    hat,    das    ist    anatomisch  noch  nicht   er- 
wiesen.   Während  der  Behandlung  müssen,  uuj  Verklebungen  des  Gelenks  und 
Synechieen  zu  vermeiden,    'Tds  für  Ta^r    leiidite    \\m\    bald    ausgedehntere  Be- 
wegungen  gemacht  werden. 

Dir'  R^?ste  von  Blutergus.>  machen  dem  Patienten  uml  Arzt  zuweilen  viel 
zu  schaffj'u  und  doch  müssen  sie  fortgeschafft  werden,  weil  sie  der 
/Vusgan^^spunkt  vielfacher  Kecidivc  ientzündli(^hcr  11  ydropsi  sein 
können.  Man  entlässt  dc^n  Kranken  nicht  eher,  bis  auch  l»eim  llerabschieben 
des  Ergusses  aus  dem  obcTcn  liecessus  auf  die  Condylen  kein  Erguss  mehr 
durch  Weichheit.  Fluduation  nachzuweisen  ist.  In  der  Regel  muss  d«*r  letzte 
l{est  durch  Tompression  entfernt  werden.  tJelingt  es  nicht,  so  greift  man 
wieder  zur  Function  und  Carbolinjectiim.  Die  Function  entleert  Blutreste 
I Schatten  \on  lilutkörpercheni  imd  meist  viel  freies  Fett.  Wenn  nur 
irerin^re  Mcni:i'n  Fliissiiikeit  da  sind,  lässt  man  den  Kranken  erst  einen  Ta^ 
lHr\uii::clM'ii.    «lamit   das  <Ielenk    etwas  voller  wird.     Denn  die  Function  <'inf^ 
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fast  leeren  Gelenks  ist  schwierig.  Ich  mache  sie  so,  dass  ich  seitlich  meist 
aussen  einsteche  und  das  Stilet  nicht  eher  ausziehe,  bis  ich  sicher  bin,  dass 
es  an  der  Kniescheibe  gekratzt  hat.    Dann  ist  die  Röhre  sicher  im  Gelenk. 

Wir  sind  mit  der  Function  stets  fertig  geworden  und  haben  nicht  nöthig 
gehabt,  mc  es  von  anderer  Seite  empfohlen  wurde,  die  immerhin  gefährlichere 
Incision  anzuwenden. 

ad.  2.  Ganz  anders  liegen  aber  die  Verhältnisse,  wenn  es  sich  um  Blut- 
ei^ss  bei  intraarticulären  Verletzungen  mit  Schädigung  der  Function  des  Ge- 
lenks handelt. 

Bei  ihnen  kann  man  auch  das  Gelenk,  wenn  es  voll  ist,  zunächst 
punctiren.  In  der  Regel  schwindet  aber  der  Bluterguss  bei  der  hier  zunächst 
nöthigen  Behandlung.  Diese  besteht  darin,  dass  man  das  geschädigte  Gelenk 
bis  zur  Heilung  der  Verletzungen,  welche  die  functionelle  Schädigung  bedingen, 
ruhig  stellt.  Das  kann  in  einer  Drahtschiene  oder  einem  anderen  Schienenverband 
geschehen.  So  sehr  wir  aber  den  Gypsverband  beim  einfachen  Haemarthros  ver- 
werfen, für  die  Ruhigstellung  unter  solchen  Verhältnissen  scheint  er  uns  das 
einfachste  und  sicherste  Mittel.  Wir  pflegen  einen  solchen  vom  Sitzknorren  bis 
zum  Fuss  anzulegen  und  ihn  14  Tage  liegen  zu  lassen.  Dann  machen  wir  einige 
Tage  Gelenkbewegung,  Massage  und  legen  jetzt  noch  einen  zweiten  für  8 — 14  Tage 
an.    Darauf  folgt  Massage-Behandlung  und  vorsichtige  üebung  Csiehe  §101). 

B.   Entzündliehe  Proeesse  am  Knie. 

1.  Acute  Kniegelenksentzündung. 

§  103.  Erkrankungen  der  Synovialis  sind  am  Kniegelenk  ausser- 
ordentlich häufig,  was  sowohl  aus  der  exponirten  Lage,  wie  auch  aus  der 
Jossen  Ausdehnung  des  in  seinem  Flächenraum  durch  die  so  häufig  mit  ihm 
zusamroenfliessenden  Schleimbeutel  vergrösserten  Synovialsacks  hin- 
reichend erklärt  werden  kann. 

Von  acuten  exsudativeo  Processen  sieht  man  alle  die,  welche  überhaupt  beobachtet 
werden.  So  tritt  zumal  nach  Verletzungen  der  Gelenkenden,  aber  auch  ohne  einen  vorher- 
gefaenden  Bluterguss  in  das  Gelenk,  aus  unbekannten  Ursachen  oder  auch  im  Zusammenhang 
mit  einem  multiplen  Rheumatismus  acutus  eine  acute  Syuovitis  serosa  ein.  Es  handelt 
sich  hier  um  einen  sehr  eiweissreichen,  im  Beginn  der  Erkrankung  in  manchen  Fällen  auch 
mehr  weniger  Faserstoff  neben  Blut-  und  Eiterkorperchen  enthaltenden  Erguss,  welcher  oft 
schon  nach  kurzer  Zeit  spontan  verschwinden,  in  anderen  Fällen  jedoch  auch  bleibend 
werden  kann.  Die  Reizerscheinungen  treten  ganz  zurück,  es  bleibt  ein  Hydrops  genu,  eine 
Synovitis  serosa  chronica.  Wenn  auch  ein  solcher  längere  Zeit  bestehen  kann,  ohne 
dass  schwere  Gelenkveränderungen  eintreten,  indem  zunächst  nur  eine  massige  gefassreiche 
Schwellung  der  Synovialis  zumal  am  Rande  ihrer  Insertion  bei  Bindegewebswucherung  und 
Sclerosirung  des  fibrösen  Theilcs  der  Kapsel  eintritt,  so  kommen  doch  in  der  Folge  bei  längerer 
Dauer  schwere,  den  Gebrauch  der  Extremität  schädigende  anatomische  Störungen  zur  Ent- 
Wickelung.  Allmälig  dehnt  die  zuweilen  sehr  massenhafte  Flüssigkeit  das  Gelenk  nach  allen 
Richtungen  aus.  Auch  der  llxirende  Bandapparat  kann  so  zur  Dehnung  kommen,  und 
gleichzeitig  entwickeln  sich  regressive  Metamorphosen  und  Schwund  am  Knorpel.  Mit  solchen 
Veränderungen  verbinden  sich  öfter  erhebliche  Wucheningen  des  synovialen  Ueberzugs  der 
Kapsel  und  Randveninderungen  am  Knorpel,  ähnlich  denen  bei  Arthritis  deformans,  wie  denn 
freilich  andererseits  auch  die  Arthritis  deformans  am  Knie  ungewöhnlich  häufig  mit  erheb- 
lichen Ergüssen  in  den  Synovialsack  verläuft. 

In  Folge  dieser  Vorgänge  können  sich  schwere  Stellungsanomalien,  wie  Genu  valgum 
Zurücksinken  der  Tibia  und  Schlottern  des  Gelenks  nach  allen  Richtungen  aus  der 
Synovitis  serosa  chronica  entwickeln,  wenn  auch  solche  Ausgänge  sehr  selten  sind. 

Der  Gelenkerg  US  s  ist  zuweilen  ausserordentlich  massenhaft.  Qualitiv  zeigt  er 
ebenfalls  erhebliche  Verschiedenheiten,  wird  dicker,  gallertig,  enthält  nicht  selten  reichliche 
Eiterkorperchen    und   Entzündungskugeln.     Fibringerinnungen    scheiden    ^ich    öfter    aus    dem 

König,  Speeielle  Chirurgie.    S.  Aufl.    band  III.  j^-^ 
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Erguss  aus  und  geben  den  Anlass  zu  der  Bildung  von  Fremdkörpern.  Die  Eotwiekeluu^ 
multipler,  durch  die  Bewegung  gegen  einander  abgeschliffener,  aus  geronnenem  Faserstoff  uo4 
verfetteten  Zellen  bestehender,  zunächst  weicher,  allmälig  härter  werdender  Körper  (Reis- 
körper,  Corpora  oryzoidea)  ist  sicher  das  Resultat  einer  derartigen  Synoritis  sero- 
librinosa.  Ranke,  welcher  diese  Form  von  Erkrankung  des  Kniegelenks  als  Hydrops  fibri- 
iiosus.  unter  Mitthuilung  einschlägiger  Beobachtungen  von  Monro,  Velpeau,  Üidder  luid 
Mcckol,  der  zuerst  die  cigenthümlichcn  Körper  als  Gerinnungsproducte  bezeichnet  hat,  be- 
sehreibt, hebt  ebenfalls  hervor,  dass  ein  Theil  der  Kijrper  eiofaclie  Concremente,  ein  anderer 
Theil.  besouders  dio  gestielten.  (Jewebsstücke  (Zotten  u.  s.  w.)  seien,  welche,  mit  iierinnuageo 
bedeckt,  dun'h  eingelagerte  Albuniinate  gequollen  sind.  Bei  einer  ganzen  Anzahl  voo  mir 
beobachteter  Fälle  handelte  es  sich  ebenfalls  um  vermehrten  und  durch  Eiterkörpercbeu 
massig  getrübten,  relativ  dicken  Erguss,  welcher  als  Inhalt  das  eine  Mal  etwa  buhnengrosse 
Körper  zeigte,  mit  der  Farbe  und  Consistenz  von  eben  gerinnendem  Eiweiss,  das  andere  Mal 
schon  festere,  abgerundete,  grössere  Körper  in  grosser  Anzahl  enthielt,  die  eiwa  die  Con- 
sistenz von  ganz  hart  gekochtem  Eiweiss  und  auch  die  Farbe  desselben  mit  etwas  gelblicher 
Beimischung  hatten.  In  einigen  Fällen  war  die  Synovialis  nur  wenig  geschwellt,  gcrüthet. 
in  anderen  sah  sie  aus  wie  rother  Sammet,  und  wieder  in  anderen  war  die  Svnovialis  offen- 
bar  tuberculös  erkrankt,  zeigte  fungöse  Beschaffenheit,  und  man  konnte  in  excidirten  Stücken 
Tuberkel knötchen  nachweisen.  Da  nun  auch  einzelne  Fälle,  welche  bei  der  ersten  zur  Ent- 
fernung der  Reiskörper  gem.ichten  Operation  nur  massig  geschwellte  oder  .sammet^rtig  roti» 
Synovialis  zeigten,  in  der  Folge  zweifellose  Tuberculose  erkennen  Hessen,  sind  wir  in  B^ 
Ziehung  auf  die  klinische  B<»deutung  der  Reiskörper  sehr  misstrauisch  geworden,  und  wenn 
wir  auch  vorläufig  noch  nicht  zu  der  .Annahme  berechtigt  sind,  dass  jeder  Reiskürper- 
Hydrops  ein  tuberculöser  ist.  so  behaupten  wir  doch,  dass  Reiskörper  und  Synovial- 
tuberculose  in  der  Regel  zusammen  vorkommen.  Auf  die  Symptome  kommen  wir 
unten  kurz  zurück. 

Wir  kommen  noch  bei  der  Tuberculose  mit  seroübriuösem  Erguss  darauf  zurück,  welche 
Konsequenzen  der  Faserstoff,  falls  er  sich  auf  dem  (xelenk  niederschlägt  und  or^anisirt.  für 
die  Knorpcloberflächc  hat.  Dort  werden  wir  besprechen,  wie  derselbe  den  Knochen  von  der 
Oberfläclic  nach  der  Tii"fo  annagt,  wie  sich  in  der  Folge  daraus  Knorpel,  ja  Knochendefect« 
bilden  können.  Es  ist  aber  nicht  nur  der  Faserstoff  der  Tuberculose,  welcher  solche  £ig«n- 
.s<rhafteu  hat.  Sogar  der  F'aserstoff,  welcher  sich  am  Blutergelenk  iDildet,  frisst  das  Oelenk 
in  der  beschriebenen  Art  an. 

Ob  es  eine  trockene  croupöse  Synovitis  giebt,  wie  dieselbe  von  ßonnet  gerwk- 
für  das  Knie  behauptet  wurde,  ist  noch  unentschieden.  Wir  haben  dieselbe  nie  geseheK. 
Relativ  geringe  Schwellung  bei  Contractur  und  äusserst  heftige  Sehmerzen  sollen  diese  Affe^ 
tion  klinisch  bezeichnen.  Uns  erscheint  dies  mehr  als  das  Bild  einer  o.stalen  Entzündung  de« 
Knies,  vielleicht  mit  früher  Zerstörung  des  Knorpels  (primäre  acute  ülceration  der  Gelenk- 
knorpeU  BrodieJ.  Vielleicht  handelt  es  sich  auch  bei  der  von  Bonnet  beschriebenen  Fora 
um  eine  bestimmte  Veränderung,  welche  zumal  die  parasynovialen  Gewebe  betrifft  bfi 
<ionorrhoe  :  siehe  §  105  am  Ende). 

Die  mit  Recht  am  meisten  gefürchtete  acute  Affectiun  im  Kniegelenk  ist  das  Eiier- 
knic.  die  Synovitis  acuta  purulenta,  (lonitis  purulenta,  Empyema  articuli- 
Doch  sind  die  einzelnen  Formen  der  Krankheit  ganz  ungemein  verschieden  in  ilirer  Bedeutung 
für  die  Integrität  cles  (iclenks.  Zwar  wusste  man  lange  schon,  dass  Gelenke,  welche  unter 
dem  Zeichen  des  Empyems  erkrankten,  wieder  ohne  functionelle  Störung  zur  Genesung 
kommen  konnten,  aber  erst  Volk  mann  hat  auf  das  häutige  Vorkommen  dieser  Fälle,  und 
zwar  «reradc  am  Knie,  hingewi^^sen  und  sie  unter  dem  gut  gewählten  Namen  der  Synovitis 
oatarrhalis  von  den  schweren  destructiven  Formen  ausgeschieden.  Hier  handelt  es  sich  in 
der  Tliat  um  die  Secrction  eines  dem  Schleim  analoge:*  Eiters,  und  wie  der  Sohlcimfaaot- 
katanh  mit  wenig  Tiefenentzündung  und  ohne  Destruction  der  Mueosa  zu  hinterlas.<en  ver- 
läuft, so  geht  auch  })ei  diesen  Fällen  im  Gelenk  die  Störung  ohne  erhebliche  pars- 
synoviale  Phlegmone,  ohne  Destruction  des  tfelenks  vorüber.  Wahrscheinlich  gehört 
Hie  Nfajorität  dieser  Fälh'  der  (lonorrhoe  an. 

Aber  diese  leichten  Formen  gehen  ohne  scharfe  Grenzen  in  die  schweren  über.  Da* 
^eerei  nimmt  mehr  und  mehr  den  eiterigen  Charakter  an.  Es  gesellt  sich  Tiefrnentzundunc 
und  paraarticuläre  Phlegmone  hinzu.  Erstere  äussert  besonders  ihre  dcletären  Einflösse  am 
Knorpel.  Hier  knnnut  es  zu  Ülceration,  welche  unter  den  Effecten  des  Druckes  der  Gclenk- 
«•nden  zu  wechselnd  rascher  Zerstörung  desselben  führen  kann.  Nach  dem  Knorpel  wird 
'l'T  Knochen  in  gleicher  Art  befallen  (ulcerö.ser  Decubitus^.  Die  paraarticuläre  Phlegmone 
bcgiiii.siigt  aber  in  hohem  Grade  den  raschen  Durchbruch  der  Kapsel,  wodurch  gerade  für 
'\ii^  Knie  di«?  sehweren  Folgezustände,  die  mit  den  Bindegewebsräumen  am  Ober-  und  Unter- 
"iehenkel  sieh  vrrbreitenden  Ab.scesse,  hervorgerufen  werden.  Von  dem  Grade  der  loteo- 
•^itäi    der    eiterigen    Entzündung    ist    es    abhängig,    wie  r&sch  die  Entwickelung  dirxr 
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Folgezustände  einlritt.  Der  Eiter  kaan  sofort  primär  hochgradig  infcctiöse  Eigenschaften  für 
die  Gewebe  haben.  Es  kommen  sogar  einzelne  Fälle  vor,  in  welchen  sich  ohne  Eröffnung 
des  Gelenks  eine  acute  putride  Entzündung  entwickelt,  meist  im  Anschluss  an  eine  septische 
Osteomyelitis  einer  FIpiphysc  oder  an  allgemeine  Sepsis.  Viel  häufiger  gewinnt  jedoch  die 
eiterige  Ent/.ündung  des  Gelenks  diesen  Charakter  erst  dadurch,  dass  das  Gelenk  eröffnet 
wird  und  der  Eiter  fault,  wie  denn  auch  die  Verletzungen  des  gesunden  Gelenks  unter 
ungünstigen  Bedingungen  (Communication  mit  der  atmosphärischen  Luft)  die  schweren  und 
.**chwcrsten  Formen  der  Eiterung  herbeizuführen  im  Stande  sind. 

Wir  werden  unten  nach  dieser  anatomischen  Betrachtung  der  Gelenkcrgüsse  auf  die 
Hauptfrage,  auf  die  der  Aetiologi«*  zurückkommen. 

Ks  jLnebt  eine  l\eilie  typischer  Verletzungen  im  gewöhnliehen  Leben, 
welche  gern  zu  acuter  Vereiterung  des  Kniegelenks  führen.  In  erster  Linie 
nennen  wir  die  Verletzung,  weh^he  sich  der  Zhnniermann  durch  Abgleiten  des 
Beiles  von  dem  zu  behauenden  Holz  zuzieht.  Sie  liegt  in  der  Regel  auf  der 
Innenseite  des  Kniegelenks  und  ist  meist  eine  breit  klaffende  Kapselwunde. 
Die  zweite,  eigentlich  viel  gefährlichere,  weil  ans(*heinend  unbedeutende  und 
in  ihren  Folgen  unterschätzte  Verletzung  ist  die  mit  der  Ahle  des  Schidnnachers 
bcigebracjhte.  Sie  hat  oft  infectiöse  Folgen  und  führt  zu  Vereiterung  des 
<Telenks  (siehe  §  lOH). 

i}  104.  Die  Erscheinungen  der  eben  kurz  geschilderten  anatomischen 
Formen  von  Gonitis  setzen  sich  zusammen  aus  den  physikalischen  Symptomen, 
welche  durch  die  AnfüUung  des  Gelenks  mir,  Flüssigkeit  hervorgerufen  werden, 
wie  sie  am  reinsten  bei  dem  Hydrops  genu  zu  beobachten  sind,  sowie  atis 
den  Zeichen  der  durch  den  entzündlichen  Erguss  bedingten,  sich  über  das 
Gebiet  der  Kapsel  hinaus  verbreitetiden  Phlegmone.  Dazu  kommen  locale 
Sehmerzsymptome  und  C'Ontractur.  Die  acute  seröse,  resp.  serofibrinöse 
Svnovitis,  wie  die  verschiedenen  Formen  von  Fmpvem  sind  daneben  von 
den  Zeichen  begleitet,  welche  der  durch  Resorption  pyrogener  Stoffe  ent- 
stehenden allgemeinen  Ernährunirsstörung  entsprechen  —  sie  sind  begleitet  von 
einem  je  nach  der  Qualität  des  Frgusses  wechselnden,  mehr  oder 
weniger  hochgradigen  Fieber. 

Die  physikalischen  Zeichen  der  Kapselfüllung  zeigen  sich  am  wenigsti^n 
getrübt  bei  dem  Hydrops  genu.  Er  verhält  sich  in  der  That  ziemlich 
analog  in  seinem  Bild  dem.  was  man  sieht  bei  Füllung  des  Gelenks  durch 
Injcction  mit  \Vass<»r.  Kaum  bedarf  es  der  Beschreibung,  welche  Form  ein 
in  der  gedachten  Art  geschwelltes  Knie  annehmen  wird.  Die  Flüssigkeit 
lindet  begreiflicher  Weise  im  Gelenkspalt  selbst  keinen  Kaum,  sie  füllt  den 
weiten  Svnovialsack  und  die  in  ihn  mündenden  Schleimbeutel,  vor  alb^n  den 
subcruralen. 

Aus  unserer  Beschreibung  <le.»>  verschiedenen  Verhaltens  gedachten  Schleimbeutels  ist 
auch  sofort  klar,  wie  die  Fonn  des  hydropiscben  (ielenks  wenigstens  im  Beginn  der  Krank- 
heit sehr  verschieden  sein  muss.  Besonders  beim  Kinde  wird  unter  der  Voraussetzung,  dass 
noch  keine  Communication  des  Sackes  mit  dem  Svnovialsack  existirt,  der  mit  Flüssigkeit  ge-, 
füllte  Ballon  nur  um  Weniges  die  Kniescheibe  überragen;  er  pflegt  dann  meist  entsprechend 
der  starken  seitlichen  Ausdehnung  des  Synovialsackes  besonders  lateral wärts  als  Tumor  her- 
vorzutreten. Besteht  nur  schmale  Communication,  so  kann  man  zuweilen  den  Kindruck  einer 
Doppelgeschwulst  haben,  und  man  hat.  weil  der  Schleimbeutel  sich  dann  selbständig  und 
mehr  nach  oben  ausdehnt,  den  Effect,  als  sei  schon  ein  Durchbruch  zwischen  die  Muskel - 
interstitien  zu  Stande  gekommen. 

In  den  gewöhnlichen  Fällen  bei  Krwachsenen  sieht  man  dagegen  einen 
sich  ziemlich  gleichmässiir  von  der  Seiteninsertion  der  Kapsel  an  den  Epi- 
condylen  6 — 10  cm  und  in  alten  Fällen  noch  weit  höher  nach  oben  aus- 
dehnenden, oberhalb  der  Patella  am  breitesten  erscheinenden  die  Kniescheibe 
noch  oben  hufeisenförmig  umgebenden  runden  Tumor.    Derselbe  zeigt  wechselnde 
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Spannung,  zuweilen  ist  er  so  pralJ,  dass  man  eine  harte  Gescliwulst  vor  sieh 
zu  haben  glaubt.  Bei  ganz  iuäs.siger  Ansammlung  von  Flüssigkeit  kann  man 
«hinth  kurze  Schläge  auf  einer  Seite  auf  der  anderen  WellenbeweguDp  ent- 
stehen sehen,  bei  stärkerer  Füllung  ist  das  Gefühl  der  Fluctuation  sehr  aus- 
gesprochen vorhanden,  während  es  bei  ganz  straffer  Spannung  des  Sackes  fehh. 
Auch  die  Patella  ist  bei  reichlichem  Ergiiss  mit  dem  SjTiovialsack  emp(tr- 
gehoben,  sie  schwimmt  auf  der  Flüssigkeit:  man  kann  sie  aber  durch  eint.'n 
(icrl>en  Druck  gegen  den  PVmur  anstossen;  lässt  man  sie  los.  so  wird  sie  von 
i\v\'  Flüssigkeit  rasch  wieder  emporgehoben,  die  Patella  tanzt. 

Man  muss  dieso  Unt^rsuchuDg  bei  horizontaler  Rückenlage  vornehmen.  Dabei  dar!"  der 
Extensor  nicht  activ  gespannt  sein.  Ebensowenig  wird  man  die  Diagnose  bei  mechaniM^ber 
Spannung  des  Muskels,  wie  sie  in  flectirter  Stellung  eintritt,  machen,  da  beide  Male  ein  Theil 
der  Flüssigkeit  in  den  hinteren  Gelenkraum  verdrängt,  im  ersteren  Fall  auch  durch  Hi-- 
Muskclspanniing  jede  genauere  l'ntersuchung  unmöglich  gemacht  wird. 

Bei  forcirten  Injectionen  in  das  Kniegelenk  stellt  sich  dasselbe  nach 
Honnet  in  fast  rechtwinklige  Flexion.  Delitsch,  welcher  neuenlings  diesi' 
Experimente  an  der  Leiche  wiederholt  hat,  fand,  dass  bei  '20 — 30^  Flexion 
das  Knie  am  meisten  Capacität  besitzt.  Auf  jeden  Fall  leidet  die  stärkere 
Iieugung  bei  praller  Füllung  am  meisten.  Scheinbar  im  Widerspruch  mit 
diesem  Ergebniss  des  Experiments  pflegt  sich  bei  Synovitis  serosa,  wie  bei 
dem  chronischen  Hydrops  nur  ausnahmswei.se  eine  Flexionscontractur  ein- 
zustellen; die  Kapsel  accommodirt  sich  nämlich  bald,  falls  das  Glied  gebraucht 
wird,  der  Flüssigkeitsmengi^  auch  in  Streckstellung,  sie  dehnt  sich  allniäli:: 
mehr  und  mehr  aus. 

Bei  den  meisten  Fällen  von  serofibrinösem  Erguss,  wie  z.  ß.  im  Rheu- 
matisnms  acutus,  braucht  nun  die  Flüssigkeitsansammhmg  keine  sehr  erhebliche 
zu  sein.  Hier  kommt  aber  leicht  eine  diffuse  Schwellung  um  die  Kapsel 
hinzu,  und  die  locale  Schmerzhaft igkeit,  besonders  an  den  Stellen,  wo  die 
Kapsel  sich  inserirt,  wie  entsprechend  dem  Gelenkspalt,  ist  meist  er- 
heblich. Auch  Contractursiellung  in  Flexion  ist  zuweilen  ausgesprochen  vor- 
handen. 

l'cbcr  die  Symptome  der  ^^ynovitis  scro-fibrinosa  mit  Gerinnungskörpeni  Mnd  wir 
noch  nicht  vollkommen  sicher,  da  wir  erst  in  der  letzten  Zeit,  seit  wir  mit  mehr  Sicherbeii 
und  häutiger  die  Arthrotomie  machen,  diese  Krankheit  diagnosticirt  haben.  Zuweilen  kann 
man,  wie  mir  dies  in  meinen  Beobachtungen  möglich  war.  ein  eigenthumliches  KnirschfD 
ähnlich  dem  Schneeballknirschen,  bedingt  durch  das  Gleiten  der  Massen  gegen  einander, 
nachweisen.  Wenn  man  dies  in  einem  scheinbar  hydropischcn  Gelenk  iindet,  bei  welchem 
<lcr  Hydrops  keinen  hohen  Grad  erreicht  und  sich  gegen  die  gewöhnlichen  Mittel  (Com- 
pression  etc.)  renitent  zeigt,  so  wird  man  mit  Recht  die  bestimmte  Form  von  Krguss  dia- 
pjosticiren.  Fast  stets  handelt  es  sich  bei  dieser  Krankheit  um  mehr  Paraarticularphlegmi'ne 
als  bei  dem  gewöhnlichen  Hydrops,  die  Weichtheile  um  die  Synovialis  herum  sind  üdemattts 
^reschwelll.  Handelt  es  sich,  wie  in  der  Regel,  um  Reiskörperchen  bei  bereits  bestehender 
1  uberculösi'r  .Synovitis.  so  ist  man  meist  auch  im  Stande,  die  geschwollenen  Kapselfalteu, 
zumal  an  den  Seitentheilen.  wo  sie  sich  umschlagen  und  also  gedoppelt  sind,  durch  die  Pal- 
pation  nat'hzuweisen. 

Das  Knipycni  do  <iclcnks  bietet  fast  in  allen  Fällen  nel)en  den  Kr- 
schcinuni^cn  der  «»ben  beschriebenen  Synovialsack^eschwulst  sofort  auch  die 
der  Ka  psrisi-hwellun.i;:  und  der  paraart  iiailären  Phlejirmone.  Dadurch 
kann  bci:n^il'lirlicrw«'isr  die  charakteristische  Gestalt  des  mit  Wa.sser  gefülli^'n 
\\u\rs  mehr  und  nu'lir  \rrwischt  werden,  die  Schwellung'  verflaclit  sich 
iin'lii*  alhuäliir.  \m  wcni^rstcn  ist  dies  noch  der  Fall  bei  dem  catarrha- 
lisclK.'ii  l']ni[)\  cm.  Aber  auch  hier  fehlt  doch  als  Ausdruck  des  Eiters  faM 
nie:    eine  :;ewisNC  Infiltration  der  paraarticulären  Weichtheile,    und 
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man  weist  wenigstens  einen  leichten  Grad  von  coilaieraleni  Oedeni  um 
4las  Gelenk  herum,  besonders  auf  und  in  der  Gegend  der  Spina  tihiae  seitli(^h 
auf  den  Epicondylen,  nach.  Bei  den  scliweren  Formen  lässt  dagegen  erheb- 
lichere Schwellung,  weiche  sich  für  die  besonders  infectiösen  Fälle  auch  rasch 
mit  Phlegmone  imd  Hautfärbung  verbindet,  nicht  lange  auf  sich  warten.  Bei 
<len  jauchigen  Formen  koimte  man  öfter  durch  Percussion  das  im  obereu 
Reeessus  angesammelte  stinkende  Gas  nachweisen.  Ehe  der  Eiter  die  Haui 
nach  aussen  durchbricht,  pflegt  er  entsprechend  dem  geringsten  Widerstand 
nieist  nach  oben  durch  den  Schleimbeutel  hindurch  seinen  Weg  zu  nehmen 
und  sich  hier  in  den  Muskelint erstitien  unter  dem  Extensor  cniris  und  weiter 
nach  oben  zwischen  diesem  und  den  Adductoren  auf  der  medialen  ebenso  wi«» 
auf  seiner  lateralen  Seite  zu  verbreiten,  unter  Tniständen  bis  in  die  Nähe 
des  Hüftgelenks.  In  diesen  beiden  Linien  durchbricht  er  denn  auch  schliess- 
lich die  Haut.  Seltener  findet  ein  Durchbruch  nach  hinten  statt,  sei  es  auf 
dem  Wege  des  poplitealen,  sei  es  auf  dem  des  Schleimbeutels  vom  inneren 
Kopf  des  Gastrocnemius.  Besonders  im  letzten  Fall  bilden  sich  leicht  aus- 
gedehnte Wadonabscesse.  Auch  in  den  Schleimbeutel  auf  der  vorderen 
Innenfläche  der  Tibia  (Sartorius,  Gracilis  etc.)  sah  ich  r»fter  Perforation  von 
dem  zwischen  Semimembranosus  und  Gastrocnemiuskoi)f  gelegenen  Schleim- 
beutel aus  eintreten.  ..w^  — 

Das  Fieber  ist  je  nach  dem  verschiedenen  Inhalt  des  Gelenks  und  je 
nach  der  Krankheit,  zu  welcher  das  Empyem  hinzukam,  vers(^hieden,  fehlt 
aber  fast  nie  \md  ist  insofern  für  die  leichteren  Formen  von  diagnosti- 
scher Bedeutung.  Die  schweren  Formen  zeigen  meist  ein  hochgradig  septi- 
sches Fieber  und,  wenn  Perforation  eintritt,  so  entwickelt  sich  leicht  ein  Fieber 
\on  pyämischem  Charakter  bei  abundanter  Eiterung  und  macht  der  Krankheit 
und  dem  Leben  des  Patienten  ein  Ende. 

§  105.  W'ir  haben  bereits  einige  ätiologische  Bemerkungen  eingeflochten, 
müssen  aber  auf  die  Aetiologie  der  verschiedenen  Formen  von  Synovitis  hier 
nochmals  zurückkommen. 

Vom  Hydrops  articuli  haben  wir  angeführt,  dass  er  sich  öfter  an  di<* 
acute  Synovitis  anschliesst,  welche  als  Resultat  einer  Verletzung  drr  (lelenke 
-eintritt.  Die  acute  traumatische  Synovitis  entwickelt  sich  öfter  nach  einer 
Verletzung  des  Kniegel(»nks  mit  geringem  Bhiterguss  einen  bis  2  Tage  nach 
<Ier  Verletzung:  eine  wirklich  functionell  traumatische  Entzündung,  welche  wohl 
nicht  eingetreten  wäre,  wenn  der  Verletzte  sich  entsprechend  verhalten  hätte. 
Aber  zuweilen  biri:t  sich  auch  dahinter  eine  gonorrhoische  Svnovitis,  weicht* 
sich  an  der  Stelle  des  Trauma  entwickelt.  Uie  Diagnose,  ob  Bluterguss  oder 
traumatische  Synovitis,  ist  oft  nicht  sich(M-  zu  st(dlen.  Denn  als  Grund  ist 
nur  die  Zeit  der  Entstehung  des  Ergusses  für  dieselbe  maassgebend.  Ein 
Erguss,  welcher  sich  sofort  nach  dem  Trauma  entwickelt,  ist  ein  Bluterguss, 
ein  erst  am  andern  Tage  oder  später  auftretender,  wahrscheinlich  ein  ent- 
zündlicher. 

Wir  haben  bereits  darauf  hingewiesen,  dass  sich  zu  Fracturen  in  der 
Nähe  des  Gelenks  leicht  ein  Bluterguss  gesellt.  I)ei  diesem  handelt  es  sich 
wohl  immer  um  gleichzeitige  Gelenkverletzung,  sei  es  in  der  Art,  dass  die 
Fnwtur  in  das  Gelenk  hinein  verläuft,  sei  «*s,  dass  die  Kapsel  eine  Ruptur 
erlitt.  Aber  auch  liölier  am  lM)ersclienkelsfhaft  gelcirenc  Fracturen  zeigen 
zuweilen  Gelenkschwellung  alsbahl  na(*h  d<T  Verletzung,  noch  häufiger  aber 
**ntsteht  in  den  ersten  24  Stunden  nach  derselben  eine  Synovitis.  Man  nuiss 
sich  wohl  denken,  dass  ein  Theil  des  erffossenen  Blutes  bei  seiner  Veitheilung 
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in  die  Gewebe  durch  die  Synovialis  in  das  Gelenk  eindringt  und  hier  eine 
Synovitis  anregt.  Wenigstens  wurden  in  dem  Krguss  iiftiTs  iutacte  und  ver- 
änderle  JUutkörperchen  in  grösserer  Menge  gefunden.  Letzter  Zeit  hahen  sirli 
h(\sonders  französische  (.'hirurgen  niil  dieser  Form  der  Synovitis  heschäftit'r 
und  ihr  eine  hohe  Stellung  in  der  Syuiploniatologie  der  01)ersch»^Dkelfra<tiir 
einräumen  wollen  dJerger,  Lannelongue  u.  A.i.  So  häulig,  wie  von  Ein- 
zelnen behauptet  wird,  ist  sie  gewiss  nicht.  Hier  müssen  wir  auch  der  Fnrnii»ii 
Krwähnung  thun,  welche  nach  langdauernder  Immobilisirung  des  (Jelenks,  wi«* 
nach  der  Hehandhmg  v(m  <  )herschenkelfracturen,  zuweilen  hei  .Vnwenduni' 
des  Gy|)sverl>ande>,  aber  auch  Ixm  anderen  lixirenden  Verbänden  aufzutreten 
pflegen. 

Schon  Cloquet.  später  Teiu  sie  r  und  Ben  not,  haben  auf  die  VeräudcruDgi.a.  wclob; 
in  Folge  von  langdauernder  Immobilisirung  der  Gelenke  eintraten,  aufmerksam  gemachi. 
Volk  mann  hat  Beobachtungen  darüber  mitgetheilt,  und  Menzel,  Reyher  haben  darüWr 
experimentirt.  Es  liandelt  sich  um  Rigidität  der  Kapsel  in  Folge  der  langen  Rubigstellung 
iles  Gelenks,  wie  aucli  um  Verändening  des  nicht  gebrauchten  Knorpels,  um  leichten  Druck- 
schwund  an  den  Stellen,  welche  erhebliehen  Druck  ausgehalten  haben,  um  Atrophie  da,  wo 
während  der  Ruhigstellung  überhaupt  kein  Contact  stattfand.  AVerden  wieder  Bewegungen 
des  Gelenks  versucht,  so  treten  in  Folge  davon  Symptome  von  Distorsion  ein.  Die  rigidfo 
Kapselparticn  rei.ssen  .stellenweise  ein.  in  das  Gelenk  erfolgt  wohl  immer  etwas  Blutuu^, 
und  die.se  wie  der  Reiz,  welchen  die  ungleichen  Knorpeloberflächen  bei  der  Bewegung  henvr- 
rufen,  führen  zu  bald  leic.ht<jm,  bald  .sehr  erheblichem  synovialem  Krguss.  Die  leichten 
Fälle  pflegen  spontan  zu  verschwinden,  während  die  schweren,  wenn  sie  vernachlässigt  wenien, 
zu  chronischem  IIyd«arthros  mit  secundärer  Erschlaffung  des  rigiden  Gelenkapparats  fuhren. 
R<'cidive  kommen  in  der  ersten  Zeit  auch  bei  den  milderen  Formen  leicht  zu  Staude. 

Ebenso  haben  acute  und  chronische  Osteomyelitis.  Tumoren  des 
Femur  und  der  Tibia,  öfter  Synovitis  serosa  und  bleibenden  Hydrops  zur 
Police. 

Der  chronische  Hydrops  koninil  zuweilen,  ohne  (hiss  wir  ihn  ätiologisi'h 
«Tklären  können,  vor.  In  anderen  Fälbln  ist  er  nur  eine  Hegleiterscheinun:: 
anderweiti^^er  Krkrankun^^  des  Gelenks,  der  Arthritis  defonnans.  des  chrf»ni- 
schen  (Gelenkrheumatismus,  dar  nicht  selten  entwickelt  sich  ein  chronischer 
Hydrops  bei  all<::emeiner  Synovialtuberculose.  Seit  wir  diesem  <ie«rfn- 
stand  unser«»  Aufmerksamkeit  schenken,  haben  wir,  wie  in  anderen  Gelenken, 
so  zumal  im  Knie,  eine  ^^anze  Anzald  von  Fällen  beobachtet,  welche  als  Fly- 
drops,  :ils  Hydrops  mit  Reiskörpern  begannen  und  bei  denen  Tubereulose  de< 
Gelenks  zu  Grunde  la^.  «Siehe  unten  i;}  108.)  Ebenso  ist  die  Syphilis 
öfter  als  Irsache  des  Hydrops  zu  beschuldigen.  Von  ihr  weiss  man.  da<s 
sie  zuweilen  mit  anscheinender  Kegelmässigkeit  wiederkehrenden  Gelenk- 
hydrops  veranlasste.  Doch  ist  (\'\r  Syphilis  des  Gelenks  überhaupt  nicht 
häufig  und  daher  auch  keine  häufig«^  Ursache  für  die  Krankheil. 

Ins  schienen  in  den  Fällen,  wndche  wir  sahen,  immer  Gummata  der 
lil»rösen  Kapsel  als  Ausgangspimki  für  den  Gelcnkhydrops  angeseiien  wenlen 
zu  müssen,  aber  <'s  sind  au(*h  solche  beschrieben  worden,  bei  denen  die  Krank- 
heil  früh  auftrat,  ohne  nachweisbare  inmimata.  Man  muss  einfache  S\iio\i- 
fidiMi,  welche  wähnMid  einer  acuten  IV^riode  secundärer  Syphilis  auftreten, 
>cheiden  von  den  Tertiärefl'ecten  der  Syphilis.  Bei  ihr  handelt  es  sii^h  um 
GummabilduuL^  welche  unter  L  niständen  als  diffuse,  miliare  Knoten  in  der 
/otii»r  gewucherten  <ielenkoberfläche,  bald  als  grössere  Knoten  im  subsynovialen 
Gcwcbi'  (tiummata)  unter  Umständen  auch  in  polypöser  Form  wachsend  auf- 
treten ( iMirchard'.  Al)gesehen  von  diesen  der  Synovialis  angehörigen  Er- 
krankungen, kommen  besonders  in  ganz  später  Zeit  durch  Knochenerkrankun;: 
der  Gelcnkenden  herbeiireführte,  sccundäre  Svnovitiden  zu  Stande.    Bei  solchen 
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finden  sieh  meist  sdiwcre  Veränderungen  in  der  ganzen  Peripherie  des  (ieh*nks 
»Riebet,  Mem.  de  TAcadeniie  de  medicine.  Tome  WIl.  1853.  p.  249», 
Gnmmata  der  Knochen  und  des  paraarticuiären  Bindegewebes. 

Eine  ätiologisch  und  therapeutisch  noch  ganz  unklare  Form  ist  drr  inter- 
mittirende  Gelenkhydrops.  Bei  sonst  gesunden  Personen  stellt  sich  in 
Zwischenräumen  von  8  Tagen  bis  4  Wochen  eine  schmerzhafte  Anschwellung 
eines  oder  beider  Kniegelenke  ein.  KMivthmisch  «erfolgt  die  Anscliwellung  bis 
zu  einer  gewissen  Höhe,  sie  hat  dann  ebenso  eine  gi'wisse  Zeit  bestanden. 
um  in  bestimmter  Zeit  wieder  zu  verschwinden.  Die  Dauer  des  Anfalls 
beträgt  4-  G  Tage;  über  die  Aetiologie  ist  man,  wie  schon  gesagt,  vollkommen 
ira  rnklaren.  Ich  habe  sie  einigemal  bei  Menschen  gesehen,  welch«»  an  ge- 
ringen üeberresten  einer  Gonorrhoe  (l-rethritis  posterior)  litten.  Seelig- 
müller betrachtet  sie  als  vasomotorische  Neurose.  Schlesinger  beobachtete 
einen  Fall,  in  welchem  in  regelmässigen  Abständen  von  11  Tagen  ein  Anfall 
auftrat,  der  sich  mit  Atrophie?  der  Oberschenkelmuskeln  verband.  Kr  fasst  die 
Krankheit  auf  wie  ähnliche  periodisch  auftretende  Oedeme  diM*  Haut  und 
andrer  Organe  und  benennt  daher  den  Hydrops  intermittens  als  II y[)ost  rnphus. 
Mit  Intermittens  hat  sie  meist  nichts  zu  thun.  Burghard  beobac^htete  die 
Krankheit  einmal  in  Abhängigkeit  von  der  Periode.  Trotzdem  haben  ('hinin- 
nnd  Arsenpräparate  in  einigen  Fällen  (Bruns,  Verneuil)  gute  Dienste  gethan. 
Xicolaysen  theilt  einen  durch  Arsengebrauch  geheilten  Fall  mit.  Ebenso 
von  Brincken.  Au<!h  ist  in  einem  Falle  nach  Injection  von  .lodoform- 
glyccrin  Heilung  eingetreten,  was  immerhin  zu   versuchen  wäre. 

Selten  treten  bei  allgemeinem  Hydrops  auch  hydropische  Früüsse  im 
Kniegelenk  auf. 

Für  die  aeute  Synovitis  serosa  resp.  serolibrinosa  haben  wir  bereits 
tien  Rheumatismus  acutus  als  ursächlich  angeführt.  In  vielen  Fällen  ist  eine 
besondere  Ursache  nicht  nachzuweisen,  so  l)esonders  auch  nicht  für  die  mit 
Bildung  von  Gerinnungen  (siehe  übrigens  obeni.  wenn  es  sich  bei  ihnen  nieht 
um  Tuberculose  handelt. 

Wenn  wir  kurz  auf  die  Aetiologie  des  eigentlichen  Empyems  eingehen, 
so  wollen  wir  zunächst  darauf  hinweisen,  dass  nietastatische  Gelenkentzün- 
dungen bei  Pyämie  und  Sepl  icämie  sich  im  Kniegelenk  mit  Vorliebe  ent- 
wickeln. Auch  den  verhältnissmässi^  oft  gutartigen  Charakter  der  pyämisehen 
KniegelenkafTeetion  wollen  wir  nicht  imerwähnl  lassen.  Hier  handelt  es  sich 
recht  oft  um  Catarrh  des  Gelenkes,  (lanz  besonders  wollen  wir  aber  auf 
die  puerperalen  Gelenkmetastasen  hinweisen.  Es  kommen  freilich  (h'rartige 
schwer  septische  Fornu'n  vor.  Neben  ihnen  giebt  es  eine  weitere  Anzahl 
solcher,  die  einen  entschieden  adhäsiven  Charakter  tragen,  so  dass  sich 
bald  nach  dem  Eintritt  der  Erkrankung  schon  Ankylose  eiit wickelt.  Zweifel- 
haft, al)er  mir  sehr  wahrscheinlich  ist,  dass  diese  Formen  zur  (lonorrhoe  ge- 
hören. Aber  auch  leichte  cal^irrhalische.  bei  zweckmässigem  Verhalten  rasch 
und  gutartig  verlaufende  Fälle  bekommt  man  nicht  selten  zu  Gesicht.  Sie 
haben  auch  in  der  Multiplicität  des  Aufirctcns  ähnlicher  leicht  verlaufender 
Erkrankungen  an  verschiedenen  Gelenken  eine  gewisse  Aehnlichkeii  mit  den 
durch  acuten  Gelenkrheumatismus  hervorgerufenen.  Manche  der  in  früherer 
Zeit  als  Metastase  aufgefassten  Formen  von  Gelenkentzündung  eiterigen  Cha- 
rakters haben  aber  doch  wohl  sehr  direct^  Beziehungen  zu  den  diffus  (Mitzünd- 
lichen  Processen,  welche  über  <las  Gelenk  hinwegzielu^n.  So  vor  Allem  das 
Empyema  erysipelat  osuni,  welches  man  nach  einer  über  das  Knie  hin- 
ziehenden Rose  auftreten  sieht,  und  auch  bei  manchen  Fällen    von  Phlegmone 
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der  liefen  Wcichtheile  oder  entzündlichen  Processen  des  Knochens  entsUfbt 
ein  Empyem,  welclies  wohl  als  direct  eingewandertes,  gleichsam  als  Fortsetzunjr 
<ler  Phlegmone  auf  den  Synovialsack  anzusehen  ist.  Dazu  kommen  dann 
noch  die  Fälle,  welche  sich  nach  Typhus,  Scharlach,  Diphtherie  u.  s.  w.  ent- 
ent wickeln.  Viele  dieser  Empyeme  sind,  wenn  vSie  rechtzeitig  behandelt  werden, 
von  guter  Prognose,  sie  behalten  lange  Zeit  den  gutartigen,  nicht  destruirendfn 
Charakter  bei. 

Wenn  man  ein  monoarticuläres  limpyem  im  Knie  acut  auftreten 
sieht,  so  untersuche  man  vor  Allem  die  Urethra.  Schwere  Formen 
kommen  besonders  im  acuten  Stadium  der  Krankheit  vor,  während  die 
catarrhalische  Gelenkeiterung  im  Knie,  das  Tripperkuie  raii  verhältniss- 
mässig  guter  Prognose,  eine  ziemlich  häufige  Gelenkerkrankung  ist,  weicht' 
wesentlich  in  der  späteren  Zeit  des  Trippers,  auch  beim  „Nachtripper-  auf- 
tritt. Es  ist  durch  mikroskopische  Untersuchung  nachgewiesen  (Petrono, 
Kammerer-Kraske.i.  dass  in  dem  Inhalt  eines  Tripperknies  die  zuerst  von 
Neisser  als  specifische  Tripperorganismen  nachgewiesenen  Kokken  vorkomnnen. 
Ivs  scheint  aber,  dass  die  betreffenden  Organismen  besonders  im  Beginn  der 
Krankheil  gefimden  werden.  Bauer  hat  erwiesen,  dass  sie  nur  in  den  ersten 
H  Tagen  der  Krankheit  nachweisbar  sind.  IJei  Untersuchung  des  Inhaltes  von 
Gelenken,  welche  schon  längere  Zeit  rrkrankt  waren,  wurden  sie  verrai&»t. 
Aus  den  Beobachtungen  Kraske's  geht  hervor,  dciss  zuweilen  ein  .statt- 
findendes Trauma  die  Entwi(*klung  eines  Tripperknies  hervorruft,  l'ebrigens 
haben  sich  auch  wiederliolt  bei  nicht  specifischer  Urethritis  Empyeme  A^s 
Kniegelenkes  ausgebildet. 

Das  Kniegelenk  ist  von  allen  (ielenkcn  am  häutigsten  von  (ionorrhoe  befallen.  46  pCi. 
unsrer  Patienten  (Ben necke)  aus  einer  gewissen  Zeit  litten  am  Kniegelenk. 

Kine  Anzahl  der  Kranken  bot  die  Zeichen  eines  Hydrops  mit  relativ  raschem  Uebergaog 
in  (lenesung.  Bald  genasen  sie  bei  einfacher  Ruhigstellung  mit  Compression.  bald  Dach 
]*unrtion  mit  Carbolinjection. 

."Seltner  ist  die  seroübrinüsc  und  eitrige  Form.  Sie  ist  verbunden  mit  stärkerer  Kapicl- 
schwelluug,  heilt  selten  ohne  Pimction  und  kommt  in  der  Kegel  nicht  zu  glatter  AusheiluDjr 
ohne  Bewegungsbeschränkung.  Nach  der  Function  sind  meist  noch  Jodanstriche,  meist  niH 
langdau«*rnde  Huhigstcllung  (Gj'psverband)  nöthig. 

Am  ungünstigsten  gestalten  sich  die  phlegmonüscu  Formen,  ^ie  sind  ausgezeichnet  durch 
paraarticuläre  Schwellung,  in  der  Hegel  mit  geringem  Erguss:  durch  gros.<«e  Schmerzhaftigkeit 
und  durch  die  Neigung  zur  Versteifung,  andererseits  auch  zu  späterer  Erschlaffung  mit 
\Vack«'lknie.  Die  Versteifung  kann  bei  Knorpel Ii»sung  in  «lauernde  Ankylose  übergehen.  Die> 
ist  im  (Janzen  seltner,  in  der  Kegel  muss  jedoch  die  Bewegung  so  lange  sistirt  werden  al> 
schwere  Beeinträchtigung  derselben  eintritt.  Freilich  können  sich  Beweglichkeit  und  Schlott»T- 
geienk  in  zuweilen  unglaublicher  Weise  zurückbilden  —  in  der  Regel  bildet  sich  die  Con- 
tractur  nicht  ganz  zurück,  etwa  die  Hälfte  der  Patienten  behält  steife  Gelenke. 

Die  Beliandlung  dieser  Form:  zunächst  ausser  Reizmitteln  (Tinct.  jod.)  neben  SchieneD 
Ruhe,  dann  (Jyps verband,  Bewegungsversuche  erst  wenn  der  Schmerz  im  Verband  auf^ehrirt 
hat.     Darauf  activ«'  und  passive  Bewegung,  Massage.  Bäder. 

Mine  Anzahl  von  Tri[)|M'r-(.ielenken  .sind  dureb  ausserordentliche  Sehmerz- 
halu.L^keji  au.sirezeirhin't.  Nur  die  l\uhe  im  (fy|)sverband  macht  .*^ie  sclimerzfn'i: 
jede  lH'\v<*irnnü  brin«:t  den  Kranken  zum  Schneien.  Dabei  fehlt  Hrs^uss  im  fielenk. 
währi'ud  einr  diffuse  hartr  Srhwelhinp  der  Kapsel  vorhanden  ist.  Schneid»*! 
man  da«<  <Teb'nk  an.  so  zeiüt  sich  eine  feste,  speckartiir*',  bis  zu  y^  rm  dicke. 
wrsrnilich  paraarticuläre  Kapse|sehwellun;L:.  Die  Pro»rnose  ist  .sehr  imirün.stiL'. 
Marin  man  Gvnsverband.  zu  dem  man  durch  die  Schmerzen  des  Kranken  ire- 
z\vuni:«'n  wird,  so  heilen  sie  im  besten  Falle  nach  langer  Zeit  steif  aus,  aln-r 
<las  S.hlimm«'  i^l.  dass  sieh  die  lleihmg  oft  vitde  Wochen  und  Monate  hinzieht. 
Kür    sie  ^nebt   es  ein  lleilmitiel.    welches  freilich  auch  meist  nicht   im  Stande 
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ist,    die  Beweglichkeit    zu    erhalten,    wir    meinen    die  in^ossen,    an  den  Seiten 
gelegenen  Gelenkschnittc,  welche  wir  unten  beschreiben. 

Aber  immerhin  bleiben  noch  Fälle  mit  durchaus  unsicherer  Aetiolo^ji» 
übrig,  Fälle  von  leichter  und  schwerster  Gelenkeiterung,  von  primärer  .laucdiung, 
die  wir  in  ihrer  Entstehung  nicht  wohl  erklären  können.  Eine  acute  Epi- 
physenosteomyelitis  ist  nun  auch  öfter  die  Ursache  für  eine  bald  ganz 
leichte,  adhäsiven  Charakter  tragende,  bald  schwer  eiterige  Kntzündung  des 
Gelenkes,  ebenso  wie  durch  das  Verhalten  der  Sequester  zum  Gelenkende  des 
Femur  und  der  Tibia  auch  öfter  noch  in  später  Zeit  das  Gelenk  bald  mehr, 
bald  weniger  schwer  erkranken  kann.  Durcli  rntersuchungen  aus  unserer 
Klinik  haben  wir  nachgewiesen,  dass  es  im  Kniegelenk  wie  in  anderen  Ge- 
lenken acut  osteomyelitische  Herderkrankungen  giebt,  welche  nach 
Durchbnich  in  das  Gelenk  dasselbe  eitrig  inficiren.  Diese  Processe  erkh'iren 
eine  Anzahl  der  früher  sogenannten  acut  ostalen  Gelenkvereiterungen.  Aber 
auch  manche  weniger  acut  verlaufenden,  im  klinischen  Bild  dem  „Fungus'^ 
gleichenden  Gelenkentzündungen  finden  durch  diese  Erkrankung  der  Epiphysen 
ihre  Erklärung  (Müller,  Die  acute  Epiphysenosteomyelitisi.  Die  Erkrankungs- 
herde  gleichen  vollkommen  denen,  welche  bei  Tuberculose  vorkommen  und 
auf  welche  wir  unten  des  Näheren  eingehen.  Es  ist  wichtig,  sich  daran  zu 
erinnern,  weil  es  zuweilen  gelingt  durch  Ausräumen  derselben  die  eitrige  Ent- 
zündung des  Gelenks  mit  Erhaltung  desselben  zu  beseitigen. 

Auch  die  monoarticulärcn  und  polyarticuiärcn  Entzünduugen  im  Säugliogsaiter  wollen 
wir  hier  erwähnen,  weil  sie  das  Knie  verhältnissinässig  am  häufigstcü  beireffen.  Rauchfuss 
hat  dieselben  besonderer  Resprechung  gewürdigt  und  liervorgehoben,  dass  zuweilen  gleich- 
zeitige perineuritische  Entzündungen  zu  peripherer  Lähmung  einzelner  Extremitäten  führen. 
Auch  diese  Eiterungen  haben  selten  destruirenden  Charakter.  Die  meisten  gehören  ätiologisr^h 
zu  den  Streptococcen-  resp.  Staphylococceninfectionen. 

W'ir  wollen  noch  hinzufügen,  dass  auch  PneumococcuN  als  ursächlich  bin  der  Ent- 
stehung einer  (lelenkeiterung  nachgewiesen  wurde. 

§  106.  Eine  häufige  TVsache  zu  eiteriger  und  jauclnger  (ielenkentzündung 
bieten  die  Verletzungen  des  Kniegelenks. 

In  der  Friedenspraxis  ist  von  allen  IJeschäftigungen  die  der  ZimmeHeuie 
am  meisten  solchen  Verletzungen  ausgesetzt.  Die  Axt  gleitet,  beim  Behauen 
des  Holzes  ab  und  verletzt  das  Knie  meist  in  der  Gegend  des  inneren  Con- 
dylus.  Der  Synovialsack  hat  eine  scharfe  Hiebwunde,  der  Knochen  und 
Knorpel  ist  öfter  angehauen.  Zuweilen  hat  auch  die  Patella  eine  Verletzung 
erlitten,  oder  sie  ist  wohl  gar  in  zwei  Stücke  getrennt. 

Indem  wir  diesen  Beil  hieb  als  den  Typus  für  die  Verletzungen  mit 
scharfem  Instrument  betrachten,  wollen  wir  bemerken,  dass  durchaus  nicht 
innner  auf  diese  Verletzung,  auch  wenn  sie  nicht  sofort  geschlossen  wird, 
Eiterung  einzutreten  braucht.  Ks  giebt  eine  ganze  Anzahl  von  Beobachtungen, 
welche  beweisen,  dass  eine  solche  Verletzung  ohne  (lelenkeiterun^  ver- 
laufen kann. 

Ich  erinnere  mich,  dass  ich  eine  auf  die  gedachte  Art  entstandene  Kuiewundt*  erst 
nach  24  Stunden  zu  sehen  bekam.  Der  obere  Recessus  des  Menschen,  welcher  noch  einen 
halben  Tag  mit  dem  Hieb  im  Knie  gearbeitet  hatte,  war  prall  mit  Blut  und  Luft  gefüllt. 
Trotzdem  trat  nach  Entleerunif  des  Inhalts  und  folgender  Naht  primäre  Heilung  ein.  In 
vinem  zweiten  Falle  war  die  Primärheilung  nicht  vollkommen,  es  floss  aus  einer  Ecke  der 
Wunde  noch  14  Tage  Synovia  aus.  Auch  hier  folgte  tadellose  Heilung.  Dies  waren  Fälle, 
weh'hi*  vor  langen  Jahren  ohne  antiseptische  Cautelen  behandelt  wurden. 

Aber  in  den  meisten  Fällen  tritt  doch,  wenn  die  Wund<*  nicht  bald  nach 
der  Verletzung    versi^hlossen    wurde,    eiteriger  Catarrh    des  (Jelrnks   ein,    und 
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falls  die  Coinniunieation  mit  der  äusseren  Luft  bestehen  bleibt,  ist  die  Trndenz 
y.n  fauliger  Zersetzung  des  Kiters  mit  all  den  oben  geschilderten  ronseijuenzen, 
den  Senkungsabscessen,  der  Knorpel-  und  Knoehendestruetion,  dem  srJiwenMi 
skeptischen,  resp.  pyäniisehen  Fieber  eine  ausserordentlich  grosse. 

Im  Allgemeinen  sind  die  Verletzungen  durch  Schnitt  und  Stich  d«-n 
eben  gedachten  liiebverleizungen  glcichwert hig.  Die  Stichverletzung  mit 
reinem  Instrument,  als  gleichsam  subcutane  Verletzung,  hat,  wie  wir  aus  dein 
chirurgischen  Gebrauch  des  Trocarls  wissen,  keine  Gefahr.  Wohl  Jiber  erfok'? 
zuweilen  nach  dem  Stich  mit  unnMuem  Instrument,  z.  I».  einer  Schusterahle 
u.  dgl.  m..  (*b»m  durch  den  Import  inlicirender  Schädlichkeiten,  schwere  Kite- 
rung  und  Jauchung. 

Beiläulig  erwähnen  wollen  wir,  dass  zwar  die  in  das  Knie  eindringende  Nadel  —  'las 
Knie  von  Personen,  welche,  (hu  Boden  scheuernd,  auf  demselben  henimnitschcn ,  ist  diesem 
Zufall  ]>esonders  ausgesetzt  —  keine  sofortigen  schweren  Erscheinungen  hervorzurufen  pflc]i::t 
dass  aber  mit  der  Zeit  dun*h  das  Eindringen  und  Wandern  des  oft  noch  in  .*^tückr  zer- 
brochenen Fremdkörpers  recht  unangenehme  Symptome  von  wiederkehrender  Synovitis  niit 
•  rheblicher  Schmerzhaftigkeit  des  (lelenks  herbeigeführt  werden  können. 

Von  schwerer  Bedeutung  sind  die  mit  Wunde  complicirten  Knochen- 
verletzungen des  Gelenks.  VerhältnissmiLssig  gimstig  verlaufen  unter 
diesen  no(*h  die  eigentlichen  Wunden,  wie  die  Iliebfractur  der  Patella.  Sin 
können,  wenn  l)ald  eine»  exacte  Vereinigung  vorgenommen  oder  der  betretfende 
Gliedabschnilt  mit  einem  schützenden  ase|)tischen  Verband  l>edeckt  wurde,  mit 
Krhaltung  der  Gelenkfunction  heilen. 

Dahingegen  sind  Fracturen  der  (lelenkenden  mit  Wunde  immer  vlir 
schwere  Verletzungen. 

Die  Seh  u  SS  wunden  des  Kniegelenks  gehören  zum  grössren  Thfil  zu 
dieser  Categorie  von  Verletzungen,  wenn  auch,  zumal  am  oberen  Reces.sus,  die 
Kugel  den  Synovialsack  ohne  Läsion  des  Knochens  zu  durchbohren  vennaii. 
Ja  es  kann  bei  bestimmter  Stellung  des  Gelenks  ein  Projectil  dasselbe  vim 
hinten  nach  vorn  durchsetzen,  ohne  dass  die  Knochen  verletzt  wurden.  E>  iNt 
ohne  weiteres  klar,  dass  eine  Kugel,  welche  oberhalb  der  Patella  in  querer 
Richtung  durchdringt,  nur  den  (d)eren  Recessus  zu  vt^rletzen  im  Stande  i>t, 
und  ebenso  ist  dies  auch  bei  einem  auf  der  Innen-  oder  Aussenseite  oberfläch- 
lich dundi tretenden  (feschoss  möglich. 

Aber  auch  von  vorn  nach  hinten  und  in  querer  Richtung  unterhalb  der 
Patella  ist  es  möglich,  dass  das  Projecrtil  bei  bestimmter  Stellung  da.^  Gelenk 
perforirt,  ohne  die  Tielenkenden  wesentlich  zu  verletzen.  Mit  dem  experi- 
mentellen  Nachweis  dieser  Möglichkeit  an  der  Leiche  hat  Simon  eine  Anzalil 
von  iraz  leicht,  sogar  mit  Erhaltung  der  Funktion  verlaufenden  Kniegelenk:s- 
srhiissen  erklärt,  l)ci  denen  man  aus  der  Lage  der  Schus.söffnungen  schliessen 
zu  müssen  glaubte,  dass  die  Knochen  erheblich  verletzt,,  perforirt  seien. 

Trifl't  ein  von  vorn  nach  hinten  in  sagittalcr  Richtung  penetrirendes  (.iescho!»s.  wclch«^» 
unterhalb  der  Kniescheibe  durch  das  Lig.  palellae  oder  etwas  seitlich  vuu  demselben  eintritt. 
das  floctirio  Knie,  su  ist  schon  bei  einem  Winkel  von  170®,  noch  mehr  aber  b^i 
.stärkerer  Beugung  (liJO^)  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  das  Projectil  in  das  vorn  klaffende 
(n»lrnk  rin-  und  durch  die  PV»ssa  intercondyloidea  nach  der  Kniekehle  hin  austritt.  .Mao 
vt-rmaL'  spitzige  Eisenstäbe  in  der  gedachten  Richtung  durch  das  Gelenk  zu  slossen,  ohne 
dass  die  Knochen  eine  Verletzung  erfahren.  Tritt  der  Eisenstab  von  vom  ein,  so  ist  die 
AustrittsiifTnung  in  der  Kniekehle  um  so  höher  nach  oben,  je  mehr  das  Knie  flectirt  war. 
Sehr  wesentlich  für  den  Verlauf  der  Verletzung  ist  aber  der  Umstand,  dass,  wenn  nun  di^ 
Kxtninität.  naehdrni  die  Verletzung  zugefügt  war.  gestreckt  wird,  sich  die  Lage  der  Oeffnungen 
in  df*n  vcrsehif'denen  Schichten  gegeneinander  so  verschiebt,  dass  eine  Communicatiou 
der  Kapsel  wunde  nach  aussen  ü])erhaupt  nicht  mehr  stattfindet.  Die  Uau:- 
iiffnung  verschiebt  sich  nach  nhi'.n    und    liegt    auf   der  Patella.     Auf   der  Hinterfläche    rückt 
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die  Hautwunde  nach  unten,  so  dass  auch  hier  der  Parallelismus    der    Haut  wund«.-  und 
der  tiefen  Wunde  aufhört. 

Ebenso  kann  man  bei  stärkerer  Flexion  von  einer  Seile  zur  anderen  unter  der  Paiella 
einen  Stab  durch  das  Gelenk  schieben,  was  bei  gestrecktem  Glicdc  nicht  möglich  ist.  Hier 
wird  durch  die  Streckung  die  Kapsolwundc  zusammengedrängt,  und  die  Hautwunde  scheint 
auf  den  Condylcn  der  Tibia  oder  des  Oberschenkels  zu  liegen.  Der  Wundparallelismus  ist 
also  auch  hier  aufgehoben,  die  Verletzung  nähert  sich  in  ihrer  Bedeutung  der  subcutanf*ii. 

Aber  dir  «grössere  Mehrzahl  der  Knic^^elenksschüsst»  ist  mit  Kiiochrii- 
verletzuni^on  romplicirt.  Diese  sind  sehr  mannigfacher  Art:  bald  handelt  ivs 
sich  um  eine  Fractur  im  unteren  Drittel  des  Schaftes  mit  Sprünj^jjen  in  das 
Gelenk  resp.  Auseinandersprengung  der  Gelenkenden  in  \(Tsehiedene  Stück«*, 
bald  ist  ein  ('ondyius  oder  ein  Stück  desselben  ahiiesprengt  oder  auch  Tibia 
und  Femur  gleichzeitijL!:  verletzt,  zuweilen  in  viele  Stücke  zertrümmert.  In 
anden^n  Fällen  ist  das  IVojectil  in  einem  Condylus  sitzen  ji^^cblieben  und  ra^^t 
wohl  in  das  (lelcnk,  d(\ssen  Knor|)eloberrtäche  gesprengt  ist,  hinein,  oder  i*s 
hat  einen  Condvius  z.  1».  den  inn(M*en  des  Femur  fraciuriri  und  ist  von  der 
Gelenkfläche  in  die  Tibia  eingedrungen.  Nicht  selten  beobachtet  man  auch 
isolirte  Verlelztingen  der  Patella. 

•Abgesehen  von  den  oben  geschilderten,  deichsam  subcutanen  Dun-Ii- 
bohrungen  des  Gelenks  ohne  erhebliche  Knochenverh'tzungen.  welche  ohne 
Gelenkeiterung  mit  und  ohne  loc^ale  Synechie  des  Gelenks  heilen  können, 
zeigen  die  übrigen  Gelenkschüsse  im  Kriege  einen  zitMulich  uniformen  Verlauf. 
Nur  selten  kam  es  sehr  rasch  zu  einer  fauligen  (lelenkeiterung  mit  para- 
artieulärer  septischer  Phlegmone  und  Tod  durch  ac^ute  Sepsis.  Meist  ent- 
sprechen die  ersten  Tage  und  vielleicht  sogar  die  ersten  Wochen  der  Annahme 
gar  nicht,  da,ss  es  sich  um  eine  so  schwere  Verletzung  handelt.  Weder  ist 
nach  einigen  Tagen  die  Kiterung  abtmdani.  noch  braucht  das  (Jelenk  sehr  ge- 
schwollen zu  sein,  ja  sogar  die  Schmerzen  bei  ar-tiver  und  |)assi\er  IJewcirunn 
können  vielleicht  im  Anfang  ganz  fehlen.  Krst  in  der  '2.  bis  4.  Woche  wird 
das  (lelenk  sehr  schnuMzhaft.  es  schwillt  an,  und  mm  kojnmt  bald  auch  die 
multiple  Kapselperforation  und  die  Senkung  des  Kiter,  Abscesse  am  Ober- 
schenkel tmd  der  Wade,  wie  wir  selbige  oben  für  das  Empyem  beschrieben. 
hinzu.  Schüttelfröste  stellen  sich  ein,  und  der  Kranke  geht  meist  pyämisch 
zu  Gnmde.  Nur  wenige  erholen  sich,  bei  welchen  der  Fiter  von  vorn  iien^n 
recht   freien  Ausfluss  hatte. 

Fs  w-äre  nun  von  grosser  hedeutunü.  wenn  man  wenigstens  erhebliche 
Fracturschüsse  des  Gelenks  immer  diagnosticiren  k^umte.  Zuweilen  ist  dies 
allerdings  möglich,  indem  die  Orepitation,  die  Verschiebbarkeit  des  ab- 
gesprengten Knochens  keinen  Zweifel  hisst.  Oft  fehlen  aber  diese  Symptome. 
Von  Bedeutung  ist  dann  die  Lage  der  Schussöffnungen.  Fnt sprechen  sie  den 
oben  geschilderten,  so  hat  man  l'rsache  anzunehmen,  dass  eine  Frakttir  mit 
mehr  subc'titanem  Oharacter  vorliegt,  und  das  um  so  mehr,  w(»nn  Atistluss 
von  S>Tiovia  nur  Anfanirs  oder  aar  nicht  stattfand.  Aber  die  Haut  ist  sehr 
verschieden  in  ibrer  VcTschiebbarkeit,  und  so  können  aucli  diese  Zeichen 
täuschen. 

Heute  ist   dies  durch   Röntgenbild  möglicth. 

Die  vorstehende  Schilderung  ist  auf  Grun<l  reicher  Beobachtung  aus  der 
vorantiseptischen  Zeit  (18H(i.  1870)  geschrieben.  Da  der  Verlauf  dieser  Ver- 
letzungen auch  später  häutig  noch  der  gleicht»  sein  wird,  indem  eine  gro>se 
Anzahl  derselben  nicht  aseptisch  b(»handelt  wird  und  werden  kann,  so  ist  es 
von  Interesse,  dass  der  Leser  sich  einen  solchen  Verlauf  als  den  wahr- 
scheinlichsten    bei  nicht  aseptischer  Behanditmg  einprägt.     Hetit  wird  die  Ma- 


{\o2  KRANKHEITEN  DER  UNTEREN  EXTRESCTTAET. 

■{(»rilät  dieser  in  allen  vorigen  Kriegen  prognostisch  so  sehr  ungünstigen  Wr- 
letzimgen  in  weit  bessere  Lage  kommen.  Dann  nuKSS  aber  freilich  verlangt 
Averden,  dass  die  Verletzten  auf  dem  Verbandplatz  nur  gereinigt  und  mit  pn»- 
visorischem  aseptischem  Verband  an  das  Feldlazareth  geschickt,  dass  zumal 
Finger  und  Sonden  zur  Untersuchung  niclit  in  den  Schusskanal  eingefuhn 
werden  und  dass  hier  bei  aseptischem  Verlauf  abgewartet,  im  entgegengesetzten 
Fall  die  Verletzung  auf  das  Genaueste  unter  antiseptischen  Cautelen,  eveni. 
mit  Erweiterung  der  SchussöfTnung,  untersucht,  dass  Knochensplitter,  Fn»ind- 
körper,  Projectilc  entfernt,  imd  nun  typische  Gelenkschnitte  entweder  grosse 
zu  beiden  Seiten  oder  4  solche  mit  Einfühnmg  von  Drainagerohren  angelegt 
werden.  Nur  in  Ausnahmefällen,  bei  schwerer  Zertrümmerung  der  Knochen, 
und  Eiterung  wird  man  zur  Resection  oder  gar  zur  Amputation  schreiten.  Ist 
bereits  schwere  Eiterung  eingetreten,  so  wird  es  sich  hier  nur  bei  den  Fällen 
^'anz  akuter  Sepsis  um  peinlich  antiseptische  Amputation  handeln. 

Von  grossem  Interesse  für  die  Geschichte  der  IVognose  der  Kniegelenk- 
srhiisse  ist  eine  Zusammenstellung  von  La  Garde.    0902). 

Die  Mortaliti'ii  betrug: 

1.  im  amerikanischen  Bürgerkrieg  (81/62)  53,7  pCt.  Die  Ueberlebendi*n 
waren  sämmtlich  amputirt. 

2.  im  russisch-! ürkisclnm  Krieg  (11 /IH)  bei  antiseptischer  Behandlung: 
ILl  pCt. 

3.  Knieschüsse  durch  vers<'hiedene  ( leschoss«.*.  antiseptisch  behandelt  ^mir- 
.^etheilt  von  der  amerik.  Medicinalabtheil..  Sect.  1898j  Mortalität 
8,5  pCt.    45.6  p(.'t.  wurden  wieder  dienstfähig. 

4.  Cubafeldzug.  fKleinkalibriges  Gesrhossi.  Mortalität  0  pCl.  73,6p(.*i. 
wurden  wieder  dienstfähig. 

Auch  wenn  diese  Zahlen  keine  ganz  absoluten  sind,  so  beweisen  sie  doch 
viel,  rmsomehr.  als  sie  aur*li  mit  den  Mittheihmfren  unserer  Med.-Abtheilunff 
stimmen. 

{{  107.  Die  Behandlunir  der  acuten  Svnovitis  serosa  besteht  für 
die  erste  Zeit  in  der  A))[»lication  von  Kälte  auf  das  in  ganz  leichter  Flcxion>- 
stellung  üxiric  (ielenk.  Bald  geht  man  zu  Reizmitteln  auf  die  Haut  über! 
Wir  pflegen  in  der  Regel  energischen  Jodanstrich,  event.  wiederholl.  anzuwenden. 
In  früherer  Zeit  legte  man  ein  grosses  Vesiator,  welches  zuweilen  über  \achi 
<'inen  ü:rossen   Eriruss  beseitig!. 

Kin  onergiscilcr  .lodansirirli,    m^   rlass  dio  Haut  dunkelbraun  wird,  mit  darauf  folgender 
Application  einer  Kisblase  auf  das  (lelcnk  hat  mir  zur  Beseitigung  der  Synovitis  im  Rheuma- 
tismus acutum,  h(?>ondcTs  l>oi  sein*  schmerzhaftem  (ielenk.    sehr  gute  Dienste  gethan,  und  ich 
kann  nach  Erfalirunpen  an    meinen    oijj:encn  Kniegelenken    diese    Methode    empfehlen.     Dazu 
nn'.TC  ViTabrcMohung  grosser  Doson  Saiicylsäure. 

Isi  die  Svnovitis  serosa  üIxt  das  iuuite  Stadium  hinaus  oder  handelt  eN 
sich  um  UesciriiTuniT  eines  chronischen  Hydrops,  so  erreicht  man  oft  mit 
lOnirtcr    Kompression    'N'olknianni    schnelle    Reseiti^un^^    des    Ergusses. 

Man  macht  dicNolbc  mit  Binden  von  unelastisrhem  Stoff  oder  mit  elastischen  BindcD. 
l'h  plUrjrc  nur  Fl  an  oll  binden  anzuwenden,  indem  dio  Application  einer  elastischen  Riude. 
/iiinal  in  d«.T  F'rivaipia\iN.  wcircu  ihrer  viel  schwerer  zu  berechnenden  Wirkungen  nicht  ohm- 
*i»'lahr  ersrlifinl.  Auch  fonMie  i«*h  nicht  sofort  die  Compression  auf  das  Aeusserste  bis  zum 
Kinsrhiaton  des  Fussr>.  und  kann  \orsichern.  dass  man  in  bei  weitem  den  meisten  FalK-D 
auf  di'-sr  Weise,  wenn  auch  vielleii-ht  einige  Tage  später,  zum  Ziele  kommt.  Meist  gehl 
<•■^  <«.  immer  noch  rascher,  als  b»n  anderen  ausser  den  operativen  Mitteln.  Will  man  sehr 
•  ri«T{:i>cli  wirken,  so  legt  man  eine  Iricht  concave.  wohlgepolstcrte  Schiene  zum  Schutz  dtrr 
1'  'pli1oalgel'ä.sM:  in  die  Kniekehle,  so  dass  Gcfässc  und  Nerven  überbrückt  werden.  Ich 
] 'liege  «Mne  derbe  (-.rinewandcompre^sc.    welche    die  Länge  des  Gelenks  hat    und  sn  breit  i>t. 
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dass  sie  die  Kniekehle  überbrückt,  in  der  Art  auf  die  Ilinterfläche  des  Gelenks  zu  legeu, 
dass  sie  seitlich  auf  den  Flexoren  aufliegt.  Hier  wird  mit  Baumwolle  gut  untergefütterl. 
um  Druck  auf  die  prominenten  Sehnen  zu  vermeiden.  Dann  wickelt  man  mit  einer  3  hi.s 
4  Finger  breiten,  glatten,  womöglich  neuen  Flanellbinde  das  ganze  Gelenk  bis  über  den  ge- 
schwollenen Kecessus  hinaus  bei  Vermeidung  aller  Falten  in  der  Art  mit  Achter-Touren  ein, 
dass  man  die  einzelnen  Binden  teuren,  welche  sich  von  oben  und  unten  nach  der  Mitte  des  Ge- 
lenks hin  allmälig  nähern,  kräftig  ziehend  anlegt.  Sofort  wird  auch,  um  Stauungsschwellun*; 
zu  vermeiden,  der  Unterschenkel  und  Fuss  mit  Flanellbinde  eingewickelt  und 
die  Extremität  mit  dem  Fussende  hoch  gelegt. 

Meist  klagt  der  Patient  zunächst  über  ein  Laubes  Gefühl  im  Fusse,  dir 
Zehen  werden  etwas  blau  und  schwellen  massig  an.  Doch  lassen  bei  nicht 
zu  forcirter  Application  diese  Erscheinungen  bald  nach,  falls  man  die  Kin- 
wickelung  der  Extremität  und  die  Hochlagerung  nicht  versäumt.  In 
der  Privatpraxis  muss  man  aber  immerhin  mit  den  äussersten  Graden  der 
Conipression  vorsichtig  sein,  sie  nicht  anwenden,  ohne  dass  man  den  Kranken 
bald  nach  der  Application  der  ersten  Binde  wieder  sieht.  Wird  die  Bind«* 
locker,  was  meist  bald  eintritt,  so  legt  man  dieselbe  neu  an,  und  in  den 
meisten  Fällen  schwindet,  wenn  nur  erst  das  gespannte  Gelenk  etwas  s(*.hlatlVr 
wurde,  der  Rest  viel  rascher. 

Ist  das  Gelenk  erst  so  weit,  so  kommt  man  oft  auch  mit  massiger  Coni- 
pression und  Massage  zum  Ziel. 

Die  Methode  der  gewaltsamen  Conipression  hat  doch  mancherlei  Miss- 
liches und  müssen  mindestens  ihre  Wirkungen  von  dem  Chirurgen  sehr  genau 
controlirt  werden.  Daher  kommt  es  wohl,  dass  sie  mit  Recht  im  Laufe  der 
letzten  Zeit  von  den  noch  zu  besprechenden  Methoden  mehr  und  mehr  ver- 
drängt worden  ist  (Punction,  Ptmction  mit  Injectionk  Dagegen  hat  die  Massage 
mannigfach  an  Terrain  gewoimen. 

Viel  Schwierigkeiten  bereiten  oft  die  in  Folge  von  Ruhigstellung  der  Gelenke  eintreten- 
den Synovitiden.  Hier  handelt  es  sich  meist  darum,  dass  man  den  Gelenkerguss  durch  Coni- 
pression behandelt,  während  man  gleichzeitig  active  und  passive  Bewegungen  übt,  welche 
den  Zweck  haben,  die  Veränderungen  der  Knorpeloberfläche,  die  Rigidität  der  Kapsel  zu  re- 
pariren.  Auch  Massage  thut  dabei  gute  Dienste.  Man  muss  abwägen,  wie  viel  Bewegung 
für  den  Kranken  noth wendig  ist,  und  öfter  solche  nur  bei  Feststellung  des  Gelenkes  durch 
Kniekappe  oder  Binde  oder  durch  eine  articulirende  Schiene  gestatten. 

Aber  es  giebt  alte  Fälle,  welche  diesen  Verfahren  nicht  weichen,  manche 
derselben  sind  überhaupt  nur  einer  Palliativcur  zugänglich.  So  vor  Allen 
die  mit  Arthritis  dcformans  complicirten,  sei  es,  dass  die  Veränderungen 
der  Gelenkenden  und  die  Hyperplasie  der  Synovialis  zu  dem  Hydrops  oder 
der  Hydrops  zu  der  Arthritis  deformans  hinzukommt.  Hier  erzielt  man  immer- 
hin öfter  eine  Besserung  der  Erscheinungen,  ein  Schwinden  des  Hydrops  mit 
der  Conipression  resp.  mit  Massage. 

Fehlen  dagegen  schwerere  (Arthritis  deformans)  Veränderungen,  so  ist 
zuweilen  wohl  die  Sparmung  des  prall  gefüllten  Recessus  so  gross,  dass  die 
Conipression  die  Resorption  nicht  mehr  erzwingen  kann.  Dann  ist  l^unction 
des  Gelenks  indiciri.  In  der  That  ist  dieselbe  auch  ganz  ungefährlich,  wenn 
sie  nur  recht  vorsichtig  ausgeführt  wird.  Der  Trocart'  muss  vor  dem 
Gebrauch  ausgekocht  und  mit  Desinfectionsmilteln  iCarbolsäure) 
gereinigt,  das  Glied  selbst  an  seiner  Oberfläche  gehörig  abgeseift  und  mit 
Sublimat-  oder  Carbollösung  abgewaschen  werden.  Es  kommt  bei  der  Function 
in  solchen  Fällen  gar  nicht  darauf  an,  dass  die  Flüssigkeit  l>is  auf  den  letzten 
Tropfen  entleert  wird.  Man  lässt  nach  der  Entleerung  einen  kleinen  Lister- 
verband und  darüber  wieder  die  Compressionsbinde  anbogen  und  sieht  nun  fast 
immer  baldii^e  Abnahme  de>  Erirusses  eintreten. 
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Für  die  Fälle,  weiclie  dein  bis  jetzt  beschriebenen  Verfahren  widerstehen. 
hai  man  aber  ein  weiteres  sehr  wirksames  Mittel  in  der  Injection  von  reizenden 
Mitteln  in  die  Gelenkhöhle,  ßonnet  und  Velpeau  haben  zu  diesem  Zweck 
wesentlich  die  Jodtinctur  empfohlen,  etwa  zu  gleichen  Theilen  mit  Jodkah- 
l(>sunir  verdünnt.  Carbolsäurelösung  von  2 — 5  pGt.  dient  dem  Zweck  ehen- 
l'alls.  Ks  wird,  gleicli  wie  hei  der  Hydrocelcninjection.  eine  acute  Entzündung' 
der  Synovialis  hervorg(Tufen.  weh-he  umstimmend  wirkt,  so  dass  die  ÜispositioL 
zu  (thronischer  Mxsudation  schwindet.  Die  Gefahr  dieser  Injcctionen  ist  aber, 
wenn  man  die  Injcction  unter  Herücksiclitigung  der  eben  gegebenen  Cautelen 
gegen  septische^  Inl'ection  beachtet,  nicht  grösser  als  bei  der  Hydroceleninjection. 
Nur  nuiss  man  das  Gehrnk  nach  der  kleinen  Operation  wie  ein  verletztes,  ent- 
zündetes behandeln,  ruhige  Lage,  Listerverband  u.  dgl.  m.,  später  massige 
(ompn'ssion  appliciren.  Angesichts  der  rngefährlichkeit  der  Injection  und 
ihrer  irrossen  Sicherheit  ist  es  wohl  indicirt.  dass  man  stets  der  Punction  ein** 
Injection  folgen  lässt. 

Wer  die  Punctionstechnik  sicher  beherrscht,  der  wird  sich  zumal 
in  der  Regel  bei  den  schwereren  Formen  der  Synovitis,  der  gonor- 
rhoischen, der  erysipelatösen  Gelcnkeiterung  und  ähnlicher 
Formen  mit  wenig  Fieber  und  geringer  Phlegmone,  nicht  mit  der  Omi- 
pressionsbehaiidlung  und  der  Massage  aufhalten.  Sicherer  und  rascher  wirkt 
LTwiss  die  Punction,  und  wenn  auch  die  einfache  Punction  mit  mich  folgender 
comprimirender  Linwickelung  des  (jeleuks  oft  genügt,  so  wird  andererseits  bei 
diesen  Fällen  die  Gefahr  nicht  erhöht  und  die  Sicherheil  des  Verfahrens  er- 
heblich vermehrt  durch  eine  der  Punction  folgende  Injection  von  10 — 15  l' 
r)proc.  (.'arbolsäurelösung.  In  der  Regel  reicht  man  damit  aus.  Strenge  Aus- 
wanschung  des  Gelenks  mit  3proc.  Carbollösung.  bis  h»tztere  ganz  rein  abfliesst.  hai 
man  gewiss  nur  selten  nöthig.  Darauf  folgt  Application  eines  aseptischen 
Schutzverbandes  und  Lagerung  im  Drahtstiefel  etc.  Der  Verband  wird  nicht 
fest  angelegt,  denn  meist  folgt  Anschwellung  des  Gelenks,  wie  nai^h  der  In- 
jection einer  Hydro(tele.  und  zuweilen  auch  mehr  weniger  hohes  Fieber.  Drückt 
der  Verband  nicht,  so  kann  er  einige  Tage  liegen  und  wird  dann  durch  einen 
leichten  Compressionsverband  ersetzt. 

Weit  schlinuner  sind  die  Fälle,  bei  denen  der  Eiter  infectiösert- 
Kigensc haften  besitzt,  bei  denen  sich  bald  erhebliches  Fieber,  erheblichp 
para^irticuläre  Phlegmone  mit  Kapselperforation  und  der  oben  beschriebenen 
Kitersenkung  entwicktdt.  liier  war  man  in  vorantiseptischer  Zeit,  zumal  für 
die  Fälle,  bei  welchen  der  heiter  bereits  das  Gebiet  der  Kapsel  erheblich  über- 
M'hrilten  hatte,  sehr  im  Argen.  Der  Erölfmmg  pflegte  faulige  Zersetzung  des 
Kiters  zu  folgen,  und  auch  wenn  man  die  Amputation  vornahm,  so  ereilte  den 
bereits  durch  Fieber  und  l^]iterung  geschwächten  Kranken  fast  stets  der 
pyämischc  Tod.  Durch  die  antiseptische  Behandlung  sind  wir  nun  auch 
für  di(*se  Fälle  in  die  Lage  versetzt,  die  Prognose  im  Allgemeinen  gut  stellen 
zu  dürfen.  Nach  gründlicher  Abwaschung  und  Desinfection  der  ganzen  Extre- 
mität wird  di(»  Eröfl'nung  des  (Jelenks  und  der  Senkungsabscesse  vorgenonmien. 
Man  schneidet  breite  Ijöcher  in  der  xVri,  wie  wir  dies  für  die  Behandlung  der 
Osteomyelitis  beschrieben  haben,  und  legt  dieselben  so  an,  dass  der  Eiter  gut 
ausfliessen  kann,  dann  wird  der  Eiter  entleert,  mit  Carbolsäure-  oder  Sublimat- 
losung ausgespült  und  durch  dicke,  kurze  Rohre  drainirt.  Nun  folgt  ein 
niässii:  comprimirender  antiseptischcr  Verband. 

Es  ^iud  viele  Jahre  verllossen,  dass  icli  das  Verfahren  zuerst  in  einem  anscfaeioeod 
lioilnuiigäloseu  Falle    anwendete.     K>    handelte    sich    um  einen  fast  bis  zum  Uüftg^lcok  Ter- 
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senkten  Abscejjs,  welcher  sich  nach  einer  pcrforirenden  Verletzung  dos  Knies,  die  rasch  ge- 
heilt war,  entwickelt  hatte.  Der  delirirende  Kranke  hatte  Temperaturen  bis  zu  41  und 
machte  den  Eindruck  eines  Typhuskranken.  Gleich  nach  der  Eröffnung  sank  die  Temperatur 
auf  37,  um  nicht  wieder  febril  zu  werden,  und  nach  6  Wochen  war  das  Gelenk  mit  geringer 
Beweglichkeit  ausgeheilt.  Was  uns  damals  ein  halbes  Wunder  zu  sein  schien,  das  erreichen 
wir  heute  mühelos  durch  unsre  vorgeschrittene  Technik. 

Oft  kann  man  bei  einem  ^geschlossenen  Empyem  zunächst,  die  Function 
und  Oarbolinjection  versuchen.  Aber  man  soll  nicht  zu  lange  sich  damit  be- 
gnügen. Fällt  das  Fieber  nicht  alsbald  ab,  geht  die  Schwellung  nicht  zurück, 
so  muss  man  zum  Messer  greifen.  Viele  Fälle  machen  aber  gleich  einen  so 
schweren  Eindruck,  dass  man  sich  sofort  zu  der  von  Volk  mann  zuerst  in 
Deutschland  geübten  Drainage  entschliesst. 

Am  besten  thut  man,  bei  einem  noch  nicht  perforirten  Fimpyem,  nach  gründlicher  Dcs- 
infection  des  Operationsfeldes,  sofort  zwei  Einschnitte  auf  den  Seiten  des  Gelenkes  zu  machen 
von  2—3  cm  Länge,  entweder  zu  beiden  Seiten  der  Patella  oder  etwas  mehr  nach  rück- 
wärts, so  dass  auch  aus  dem  oberen  Recessus  der  Ausfluss  erzielt  werden  kann.  In  der 
Regel  empfehlen  sich  aber  wohl  bei  ausgedehntem  Gelenk  4  Drainlöcher; 
2  zu  beiden  Seiten  des  Gelenkes  auf  den  Condvlcn  des  Femur  und  2  für  d.en 
oberen  Recessus.  Dann  zieht  man  zunächst  nach  Entleerung  des  Eiters  und  nach  Aus- 
waschung des  Gelenkes  mit  3proc.  Carbolsäurn,  ein  fast  fingerdickes  Drain  quer  durch  das 
Gelenk.  Doch  genügen  auch  zwei,  etwa  jedes  6  cm  lange  Rohre.  Die  Enden  desselben 
schneidet  man  genau  an  der  Wundoberfläche  ab  und  fixirt  sie  durch  eine  Sicherheitsnadel, 
welche  durch  eine  Wand  des  Rohres  gest<>chen  wird.  Nun  folgt  gekrüllte  G«ze,  von  der  man 
gut  thut,  so  viel  zu  nehmen,  dass  ein  weiches  Polster  das  ganze  (lelenk  sammt  oberem  Re- 
cessus umgiebt,  und  wickelt  zunächst  leicht  comprimirend  ein.  Ein  grosser  Verband  deckt 
dann  nochmals  das  ge.sammte  (felenk  bis  zum  Fuss  und  fast  zur  Hüfte.  Wir  möchten  diese 
vierfache  Incision,  die  beiden  oberen  an  der  Kuppe  des  oberen  Recessus  als  R^gel  empfehlen. 
Es  kommt  leicht  einmal  ein  Stauen  des  Eiters  an  dieser  Stelle  vor,  wenn  man  sie  versäumt. 
Dann  folgt  ruhige  Lagerung  der  Extremität  im  Drahtsticfel  oder  Blechschicne.  Der  Verband 
wird  am  besten  nach  24  Stunden  entfernt,  darauf  neu  verbunden.  Nun  kann  der  nächste 
Verband,  falls  es  sich  nicht  um  fauligen  Gelenkinhalt  handelte,  4 — 8  Tage  liegen  bleiben. 
Bei  dem  zweiten  Verbandwechsel  thut  man  gut,  falls  die  Eiterung  aufgehört  hat,  die  Drain- 
rohre auszuziehen  und  nur  noch  zwei  kurze  Drainstückchen  auf  jeder  Seite  in  die  Kapsel  ein- 
zuführen. 

Handelt  es  sich  um  einen  entschieden  fauligen  Erguss,  so  wird  der  Verband  öfter  ge- 
wechselt und  hier  wiederholte  Gel  enkausspülung  mit  Carbolsäure-  oder  Sublimat- 
lösung vorgenommen.  In  solchem  Falle  könnte  auch  unter  Umständen  eine  pennanente  Irri- 
gation des  Gelenkes  mit  Salicylsäurelösung  nötig  werden.  Ist  unter  ihrer  Anwendung  der 
Gelenkinhalt  wieder  fäulnissfrei  geworden,  so  kehrt  man  zum  aseptischen  Verband  zurück. 
Sammelt  sich  nachweislich  Secrct  im  hinteren  Gelenkgebiet,  so  ist  es  zuweilen  notbwendig, 
dass  man  eine  Incision  der  Kniekehle  unter  allen  Cautelcn  gegen  Nerven-  und  Gefäss- 
verleizung  macht  und  auch  von  hier  aus  das  Gelenk  drainirt. 

Die  beschriebene  Drainage  des  Gelenks  genügt  in  der  Regel.  Für  die 
schlimmen  Fälle  haben  wir  in  den  letzten  Jahren  noch  ausgedehntere  Eröff- 
nung der  Gelenke  vorgeiioniinen.  Entweder  auf  einer,  meist  der  inneren  oder 
auf  der  inneren  und  äusseren  Seite  führen  wir  Schnitte,  welche  vorn  und  seit- 
lich in  nach  hinten  convexem  Bogen  die  Gelenkkapselinsertion  umkreisen. 
Dieselben  beginnen  am  Gelenk  auf  der  Tibia  und  verlaufen  nach  den  Epicon- 
dylen  und  von  hier  aus  um  den  oberen  Recessus,  so  dass  sie  eine  Länge  von 
10 — 12  cm  haben.  Die  Kapsel  wird  in  der  Länge  des  Schnittes  gespalten 
nach  der  Eiterentleerung,  und  der  Schnitt  durch  Einlegen  eines  Gazestreifens 
offen  gehalten.  Diese  Schnitte  habe  ich  auch  bei  renitenten  Fällen  von  Gelenk- 
hzdrops,  von  Synovitis  serosa,  von  Gonorrhoe,  zumal  auch  bei  der  oben  be- 
schriebenen paraarticulären,  speckigen  Form  mit  gutem  Erfolg  gemacht. 

Kann  man  auch  auf  diese  Weise  eine  besonders  deletäre  Form  von 
Gelenkeiterung    nicht    rückgängig    machen,    so    bleibt    als    letztes  Mittel    ein 
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(|uer(T  ausgedehnter  Kapselschnitt  oberhalb  der  Kniescheibe  mit  vollkommeneni 
Aufklappen  des  Gelenks. 

Am  schlimmsten  ist  es,  wenn  noch  Kniekehlen-  und  Wadeneiterunc  liinzu- 
kommt.     Dann  können  auch  hier  nur  breite  Incisionen  helfen. 

Als  letztes  Mittel  bleibt  die  aseptische  Amputation  des  Überschenkels, 
welche  für  den  Fall,  dass  nicht  bereits  schwere  allgemeine  Sepsis  odt?r 
Pvämie  vorhanden,  oft  noch  dem  Kranken  wenigstens  das  Leben  rettet. 

In  den  Fällen  von  fibrinöser,  zur  Bildung  von  Reiskörperrhen 
führender  Entzündung  habe  ich,  wie  bei  der  Operation  der  Gelenkmäusc. 
den  oberen  Rccessus  seitlich  breit  angeschnitten,  die  Körper  entleert,  durch 
einen  kräftigen  Strahl  von  Carbolsäurelösung  den  Rest  ausgespült  und  dann 
nach  exacter  Naht  Verband  angelegt.  Es  erfolgte  öfter  Heilung  unter  dem 
Verband.  Volk  mann  hat  die  gleichen  Fälle  durch  Function  mit  dickem 
Tro(!art  und  Ausspülung  mit  CarboUösung  behandelt.  In  meinen  Fällen  war 
di(*  Entleenmg  des  Gelenks  durch  ein  Trocartrohr  nir'.ht  möglich  gewesen. 
Uebrigens  möchte  ich  nach  meinen  Erfahrungen  doch  nicht  ratlien,  das  Gelenk 
sofort  ganz  zu  schliessen.  Es  scheint  zweckmässiger,  dasselbe  zunächst  zu 
drainiren.  Recht  oft  wird  man  freilich  bei  der  EröfiFnimg  solcher  Gelenke 
sofort  die  Tuberculose  constatircn.  Dann  wird  man  heute  ztmächst  Jodoform- 
glycerin  injiciren,  worüber  Näheres  bei  der  Besprechung  der  Tuberculose  des 
(lelenks  folgt.  Tritt  dann  keine  Heilung  ein,  so  wird  man  die  Kapselexsiir- 
pation  resp.  die  Resection  folgen  lassen. 

Nach  Vorstehendem  beantwortet  sich  die  Frage  nach  der  Behandlung  der 
(J  denk  VC  riet  Zungen  mit  scharfem,  schneidendem  Instrument  leicht.  Sie 
besteht  im  Verschluss  der  Wunde  durch  die  Naht  nach  gründlicher  Dcs- 
infection  des  Operationsgebietes  und  durch  aseptischen  Verband,  für  viele  Falle 
freilicli  noch  viel  besser  bei  offener  Wunde  durch  Verschluss  mit  aseptischem 
Verband:  gleichzeitig  ist  für  Ruhigstellung  des  Gliedes  (Gypsverband,  Draht- 
stiefel etc.)  zu  sorgen.  Ist  die  Verletzung  schon  älter  und  eitrig  geworden, 
so  wird  nach  sorgfältiger  xVusspülung  des  Gelenks  drainirt  und  dann  ein 
Listerverband  applicirt.  Auch  die  Hiebfracturen  der  Patella  sind  in  gleicher 
Art  zu  behandeln.  Man  näht  die  Patella  zunächst  mit  aseptischer  Seide  oder 
Silherdraht  zusammen  und  drainirt.  Es  giebt  eine  Anzahl  von  Fällen, 
welche  in  dieser  Art  sogar  mit  voller  oder  partieller  Erhaltung  der  Function 
^^(Jieilt  sind  (Schede  u.  A.),  und  auch  ich  kann  von  solchen  berichten.  Man 
wird  aber  endlich  die  Fricdensfracturen  des  Kniegelenks  überhaupt,  wenn  sie 
nicht  so  ausgedehnt  sind,  dass  Entfernung  der  zertrümmerten  Theile,  Resection. 
otler  bei  zu  ausgedehnter  Verletzung  von  Weichtheilen  und  Knochen  Amputation 
nothig  wird,  in  gleicher  Weise  zu  l>ehandeln  haben.  Hier  ihut  man  aber  wohl 
innner  gut,  die  oben  beschriebenen  Schnitte  in  das  Gelenk  zu  führen,  um 
wenigstens  für  (li(?  erste  Zeit  zu  drainiren.  Liegt  die  Verletzung  an  günstiger 
Stelle,  so  lässt  man  auch  wohl  einen  Theil  derselben  für  die  Einführung  des 
Ürainrohrs  offen.  Man  soll  meiner  Ansicht  nach  überhaupt,  auch  bei  leichteren 
VerleizunLa*n,  wenn  man  nicht  sicher  ist,  ob  sie  inficirt  sind,  mit  der  sofortigen 
Drainage  des  (Jelenks  nicht  sparsam  sein.  Sie  schadet  nichts  und  haut  üblen 
Secret verhalt nngen  vor. 

In  unseren  obigen  Betrachtungen  liegt  bereits  die  Antwort  auf  die  Fra^e. 
wie  wir  die  Scliuss\  erlctzungen  des  Kniegelenks  im  Krieg  behandeln 
sollen.  Zunächst  iriebt  es  unzweifelhaft  viele  Verletzungen  durch  grobes  G«*- 
srhiitz.  ej)«'iisu\v()lil  wie  Xaheschüsse,  bei  welchen  die  Zertrümmerung  der  Haut, 
lier  Wrirhtliril«-.  der  Knochen  so  ausgedehnt  ist,  dass  nur  eine  Amputation  d«*ni 
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Verletzten  wenigstens  das  heben  erhalten  kann.  Aber  die  Kleingcwehr- 
verletziin(!;cn  iin  sich,  mögen  sie  nur  das  Gelenk,  d.  h.  die  Weittuheile  oder 
auch  die  Gelcnkenden  getroffen  haben,  verlangen  /iinüchst  keine  typische  Ope- 
ration, weder  eine  Ampiitatinn  nodi  Resection.  Selbst  bei  fjrosser  Aussehuss- 
üffnung  mit  Blutung  oder  bei  offenbarer  Nervenverlctüimg  soll  man,  wie  Stabs- 
arzt Ilildebrand,  der  an  den  Kriegen  in  Afrika  und  China  theilgenomnien  lial, 
zunächst  aliwaricn,  bei  Blutung  sich  mit  Tamponade  begnii),'fii.  Frische  Ver- 
letzungen worden  aseptisch  verbunden  und  lixirr,  sei  es  dnrch  ilic  Art  des 
aseptischen  Verbandes  (Aloospappe),  sei  es  durch  Schienen  oder  (iypsverbiind, 
Selbstverständhch  lindern  sich  die  Verhähnisse  öfter.  6»  kann  die  /er- 
irünmuTuntt  des  Gelenkendcs  eine  derart  ausgedehnix;  sein,  dass  die  h>si:n 
Trümmer  entfernt  werden  müssen.  fSelten  wird  man  auch  dann  IJi-sai-he 
haben,  eine  Kesection  /u  machen.  Aber  .sie  ändern  sich,  iie.sondcr.s  wenn  der 
iTclenkschuss  eitrig  geworden  ist.  Das  Empyem  des  (iclenks  erfordert  aher 
keine  andere  Belia,ndlung  als  das  Frirdcnsempyem,  mit  dem  ("nterschied,  da.s.s 
das  Schu.ssempyem  in  der  Regel  noch  mit  Knochenverlerzunj:  verl>undcn  ist. 
Hier  werden  wir  bald  mit  Drainage  imd   breitem  Kröffneii    des    eireniden  Ge- 
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lenks  feriii;  werden,  indem  wir  auch  die  etwa  vorhandenen  Knoclieiilnimmer 
entfernen,  aber  es  kann  doch  unter  rniständen  aneh  eine  Resection  n<ilhig 
werden,  gerade  so  gilt,  wie  wir  unter  rniständen  bei  einem  verjauchten 
Fried ensge lenk  zur  Vereinfai^hung  der  Wundverhältnisse  reseeireri.  In  den  ver- 
gangenen Kriegen  habe  ich  da.s  wiederholt  unter  solchen  Verhälinissen  mit 
Glück  geihun  und  ich  glaube  nicht,  da.ss  ich  audi  in  der  Fidgc  einen  FoU 
wie  den  hier  abgebildeten,  bei  welchem  das  Gelenk  vereitert  war  und  das  (ie- 
schoss  nach  Zertrümmerung  des  lateralen  Condylus  im  Knoclieii  sass,  anders 
behandeln  würde  als  mit  Resection  (Fig.  101 1. 

Und  schliesslich  ist  die  Statistik  der  Amputation  durch  die  fori  gesehnt  lene 
Technik  soviel  hesser  geworden,  dass  wir  auch  durch  Amputation  hei  aus- 
gedehnt vcrjauchtem  Gelenk  noeb  niiuiehcu  Menschen  retten  werden,  der  sonst 
zu  (Jnmde  ging. 


i'.    Die  chronische  Entzündung  des  Kniegelenks, 
a)  Tuberculose  des  Kniegelenks. 
§  108.    Die  Oelenktuliereulosc  ist  in  vielen  der  in  den  älteren  Uüehem 
entworfenen  Bilder    des  Fungus    articuli,    des  Tumor    allius  gerade  nach 
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dem  Ergebnisse  der  L'nlersudiUDg  erkrankter  Kniegelenke  ge/eii'hiiei  wurden. 
Mit  der  Erkenntniss,  dass  es  sich  in  der  grossen  Mehraahl  dieser  Fälle  von 
uhronisclier  Erkrankung  um  eine  von  den  Itestandtheilen  des  Gelenks  aus- 
sehende Tuberculose  handle,  ist  es  aber  freilich  nothig  geworden,  den  eigent- 
lichen Fungus  mit  sdneni  klinischen  ßild,  mit  anderen  Formen  der  Tuben^u- 
lose  zusammenzufassen,  welche  nicht  mehr  in  den  Rahmen  des  alten  Tumor 
albus  passen.  AVir  mÜNsen  hier  der  \erscliiedenen  Fonnen  der  Tuberv-ulnse. 
wei'hi'  gerade  am  Knie  hiuilig  beobachtet  werden,  kurz  gedenken,  indem  wir 
eine  genauere  liesprechimg  derselben  dem  allgemeinen  Tiieil  dieses  Buches 
überlassen. 

Am  Kniegelenk  sind  die  verschiedenen  klinischen  Formen  der  GeUnk- 
tubercidoso  am  reinsten  zu  beobachten.  So  vor  Allem  der  Gelenkhydrops. 
Wir  sind  der  Meinung,  im  patliologisch-anatomischen  Sinn  beginnt  eine  Jedr 
Gclenktuberculose  mit  einein  Stadium  des  serös-faserstoffigen  Ergusses.  Hier 
sprechen  wir  aber  zunächst  von  den  Fallen,  bei  denen  auch  im  klioi- 
schen  Sinn  der  Hydrops  nachweisbar  ist.  Die  verschiedensten  Formen  und 
Grade  in  dieser  Beziehung  bietet  uns  das  Kniegelenk,  bald  einen  Gelenksuk 
prall  gefüllt  mit  Flüssigkeit  fluctuirend  mit  tanzender  Patella,  ohne  dass  nuut 
den  Synoviahiack  fühlen  kann,  bald  eine  schlaffe  Füllung  mit  Fluctuation,  aber 
auch  mit  deutlich  fühlbarem  verdickten  Syno\-ialsack.  Der  Inhalt,  eine  gdb- 
liche.  zuweilen  bcmst«in  farbige,  mit  grÖsSeron  oder  kleineren  FaserstofOIockfii 
vcrmißchte  Flüssigkeit,  in  welcher  man  bei  sorgfältiger  Untersuchung  Öfter, 
wenn  auch  nicht  immer,  Tubcrkelbacillen  findet.  Die  innere  Wand  der  Kapsel 
ist  bedeckt  mit  einer  graugelbcn  Schicht,  welche  öfter  an  der  Oberfläche  nn- 
gleich  mit  eigenthüm  liehen  Wucherungen  besetzt  erscheint,  während  kleine 
platte  Körperchen  in  der  Flüssigkeit  scfawimm<>n. 

Die  Gelenke  mit  solchen  Körpern  (Corpora  oryzoidea.  Reis-,  Melonen- 
und  grössere  Körper),  und  die  eigenthümlich  /.ottigen,  hahnenkammähnlicheti 
Anhängsel    (siehe    Fiit.  102i    haben    denselben  Ursprung,    denn    während  die 
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freien  Körper  sich  als  abirestossenc,  durch  die  Bewegung  ahgcschlilTeno  Fa.*fr- 
srntncörpcr  darbieten,  handelt  es  sich  bei  den  hahnenkamroförmigen  Körpern 
desgleichen  um  Anhängseln  der  Synovialis,  ebenfalls  aus  Faserstoff  horrnr- 
ijcheml,  aber  organisirt.  In  gleicher  Art  denken  wir  uns  auch  die  nicht  swik 
seltenen,  entweder  in  der  Svnovialis  sitzenden,  oder  in  das  Gelenk  hinein- 
gewachsenen, bindegewebigen  'Tuberkelgeschwülste  (Snovialfibrome>  ratsianden. 
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B(»\or  wir  zu  der  Erklärung  der  pathologischen  Anatomie  des  eigentlichen 
Tumor  albus  r Fungus,  granulircnde  Gelenkentzündung)  mit  dem  eigenthüm- 
lichen  Bild  der  spindelförmigen  Gelenkanschwellung,  übergehen,  bin  ich  ge- 
nöthigt,  Einiges  aus  einer  Reihe  von  anatomiscli-pathologischen  Beobachtungen 
resecirtiT  Kniegelenke,  welche  ich  gemacht  habe,  vorauszuschicken. 

Aus  sehr  zahlreichen  IHldern  tuberculöser  Knochenoberflächen  geht  her- 
vor, dass  sith  die  tuberculüse  Entzündung  im  Knie  verbreitet  auf  dem  Wege 
einer  gerinnenden  Substanz,  welche  sich  auf  der  Oberfläche  des  Gelenks  nieder- 
s<'hiägt.  L>iese  sich  aus  dem  flüssigen  Erguss  ausscheidende  Substanz  lagert 
sich  auf  der  Sjiiovialis  und  in  allen  Ecken  und  Peilten  des  Sackes  ab.  Aus 
ihr  fiilden  sich  auch  die  freien  Körper  und  die  Anhängsel  der  Kapsel.  Auf 
der  Gelenkoberfläche  des  Femur  erstreckt  sie  sich  von  den  Seitenrändem, 
unter  der  Kniescheibe  durch  über  die  vordere  untere  Fläche  des  überknorpelten 
Gelenks  und  um  den  Rand  der  Knorpelinsertion  herum  (siehe  die  Figuren  103, 
104  auf  S.  HHO).  Nicht  minder  breitet  sie  sich  vom  Rand  der  Tibia  allmälig 
nach  der  Mitte  der  Tibiagelenkflächen  aus.  Auch  diese  Niederschläge  organi- 
siren  sicrh  bindegewebig,  in  ihnen  wie  in  dem,  was  sich  auf  dem  SynoviaLsack 
aufgelagert  hat.  erscheinen  die  Tuberkel,  sehr  selten  sind  sie  in  dem  Gewebe 
des  SyTiovialsa(*ks  selbst,  und  diese  aufgehigerten  Massen  bilden  die  Granu- 
lation, den  Fungus:  das,  was  sich  auf  dem  Knochen  aufgelagert  hat,  ist  von 
der  grössten  Bedeutung  für  die  Geschichte  des  Gelenks.  Schreitet  die  Krank- 
keit voran,  so  wird  vtm  diesen  Massen  aus  der  Knorpel,  der  Knochen  allmälig 
angefressen  und  zerstört,  es  wird  die  „Caries-  des  Gelenks  eingeleitet  (siehe 
Fig.  104),  geht  sie  zurück,  so  erfolgt  von  da  aus  die  Heilung  durch  die  Bildung 
einer  Narbi*.  Auch  mechanisch  im  Gelenkraum  werden  durch  diese  Vorgänge 
mannigfache,  schwerwiegende  Aenderungen  geschafl'en,  so  die  Bildung  mehrerer 
getrennter  Gelenkräiime  der  einzelnen  Condylenabschnitte,  die  Verödung  eines 
Abschnittes,  die  Abkapselung  eines  ostalen  Flerdes  u.  a.  m.  So  ist  denn 
auch  bei  d<T  granulirenden  Gelenkentzündung,  dem  Fungus,  die  Granulation 
wesentlich  in  der  neugebildeten  Auflagerung  gelegen,  während  die  eigentliche 
Svnovialis  und  die  Parasvnovialgewebe.  das  svno\iale  Fett  entzündlich  ver- 
änden  und  verdickt  erscheinen. 

Innerhalb  des  Gelenks  kommt  es  nun  zuweilen  neben  der  bald  alle  binde- 
;rewebigen  Theile  ergreifenden  Granulation  zu  der  Bildung  von  Eiter.  Wir 
haben  schon  betont,  dass  vielfach  jede  Eiterbildung  ausbleibt.  Doch  pflegt 
bei  erheblicher  fungöser  Granulationsbildung  nicht  selten  aus  dem  Zerfall  der 
weichen.  tuben*ulösen  Gewebsmasscn  ein  dicker,  mit  Gewebsfetzen  gennschter 
käsiger  Brei  zu  entstehen  (siehe  oben).  Ein  ander  Mal  bildet  sich,  zumal 
nach  leichten  Traumen,  ein  weniger  ausgedehnter  Abscess,  welcher  dann 
meist  bald  die  freigebliebenen  Partien  des  oberen  Recessus,  seltener  den 
poplitealen,  den  semimembranösen  Schleimbeutel  einnimmt.  Auch  in  den  para- 
articulären  Entzündungsschwarten  bilden  sich  gern  circumscripta»  Herde  von 
dünnem,  besonders  aber  von  käsigem  Eiter.  Alle  diese  Eiterungen  haben, 
weil  ihnen  infectiöse  Eigenschaften  im  höheren  Grade  fehlen,  wenig  Tendenz 
zum  Durch bnich,  zur  Senkung,  die  aber,  wenn  sie  statthat,  in  denselben 
Bahnen  geht,  welche  wir  für  die  acuten  Process(»  beschrieben  haben. 

In  manchen  .seltenen  Fällen  tritt  die  Granulationsbildung  zurück,  oder  es 
♦entwickelt  sich  wenigstens  mit  der  Granulation  rasch  ein  ausgedehnter  kalter 
Abscess  des  Gelenks.  Derselbe  pflegt  sich  in  vielen  Beziehungen  analog 
dem  Hydrops  genu  zu  verhalten,  d.  h.  er  dehnt  das  Gelenk  na(*h  allen  Rich- 
tungen mechanisch  durch  hydrostatischen  Druck   aus,    ohne    dass    er  Neigung 
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/lim  Durciibrucli  hätlc.  Auch  diwlurcli  liattf  der  kalte  Absccss  die  emäluiie 
Analogie,  dass  unior  seinem  Einfluss  der  Knorpel  nur  sehr  wenig  und  nu^fr^T 
in  .'■päter  Zeil  ungegriffen  wird.  Nocli  vor  Kiir/eni  sali  ich  i'inen  solchen  lii-i 
einem  Kind,    welcher  den  siiltcruralcn,  den  pnpliteulen  und  den  .Srhleinitjeuinl 

Fig.   103. 
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lies  Semini<'mi>ranusus  zur  änsscrsien  .Vusdehnun^  gebracht  und  von  leizien-iii 
sngar  eine  CVininiunicaiiim  nai-h  lum  auf  die  Tibia  in  den  Sehleimbeutol  Af* 
l'cs  anM'rinu.>i  crüwuntren  hallo.  Alter  der  .\hsress  zt.'igto  sich  deutlich  als 
«in  tiihcrcnlü.ser.  Nicht  nur.  dass  die  dio  SvnuviaÜs  üher/iehende  pyojtem' 
Mi-mliran  eine  enisuhicden  lubercutüse   isl,    aui-Ii    die  Infoction    der  Vorsui-h-«- 
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thiere  findet  gerade  mit  solchem  kalten  Abseesseiter  am  sidierslen  statt,  und 
man  findet  Bacillen  in  dem  lüiter. 

Durch  welche  Vorgänge  die  Zerstönuig  der  Knnrpcl  tmd  Kintclienulier- 
ttäclie  lierbeigefüliiT  wird,  haben  wir  oben  ausgeführt. 

!Si'hon  während  der  Zeit,  dass  die  Knorpelzerstöning  eingeleitet  wurde, 
sind  meist  auch  die  Insertioiisstellen  der  Ligam.  cruciata  dnrch  Granulation 
crweii'ht,  allmälig  werden  die  Bänder  ganz  von  Granulation  zerstört.  Doch 
leisten  sie  verhättnissmäNsig  sehr  lange  Widerstand,  Sie  können  dem  Gleiten 
der  Golenkenden  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn  und  umgekehrt  gegen 
einander  kein  Hinderoiss  mehr  entgegenstellen. 

Heilt  die  Krankheit  aus,  was  in  Jedem  Siadium,  am  wenigsten  allerdings 
im  letzten  möglich  ist,  so  kann  die  Granulation  im  Beginn  schwinden  und 
Beweglii'hkeit,  wenn  auch  in  beschränktem  Grade,  erhalten  bleiben.  War  der 
Process  weiter  vorfieschritten,  so  tritt  bei  der  Heilung  an  die  Stelle  der 
weichen  Granulation  eine  erhebliche  Schrumpfung.  Der  obere  Hecessus  ver- 
ödet, die  Kapst-I  sehrumpft  an  den  beiden  Seiten  wie  an  der  Hinteriläche. 
Bleibt  CS  dabei,  so  kann  noch  ein  gewisser  Grad  von  Beweglichkeit  erhalten 
bleiben.  In  anderen  Fällen  verwächst  das  Gelenk,  selten  knorpelig  oder 
knöttiiern,  häufiger  bindegewebig,  und  die  bindegewebige  Verbindung  hat  die 
Neipmg  zur  Verknöoherung.  Die  Contractur,  die  Ankylose  findet  statt  in  der 
fehlerhaften  Stellung,  welche  wahrend  der  Kranklieit  angenommen  wurde.  Oft 
ist  auch  die  Ausheilung  nur  partiell.     Ks  iiildel    sich    z.   IJ.  eine    feste  Narlie 
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in  der  Peripherie  eines  Condyleuabschnitts,  beispielsweise  des  inneren.  Die 
Karbe  schlagt  sich  von  dem  Fenmr  nach  der  Tibia  so  herüber,  dass  sie  ent- 
weder bt'ide  venvachsen,  oder  sie  nimmt  sogar  die  Form  einer  Kapsel  an  und 
scheidet  diesen  Tlieil  des  Gelenks,  welcher  relativ  gesunde  schleifende  Kapsel- 
oberflä'-hf  enthält,  von  dem  anderen  ab.  In  dem  anderen  Gebiet  oder  in 
einem  Theil  desselben,  der  ebenfalls  von  einer  Art  narbiger  Kapsel  ab- 
geschlossen ist,  bleibt  die  Tubercuhisc  latent  oder  sie  schreitet  fort.  Es  i,st 
dies  für  die  Frage  der  Kecidivc  von  der  grüssten  Bedeutung.  Zumal  ostale 
Herde    werden    durch    derailiw  Vorgänge   gleichsam  abgekapselt.     Ich  habe 
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ortliupüdisühe  Rcscctionen  von  seit  langen  Jalircii,  wie  es  es  m-IiUt.  aus- 
geheilten Gelenkeu  gemacht  und  fand  in  einem  durcli  Bindc^websnarbt-  vnn 
dein  Gelenk  abgesidilosäenün  Herd  den  verkästen  tnberculöseii  Knoi-henherd.  In 
einem  Falle  entwickelte  sicM  sogar  von  einem  solchen  Rest  auü  <^ine  han- 
näckige,  charakteristische  Localtuberculose.  Was  nun  die  osialen  Henlr 
suhlieüslicli  anbelangt,  so  sind  dies  die  lickannten  Herderkrankunsen,  denn 
specicties  Verhalten  wir  bereits  nichrl'ach  bei  den  verschiedenen  Gelenken  s<^ 
schildert  haben  und  welche  im  aUgenieinon  Theil  dieses  lluches  besproe)]<'n 
werden.  Bald  sind  es.  wie  besonders  an  der  TibiaKcIenklläehe,  tiAtv/.  klein-- 
-subchondrale  Granulat ionsherde,  bald  haben  sie  den  Charakter  di-s  käsisf;n 
Abscesscs,  in  anderen  Fällen  liandell  es  sich  inn  eariös  necroiischi'  Vorfränjn-. 
das  eine  Mal  mit  Erweichuni,',  das  andere  Mal  mit  Seierose  des  Seijuesit'r- 
und  der  Knochenhöhle.     Abgesehen    von    den    kleinen    subchondrah-n  Hentwi 

Ki|!.   lOß. 


dtr  libia  kommt  n  Mt  hici  nocli  mit  \oiIi(.b(.  am  l!<uidi  du  Mtui-^km  \  r 
und  machen  /uwedcn  eine  „anz  i  ircumscripte,  durch  BmdtgLUcbsbildun^  \m 
Gelenk  dbgcbchlD-.'.eut  Litcmrif,  Vm  Femur  intmtktln  -sit  suh  ^eni  an  den 
Vitintheilen  dti  (  ond>len  dum  uberknorpcltm  delinkranil  iiahi.  iiliriüeih 
auih  in  der  r^an/in  Ob«rflitlii  im*  du  loi^tihcnd  ^e^obcnen  Vbbildungm  iw 
wiisMi  ]Jii  alttrcn  l'irbonin  kann  iinn  /iiweilin  iidcli  Iraiimin  mi  scharf 
rand)r.L,  durch  luberculoM  liriniiiitmn  noih  mit  dun  Gdenkmdi  in  Itc/iebun. 
itthLnde,  der  friiui  OliLrilulii  dei  (ulenkts  ingehnnndt  keilf(>rmi_i  "Mquesitr 
^ihiü  ddss  man  f.Iaiibi.11  nio(ht<,  mc  uurin  durch  da^  Trauma  dun  h  hik 
cirMiniscnpte  Gdenkfraclur  i.nt>tanden  Nicht  ^cl^^n  la-M  Mih  au>  der  loiali 
Mricn  Vhwcllung,  dem  \l)Me^>-  ntben  di.ni  Uclcuk  du  Lrkrankun^  df 
Knoiktns  crkennin  es  ufcdgl  <in  üurchbruch  nuhl  in  sondern  nehm  duii 
Gtlenk  niih  der  Obtrfluht  iiitisl  lus^ert  Meh  das  leiden  erst  deulluli  lü 
duieli    diss  sich  \on  der  ootajen  I  iii/uiidni%  d<i  Gdenkendtn    ul^  i-m«    luUr 


TL'BERCULUSE  HKS  KNIEGELENKS. 


WS 


culös  granulirendc  und  citrige  Syiiovitis  entwickelt.  Nur  üelleD.  und  dann  be- 
sonders bei  diffuser  Osteomyelitis  chronica  der  Geleokenden,  hat  sich  wälirend 
derEntwickeiung  der  Knochenent/ündung  eine  Adhäsiventziindung,  eine  Synechiit 
des  Gelenkes  ausgebildet. 

Ganz  ngen  n  en  geg  üb  de  e  ^circumscriptcn  Ostllis  tuberculosa 
Sit  dagegen  en  dffue  üb  uoe  Osteomvelitis,  welche  sich  von  der  Epi- 
ph)       na  h  den    C  lenk     ab  h    nach    dem  Schaft    liin    erstreckt.     Auch 


n  d  es  F  m  de  kno  hene  kra  kung  erbindel  sich  fast  siets  eine  bald 
e  n  re  ende    übe    uiuse  Ge   nk  n    undun^    t  g.  107 ). 

W  r  hal  en  d  e  Kenn  n       d     e   P  o  e    e  für  den  ArzI   von  ausserordent- 
1   he    W    h  gke       N  ch    nu     dam  e  n  L'rtheil  gewinnt  über  das,  was  er 

m  En  s    h  n  und    n  en  \      d  f  de    K  »nkheit  zu  ihrer  Deseitigung    thun 

und  la.  0  o  I  ondem  au  h  K  k  ler  orthopädischen  Leistungen  am 
Kneg  lenk  wel  h  ha  I  n  d  Regel  an  nacli  Tubemilose  krumm  ge- 
wo  I  nen     el  nk  n    o         e 
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Wir  geben  iioeli  zwei  Bilder  von  Oslalerkrankung  in  und  am  Kniegrienk, 
wi'ldic  die  Tibia  betreffen  (Fig.  107,  108).  Zunächst  eine  ausgedehnte  bei  i 
(Gelenkendo  horizonlal  abgesägt)  in  das  Gelenk  perforirende  (siehe  auch  a  b« 
Fig.  !^)  und  in  den  Schaft  sich  zunächst  als  granulirende,  dann  als  inGltrirrndf 
(Fi?,  -ii  fortsetzende  Erkrankung  (Fig.  107  1  u.  2). 

In  Fig.  108  gelten  wir  das  typische  Bild  einer  im  Kopf  der  Tibia  sx- 
leg(.'nen  Tuberkulose  ohne  Perforation  in  den  Gelenksack. 

In  Fig.  h  steht  man  die  Ausdehnung  der  Erkrankung. 

Die  luberculöse  Entzündung  des  Kniegelenks  entwickelt  sich  iiftiT  im 
Anschluss  an  ein  Gelenkt  rauma,  welches  mit  nachweisbarem  Bluterguss  in 
das  (Jelenk  verbunden   war.     Ein   ander  Mal    geht    die  Krankheil    aus    einem 

Vig.  108. 
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ai-iilrren  Leiden,  ciiitr  Nvntmtis  hervitr,  in  der  Kegel  .sind  dies  aber  solthi' 
Fiille,  wif  wir  schon  ubi-n  .mdoutelen,  welche  nur  fäLschlich  für  einfache  Svn- 
(ivitiiien  gelialieii  wurden,  bei  denen  der  Ergu.ss  schon  ein  Symptom  der  Om- 
lenktubenulusf  war.  Dagegen  lial  die  gewöhnliche  Fonn  nur  sehr  lockere 
Verbindung  niii  dem  Tniumu,  einem  Stoss,  welcher  das  Knie  traf,  nicht  mehr, 
wie  wir  dies  für  die  Wirbetsäule.  das  Hüftgelenk  zuget'eben  haben.  Die 
Kniichentitlieroulose  bel'iillt  ofi  si;ri)pliulü.M<  Kinder  oder  ältere,  bereit.s  ander- 
weit uiberi-uliisi'  Jndividiieii,  aber  durchaus  nicht  au.sschliesslieb.  Gerade  so. 
wie  wir  bereits  für  die  Tubereuhise  im  Müflgelcnk  anführten,  gilt  für  den 
Tumor  albus  t;enati  der  Siiiz:  duss  anselieincnd  vollkommen  gesunde,  blühend 
ansseliemle  alle  und  junge  Menschen  öfter  von  der  Kninkheil  befallen  werden. 
tj  101».  Die  sich  allinälig  ausbildende  luberrulös  granulirende  Synirtiti^ 
mit  geringem  Erguss  hat  in  ihren  Erseheimingen  für  gewöhnlich  etwas  ausser- 
ordenllich  Chaiiikleristisclies.  Vermöge  der  Entwickelunp  der  ent/ündliehen  Vn- 
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bildung  weseiitli(*h  in  der  Gegend  des  knöcliernen  Gelenks,  der  Condyien,  nimmt 
das  Gelenk  eine  eigentliümliche  Gestalt  an,  welche  sich  wolil  charaklerisirt  gegen- 
über der  bei  allen  nur  flüssigen  Ergüssen.  Von  letzteren  sahen  wir,  dass  die 
Vergrösserung  des  Gelenkumfangs  wesentlicli  an  den  ausdehnbaren  Gelenk- 
säcken, besonders  im  oberen  Recessus  stattfand,  dahingegen  zeigt  sich  bei 
der  granulirenden  Form  der  tuberculösen  Entzündung  die  Schwellung  im  Be- 
reich der  Gondylen  im  Bereich  des  Gelenkspaltes  zu  beiden  Seiten 
de^i  Lig.  patell.,  wo  durch  die  im  Innern  des  Gelenks  wuchernde  Granulation 
das  subsynoviale  Fett  in  wulstiger  Form  herausgedrängt  wird.  Nach  oben 
wie  nach  unten  fällt  die  Schwellung  allmälig  ab.  In  Folge  davon  bekommt 
das  Knie  eine  ziemlich  ausgesprochene  Spindelform.  Fühlt  man  die  ge- 
schwollenen Partien  an.  so  fehlt  besonders  im  oberen  Recessus  in  der  Regel 
die  Fluctuation,  aber  je  nach  der  Form  der  paraarticulären  Schwellung  ge- 
stalten sich  die  physikalischen  Verhältnisse  sehr  verschieden.  Bei  dem  eigent- 
lichen Tumor  albus  ist  die  weisse  Gesehwulst  ausgezeichnet  durch  Härte. 
Dagegen  zeigt  die  Schwellung  bei  weicher  Granulation  im  Gelenk  und 
inäs.Mger  paraarticulärer  Entartung  der  Gewebe  vielfach  eine  sehr  elastische 
pseudofluctuirende  Beschaffenheit.  Diese  findet  sich  zumal  an  den 
wulstigen  Stellen  zu  beiden  Seiten  des  Lig.  patellae,  ferner  auf  dem 
Gelenkspalt  und  nicht  selten  oberhalb  des  oberen  Randes  der  Patella,  hier 
zumal  bei  jungen  Kindern  bei  geringer  Ausdehnung  des  oberen  Recessus.  Nun 
kommt  aber  auch  recht  oft  mehr  oder  weniger  reichliche  Eiterbildung  hinzu. 
Wenn  sich  der  Eiter  aber  erst  später  entwickelt,  so  macht  es  immer  mehr 
den  Kindruck,  als  sei  er  herdweise  abgesperrt,  wie  ihn  denn  in  der  That  zu- 
weilen die  weichen  tuberculösen  Geschwulstniassen  an  bestimmter  Stelle, 
z.  B.  im  obersten  Theil  des  Recessus,  in  einem  der  hinteren  Schleimbeutel 
(Poplit.,  Semimembran.),  umschlossen  halten,  und  in  anderen  Fällen  ist  er 
wirklich  abgesperrt,  er  liegt  in  den  paraarticulären,  tuberculösen 
Geschwulstschichten.  Abgesperrte  Abscesse  kommen  aber  ferner  vor  bei 
primär  ostalen  Entzündungen,  und  sie  haben  insofern  eine  nicht  uner- 
hebliche Bedeutung  für  die  Diagnose  dieser  Formen,  als  sie  sich  an 
einer  Stelle  entwickeln,  nach  welcher  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  aus 
dem  Gelenk  nicht  wohl  Eirer  kommt.  So  am  vorderen  Rande  der  Tibia,  auf 
den  Seitenflächen  der  Condvlen.  Aber  selbst  den  Formen,  bei  welchen  es 
sich  sofort  um  die  lilntwickelung  massenhaften  Eiters  handelt,  den  zuweilen  in 
sehr  kurzer  Zeit  sich  ausbildenden  kalten  Abscessen  des  Gelenks,  fehlt  nichl 
die  Schwellung  der  Synovialis  an  den  oben  bezeichneten  Stellen,  und  schon 
dadurch  ist  der  kalte  Abscess  sehr  wohl  charakterisirt  gegenüber  Sy novit is 
serosa  und  dem  acuten  Empyem.  Letzterem  gegenüber  noch  durch  die 
meist  lange  dauernde  Resistenz  der  Kapsel  und  des  Knorpels,  welche  aller- 
dings andererseits  wieder  die  Diagnose  gegenüber  dem  Hydrops  erschweren  kann. 
Am  schwierigsten  für  die  Diagnose  sind  die  mehrerwähnten  Formen  der 
Gelenktuberculose,  welche  zunächst  unter  den  Erscheinungen  eines  sehr  aus- 
gesprochenen Hydrops  auftreten.  Das  chronische  Auftreten  desselben,  das 
Verschwinden  nach  den  gewöhnlichen  Mitteln,  welchen  auch  der  Hydrops 
weicht,  lässt  uns  die  Diagnose  des  letzteren  meist  festhalten.  Kommt  der 
KrL'u.ss  im  Gelenk  bald  wieder,  so  werden  wir  freilich  schon  zweifelhaft,  und 
zeigi  derselbe  bei  der  Function  einige»  faserstoffige  Trübung  oder  gar  Reis- 
körper, so  machen  solche  Symptome  die  Gelenktuberculose  rechi  wahrschein- 
lich. Vollends  sicher  wird  aber  die  Diagnose  für  den  Fall,  dass  man  bei 
einem  jugendli<*hen  Individuum,  nachdem  der  Hydrops  geringer  geworden  oder 
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ganz  verscwundcn  ist,  die  Synovialis  selbst  gescliwellt  findet.  Am  leicliiv>!«n 
führt  man  den  Nachweis  solcher  Schwellung  da,  wo  <liesell>e  doppelt  er- 
scheint, an  der  Seite  des  oberen  Recessus,  auch  auf  der  1'inschlag.sfaltr  an 
den  Gelenkenden.  Bei  der  folgenden  Function  hat  jetzt  meist  der  granulirend** 
(Jelenktumor  so  zugenommen,  dass  jeder  Zweifel  verschwindet.  In  dem  V.rs,ns> 
sind  nicht  in  allen  Fällen  Tuberkelbacillen  nachzuweisen.  Oefier  fehlen  >it' 
ganz,  in  anderen  Fällen  sind  sie  sparsam.  Das  Thierexperimeni  giebt  aucli 
nic/ht  immer  prompte  Autwort  auf  die  Frage,  ob  es  sich  um  Tuberculose  handelt. 

Die  Fälle  von  geschwulstartiger  Tuberculose  der  Synovialis  mit  und  «»hne 
Hydrops  sind  unserer  Ansicht  nach  unschwer  zu  erkennen.  Fühlt  man  »mh»» 
derartige  Geschwulst  oder  eine  Anzahl  von  Geschwülsten  im  Gebiet  des  obiTcn 
Gelenksacks,  so  kann  t\s  sich  kaum  um  etwas  anders  handeln  als  um  Tub«'r- 
culose.  Nur  Arthritis  deformans  oder  die  seltne  gummöse  Kapselerkrankuiu: 
oder  Sarcom  der  Kapsel,  in  seltenen  Fällen  Gelenkmäuse  und  ebeuMi  sehen 
das  subseröse  Lipom  konnnen  noch  in  Frage.  Handelt  es  sich  wi«*  gewöhn- 
lich um  jugendliche  Individuen,  ist  Hydrops  mit  Fasenstoffgerinnuns?  <latMM, 
sind  die  Individuen  noch  ausserdem  tubercidös.  so  irewinnt  di»'  Diiuniose 
ausserordentlich  an  Wahrscheinlichkeit. 

Zu  all  den  eben  besprochenen,  sich  aus  der  liigenthümliirhkeii  d».T  »Mir- 
zündlichen  Neubildung  erklärenden  Erscheinungen  kommen  nun  in  den  meisti-n 
Fällen  im  Verlauf  Contracturen  und  zwar  nicht  nur  solch«»  in  physiolo^isi-h 
möglichen,  sondern  auch  als  Ausdruck  der  Destruction  des  Gelenks  in  physi«»- 
logisch  nicht  mr)glichen  Bewegungsrichtungen.  Ks  treten  fiTn«M-  hierzu  wirk- 
liche Verschiebungen  der  (Jelenkflächen  gegeneinander,  selten  Liixation^n. 
meist  Subluxationen.  Alle  diesr  Deformitäten  finden  sich  bei  drn  ai-ntt-n 
Fonnen  der  Gelenkentzündung  in  w<»niger  ausgesprochen  typischer  WeiM*.  uml 
wir  schieben  d(»shalb  die  Betrachtung  derselben  hier  ein. 

Sehr  leicht  begreiflich  «'rscheint  (»s,  dass  bei  Weitem  die  irrosse  Majorit«! 
aller  Oontracturstellungen  des  Kniegelenks  nach  der  Seite  der  Flexion  liear. 
Unserer  Meinung  nach  ist  das  von  Lück«*  angenommene  IJeberwiegon  der 
Flexoren  im  Vergleich  zu  den  Kxtensoren  absolut  unnöthig.  Zerlegt  man  allr 
Bewegungen  von  der  äussersten  l)eugung  bis  zur  vollsten  Streckung  in  fjn^^ 
grosse  Anzahl  von  h]inzelbewegungen,  so  repräsentirt.  dit^  äussersie  Streckuni' 
doch  nur  einen  Moment  der  Bewegung,  während  eine  unendlich  gros.M»  Anzahl 
auf  die  Beugung  konnnt.  Nimmt  man  nun  hinzu,  dass  sowohl  beim  aufrerhteii 
Gang  als  auch  beim  Liegen  im  Bett  die  Sunnne  aller  mechanischen  Kin- 
wirkungen  in  der  Kegel  auf  Beugestellung  wirken  wird,  so  ist  auch  da>  l'*»b»T- 
wiegen  der  Fh^xionscontractur  ohne  Zuhilfenahme  des  von  Lücke  heran- 
gezogenen Ut^berwiegens  der  Flexoren  verständlich.  In  der  That  wirki*n  alnr 
gera<le  auf  die  typischen  Contracturen  die  äusseren  Kinilüsse,  welche  wir  •)b»'n 
andeuteten,  in  ganz  bestimmender  Weise.  Ks  entstehen,  je  nachdem  dtT  Krank»- 
sein  Bein  gebraucht  oder  nicht,  ganz  vcTschiedene  Contractun»n. 

Das  erkrankte  Gelenk  stellt  sich  meist  zunächst  in  mässiice  Flexjini. 
Wir  haben  bereits  betont,  da,ss  (»ine  P'lexionsbewegung  von  etwa  20-*-8(>  Grail 
nothwendig  ist,  um  die  Kapsel  in  die  Stellung  zu  bringen,  in  welcher  sie  um 
meisten  Flüssigkeiten  aufzunehmen  im  Stande  ist.  Es  liegt  atif  der  lian<i. 
dass  WMr  durch  diese  experiuM^ntell  vielfach  l)estätigte  Thatsache  das  Kintretm 
d<jr  Contractur  bei  granulirender  Geh»nkentzündung  schon  deshalb  nicht  erklären 
kcmnen.  weil  sich  ja  bei  ihnen  t)ft  nicht  so  viel  Flüssigkeit  im  Gelenk  lind»*», 
um  die  (lotalt  der  Kapsel  zu  erzwingen,  welche  der  Flexion  parallel  gHit. 
Ks    isi    au<-h    weiter    mit    der  darauf  gegründeten  mechanischen  Theorie  ni«lji 
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ZU  erklären,  wenn  mcIi  nun  bei  manchen  Fällen  die  einfache  Flexion  rasch 
steigert,  in  extremen  Fällen  bis  zum  spitzen  Winkel.  Meist  pflegt  dies  bei 
solchen  Kranken  einzutreten,  welche,  während  sie  zu  Bett  liegen,  an  dem  er- 
krankten Knie  heftige,  bis  zu  clonischen  Muskeizuckungen  führendl^ 
Sehmerzen  haben,  und  gerade  die  letztere  Combination  lial  wohl  am  meisten 
Anlass  zu  der  Annahme  gegeben,  dass  es  sich  hier  um  einen  Reflexvorgang 
handle,  dass  die  Reizung  der  sensiblen  Nerven  eine  ßewegimg  der  Muskeln 
der  Gegend,  an  welcher  diese  sensible  Reizung  statthat,  hervorrufe. 

Der  einfachste  ZusammenhaDg  scheint  uns  vorläufig  so  zu  sein,  dass  der  Kranke  der 
Extremität  zunächst  die  am  wenigsten  schmerzhafte  Stellung  giebt,  und  diese  mag  immerhin 
die  Mittelstelhmg  Bonnet*s  in  leichter  Flexion  sein.  Sie  entspricht  ja  in  der  That  auch 
schon  unt«r  gesunden  Verhältnissen  der  Stellung,  welche  wir  einnehmen,  „um  es  uns  möglichst 
bequem  zu  machen,  um  das  Glied  möglichst  ruhen  zu  lassen**.  Tritt  erhebliche  Schmer/.- 
haftigkeit  des  Gelenkes  ein,  so  versucht  der  Kranke  nun,  dasselbe  durch  Muskelwirkun^ 
festzustellen.  Da  die  Stellung  des  Gliedes  schon  nach  der  Flexionsseite  geht,  so  wird  auch 
hier  selbstverständlich  die  Flcxionscontractur  das  Ucbergcwicht  haben,  ganz  wie  bei  dem 
entzündlichen  Plattfuss,  zumal  die  Muskeln,  welche  der  Abductionsbewegung  des  Fusses  ent- 
sprechen, in  Contractur  kommen. 

Mit  der  Flexion  verbindet  sich  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  Rotation 
des  Unterschenkels  nach  aussen.  Sie  wird  sicher  durch  die  Lage  der 
Extremität  im  Bett  ganz  erheblich  begünstigt,  ßonnet,  welcher  diese 
zuerst  merhodiscli  Kit  die  Entstehung  der  typischen  Oontracturstellung  ver- 
werihet  hat,  unterscheidet  wesentlich  die  Lage  auf  der  kranken  und  auf  der 
gesund<;n  Seite,  da  die  Rückenlage  mit  gestrecktem  Bein  nach  seiner  Annahme 
niclit  lange  eingehalten  wird.  Auf  jeden  Fall  disponirt  aber  im  Allgemeinen 
sowohl  die  Lage  auf  der  kranken,  als  die  auf  der  gesunden  Seite  eher  zu 
Aussen-  als  zu  Innenrotation. 

Im  erstercn  Falle  rotirt  der  Kranke,  um  das  Jleetirte  Glied  auf  die  Aussenfläche  auf- 
legen zu  können,  sein  Hüftgelenk  nach  aussen.  Damit  hat  schon  der  Fuss  ebenfalls  die 
Tendenz,  der  Schwere  nach  mit  seiner  Aussenfläche  auf  das  Lager  zu  sinken,  und  diese 
Neigung  wird  nocli  befördert  dadurch,  dass  sich  zunächst  die  Ferse  mit  ihrer  Aussenfläche, 
resp.  die  Aussenfläche  des  Processus  calcanei  besonders  aufstützt,  wodurch  die  Fussspitze 
nach  der  entgegengesetzten  Richtung  um  den  Untersehenkel  herum  oder  mit  demselben  im 
Knie  rotirt  wird.  Dies  bedeutet  eine  Rotation  des  Unterschenkels  nach  aussen.  Liegt  der 
Kranke  dagegen  auf  der  gesunden  Seite,  so  stützt  er  sich  mit  dem  inneren  Fussrande,  und 
zwar  hauptsächlich  mit  dem  vorderen  Theile  desselben,  gegen  das  Lager  auf,  und  während 
das  Knie  nach  innen  sinkt,  der  adducirte  Oberschenkel  eine  Stutze  auf  dem  gesunden  Bein 
sucht  und  flndet,  wird  Fuss  und  Tibia  durch  diesen  Druck  in  der  Richtung  von  innen  nach 
aussen  herumgedrängt,  indem  sich  gleichzeitig  das  Ligamentum  intcmum  spannt. 

Zu  der  Flexion  und  A ussenrotation  kommt  aber  weiter  gern  eine 
abnorme  Valgumstellung.  Das  Knie  stellt  sich  nach  innen,  der 
Unterschenkel  weicht  nach  aussen  ab,  es  entsteht  in  der  Knieverbindung  ein 
abnormer  Winkel  mit  der  Oeffnung  nach  aussen.  Mit  der  Zunahme 
dieses  Abductionswinkels  rutscht  di<?  Kniescheibe  allmülig  mehr  nach 
aussen  auf  den  äusseren  Condvlus. 

Man  muss  sich  in  Acht  nehmen,  dass  man  den  Abductionswinkel  nicht  übersieht,  ebenso 
wie,  dass  man  ihn  nicht  annimmt,  wo  er  nicht  vorhanden  ist.  Rotirt  man  bei  flectirtem  Knie 
den  Oberschenkel  nach  innen  (im  Hüftgelenk),  so  wird  selbstverständlich  der  Flexionswinkel 
des  Kniegelenkes  mit  seinem  Scheitel  nach  innen  verdreht,  und  die  Oeffnung  steht  nicht  mehr 
ganz  nach  hinten,  sondern  nach  hinten  aussen.  Rotirt  man  dagegen  bei  vorhandener  Valgum- 
stellung des  flectirten  Kniegelenkes  den  Oberschenkel  nach  aussen,  so  verlegt  man  damit  den 
Scheitel  des  Winkeis  nach  aussen,  unter  Umständen  so  viel,  dass  die  Oeffnung  ganz  nach 
hinten  sieht,  und  somit  der  Abductionswinkel  ganz  verschwindet. 

Man  untersuche  also  genau  in  mittlerer  Rotationssteilung,  welche  man 
•lurch  die  Stellung  der  Kniescheibe,  und  wo  diese  selbst  verschoben  ist,  durch  die 
.Stellung  der  Condylen  bestimmt. 
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Während  auf  diese  Art  stärkere  Flexionsstellung  sieh  auch  bei  UettldjLV 
nu'isi  mit  Aussenrotation  des  Fusses  und  Genu  valgum  verbindet,  entsteht 
<l.is  Genu  valgum  ganz  l)esondcrs,  wenn  die  Kranken  mit  in  dir 
Hüfte  abducirteni  Glied  die  massig  im  Knie  flectirte  Extremität 
/um  Gehen  hrnutzen.  Die  Hrklärung  ist  unserer  Meinung  nach  aiirli 
einfach  genug. 

Ü(T  Kranke  gclil  mit  einem  solchen  Glicde  in  der  Art,  dass  er  den  nach  au^^en  n- 
tirlon  Fuss  wesentlich  mit  seinem  inneren  Rande  auf  den  Boden  aufsetzt.  Die  Körpcrschwere 
wirkt  aber  auf  den  mit  seiner  Innenfläche  aufgesetzten  Fuss  so,  dass  der  Druck  nicht  mehr 
in  der  Längsai'hso  der  Extremität  stattdndet,  sondern  in  einer  Linie,  welche  auf  der  Au:ueo- 
si'itr  neben  dem  Knie  vorbeigeht.  Dadurch  findet  statt  ein  vermehrter  Druck  auf  die  Au:»eD- 
scite  des  äusseren  Condylus  und  ein  vermehrter  Zug  auf  der  Innenseite  an  der  Convexität 
«b's  IJogens. 

Die  EtTecte  dieser  abnonnen  Belastung  machen  sich  nun  bei  dem  krankhaft  nachgiebigen 
<iel»'nk  geltend  nach  zwei,  der  Vermehrung  der  abnormen  Stellung  günstigen  RichtongeD. 
Am  äusserstcn  Thcilo  des  (ielenkes  kommt  es  zu  Dnickschwund ,  zunächst  meist  der  Bud- 
schiMben.  dann  auch  der  Oberfläche  der  (-ondylen,  des  Femur,  der  Tibia.  An  der  Innenseite 
lindet  vermclirtc  Spannung  di-r  medialen  Theile  des  Bandapparats  statt:  derselbe  wird  gr- 
dohnt.  Sclbstverständlicii  wird  gleichzeitig  der  innere  Condylus  von  Druck  entlastet,  aas 
<Jelenk  kommt  auf  der  Innenseite  zum  Klaffen.  In  manchen  Fallen  tritt  als  Folge  solcher 
Druckentlastung  ein  vermehrtes  Wachsthum  an  dem  inneren  Condylus  jugendlicher 
Individuen  ein,  zuweilen  von  s«»  erheblichem  Grade,  dass  nach  orthopädischer  Correctur  de* 
<iena  valgum.  indem  jetzt  der  innere  ('ondylus  des  Fcmur  wieder  in  den  Contact  mit  dem 
d«T  Tibia  zurücktue  führt  wird,  eine  nachweisbare  Verlängerung  der  Extremität  zu 
Stande   kommt. 

Wenn  wir  iWw  (Jt^hraueh  der  flectirten.  au.swäris  rotirlen  Extre- 
niiiäi  als  die  reiridniässigp  Ursache  der  Ahductionscontraetnr  ansehen,  .sy 
haben  wir  henMts  ohen  ausgeführt,  dass  auch  in  Folge  abnormer  liebelartiirer 
Wirkung  der  Tihia  Ijei  stärker  flectirter  Lage  im  Bett  die  glei(rhe  DeforniatioD 
eintreten  kann,  wie  sie  denn  zumal  früii  ent.stehen  muss,  wenn  primär  ostal«» 
Proressc  den  Condylus  externus  zum  Schwinden  gebracht  haben. 

Sehr  viel  seltener  tritt  eine  Winkelstellung  des  Kniegelenkes  in  entgegengesetzter  Rich- 
tung —  <ionu  \arum  —  ein.  Man  beobachtet  sie  als  Folge  eines  primären  ostalen  Leidens 
des  Cr.ndylus  internus,  d<»ch  wohl  auch  als  Folge  abnormer  Lage  im  Bett,  bei  welcher  die 
Druckverh.il tnisse  so  statthaben,  dass  die  Theile  am  inneren  Condylus  durch  abnorme  Druck- 
erhr.hung  schwinden,  während  die  am  äusseren  vielleicht  exccssiv  wachsen. 

Noch  seltener  aber  ist  ein  Oenu  recurvatum,  eine  Winkelstellung,  wobei  das  Knie 
überstroi'ki,  der  Scheitel  fies  Winkels  nach  hinten,  die  Oeffnung  nach  vorn  liegt.  Sic  kommt 
wesentlich  vor  als  Kffect  schlechter.  Ueberstrcckung  erzwingender  Lagenmg  eines  cntzÜDdet^ü 
•  ielenkes. 

N<'b«'n  und  mit  dm  beschriebenen  Contra(^lursiellun^a»n  koninii  als  eine 
häufig«'  Subluxation  am  Kniegelenk  vor  die  der  Tibia  nach  hinten.  Üa^ 
Zustandekommen  (li«»ser  Deformität  ist  jedoch  nur  unter  be.stimmten  Vorau.s- 
^et/uriiicii  möglich,  welche  sich  auf  die  gestöite  Integrität  des  (Jelenk.«?  Ih»- 
/iehen.  Damit  die  Deformität  si(di  einstellen  kann,  muss  entweder  der  Band* 
a|>|»arai  oder  die  (Jclenkenden  oder  beide  gelitten  haben.  Wir  betonen  auv 
'Iriickiicji,  dass  auch  der  Handapparat  allein  die  Schuld  tragen  kann,  wenn 
die  Til^a  einfach  «lern  (.!(\s<Mz  der  Schwere  nach,  unterstützt  vielleicht  durch 
Anfsiiitzt'M  des  Fnssrs  auf  die  Ferse,  welches  zur  Hebelwirkung  im  Sinne  der 
Disjorinioii  fidiri,  nach  liinlcn  rutscht.  Wir  haben  solche  Dislocation  «»owohl 
bri  cjiroiiischem  Hydrops,  als  auch  bei  fungö.ser  Synovitis  gestreckter  «Mer 
Ici'ln  lleciirter  t.lelcnke  beobaehtei.  und  es  widerspricht  dies  auch  gar  nicht 
(bri  An»<cliauuni:eii  über  di*'  Bedeutung  der  Menisken  für  die  Hemmung  solcher 
liewe^ungcn.  Ist  der  Bandapiiarat  pathologisch  gedehnt,  zerstört,  findet  als«« 
rine  Diastase  des  ticlenks  stall,  so  ist  von  einem  „Einklemmen"  der  Menisken 
iibcriiaupi   niehi   die   Kcde. 
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Aber  die  häufigsten  Fälle  von  Disloc.atiun  der  Tilua  muh 
hinten  entwickeln  sieh  nieht  aus  ^H^str^M•.ktc^,  sondern  aus  stärker 
flectirtcr,  auswärts  rotirter  Stellung. 

Hier  haben  zunächst  die  Muskeln  durch  active  Contraciur  nur  die  hinteren  Abschnitt •' 
der  nialacischcn  Geienkoberflächen  in  Contact  geführt.  Im  kranken  Kniegelenk  schwindi-n 
aber  stets,  entsprechend  dem  Flcxionswinkel,  die  Theile,  welche  den  Contact  vermitteln,  »ic 
haben  verhäitnissmässig  am  meisten  Druck  auszuhalten,  und  so  kommt  es  an  ihnen,  wie  aurli 
an  der  Patella  und  dem  Theile  dor  Condylen,  welchen  sie  berührt,  zur  Druck usur.  Nr 
einmal  an  diesen  hinteren  Partien  Druckschwund  vorhanden,  oder  sind  sie  durch  primär 
•.<:itaie  Processe  zerstört,  so  bekommt  die  Tibia,  wenn  noch  bestimmte  anderweitige  Ursachen 
hinzukommen,  die  Tendenz,  auf  der  schiefen  Fläche  der  CViiidylen  nach  hinten  zu  nitj>clien. 
.Solche  Ursachen  liegen  aber  einmal  in  den  erkrankten  Theilen  selbst.  Selten  wohl  ziehm 
in  dieser  Zeit  die  Flexoren  die  Tibia  noch  activ  durch  tonische  oder  clonische  Contraetur 
über  die  schiefe  Fläche  des  Femur  nach  hinten.  Häutiger  bewirken  solches  die  Vorgühiii' 
narbiger  Schrumpfung,  welche  zur  Verkürzung  der  auf  der  Flexionsseite  gelegenen  Theile,  d«.T 
Kapsel  und  der  angrenzenden  Oewebsschichten,  auch  der  Muskeln  führen,  und  zwar  um  s.> 
mehr,  wenn  sich  mit  ihnen  noch  die  Wirkungen  äusserer  mechanischer  Kräfte  summiren. 
Stützt  ein  solcher  Mensch  das  untere  Ende  der  Rückfläche  der  Extremität  (Wade  und  Fer>r. 
auf  das  Lager  auf,  so  tritt  dasselbe  ein,  was  zu  Stande  kommt,  wenn  der  Operateur  in 
loreirter  Weise  die  Flexion  des  krummen  Knies  aufheben  will  durch  Beugunj; 
in  entgegengesetzter  Richtung,  wobei  er  sich  des  peripheren  Kndes  der  Extri-- 
Diität  als  Hebelarm  bedient.  Die  Tibia  gleitet,  weil  sie  lixirt,  nicht  nach  vorn  auf  di«.- 
Stelle  des  Femur,  welche  ihr  in  Streckstellung  zukommt.  Sic  wird  gegen  den  Oberschenkel 
gestreckt,  ohne  dass  sich  der  auf  demselben  fixirte  Theil  verschiebt.  Sie  bleibt  also  im 
hinteren  Gebiet  des  Femur  stehn.  Die  letztere  CJewalteinwirkung  ist  nun  auch  die,  welcJK- 
jLu  den  schwersten  Verschiebungen  der  Tibia,  so  dass  fast  die  ganze  (iclenktläche  vom  Femur 
nach  hinten  abgerutscht  ist,  führt. 

Man  sieht  und  fühlt  das  Ziirückrreten  (h^'  Spina  til)iae  ^Tjueii  das  Knie 
und  weist  dadurch,  wie  diireh  die  Prominenz  derselben  am  unteren  Theil  dtT 
Kniekehle  die  Subhixation  nach.  Kine  Linie,  \veh*he  man  als  Verhiniieruiii: 
der  Tibia  nach  oben  zieht,  trillt.  eine  solclie,  welche  man  sW.\\  als  Veriän«:erniiir 
des  Fenmr  nach  unten  gezogen  denkt,  nicht  mehr  im  Kniegelenk,  sondern  die 
Kreuzung  derselben  findet  höher  oben  am  Schenkel  statt. 

Sonnenburg  bezieht  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  Erscheinungen  der  .^ubluxatiüh 
auf  eine  Knickung  der  Tibia  in  der  Richtung  nach  hinten,  welche  als  Folge  der  gleichi-n 
hebelartigen  Wirkung,  wie  wir  selbige  als  bestimmend  für  das  Eintreten  der  Subluxation  h-- 
zeichnet  haben,  bei  jugendlichen  Individuen  mit  Osteoporose  zu  Stande  kommen  kann. 

Nur  selten  beobachtet  man  an  kranken  Kniegelenken  wirkliche  Luxa- 
tionen, welche,  begünstigt  durch  die  Destruction,  sei  es  am  Banda|)i)anit. 
sei  es  an  der  überknorpelten  Gelenkobei-fläche  resp.  den  Menisken,  nach 
geringen  Gewalteinwirkungen  entstehen.  Ich  sali  mehrere  Male  laterale 
Luxationen  bei  entzündlicher  GenuvalgumstclJung  in  der  gedachten  Art  zu 
Stande  kommen.  Sie  wurden  leicht  durch  Coaptation  bei  massiger  Extension 
beseitigt. 

§  110.  Die  Diagnose  <ler  tuberculösen  Lielenkenizündung  unterliegt 
nach  dem  eben  gegebenen  Symptomenbild  in  der  Regel  keinen  Schwierigkeiten. 
Für  die  trockene  Form  mit  (Jewebsschwelhmg  sind  die  characteristischt^ 
Spindelgestalt  des  Gliedes,  das  Zurücktreten  der  Geschwulst  hu  oberen  Kecessus. 
die  Ungleichheit  der  Form,  wenn  wirklich  partielle  Eiterung  eintritt  und  sich 
im  oberen  Recessus  zwischen  den  Granulationen  als  iluc^tuirende  Schwellung 
zeigt,  die  eigenthümliche  elastische  KeschalFenheit  der  Geschwulst,  Anhalt>- 
punkte  genug,  um  die  meist  chronisch  verlaufende  Krankheil  von  acut  exsu- 
dativen Prociessen  zu  trennen.  L'cber  die  Diagnosf»  des  Hydrops  tuber- 
culosus  haben  wir  bereits  oben  das  Nöthige  gesagt.  Wes(mtli<-h  bei  ihm  ist 
die    eigenthümliche,    dem  acuten  Hydrops  fehlende  Schwellung  der  Synovialis. 
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Auch  die  knotiiifc  Synovialtuberculose  macht,  wenn  die  Knoten  nicht  dunh 
die  Wasseransammlung  verdeckt  werden,  gewöhnlich  keine  Schwierigkeit  und  nur 
bei  den  isolirten  Knoten  taucht  zuweilen  die  Frage  auf.  ob  es  sich  nicht  um  m 
subsynoviales  Lipom,  um  Gumma  oder  ein  synoviales  Sarcom  handeh. 
Kbenso  lassen  auch  die  kalten  A bscesse  des  Gelenks,  obwohl  sich  hier  d^r 
oben»  Recessus  mit  Eiter  füllt,    die  Diagnose  um  deswillen  früh  stellen,   w^il 
mit    (\er  Bildung    des  Eiters  fast  in  allen  Fällen  die  Kapsel  an  den  oben  W- 
zeichneten  Stellen    sofort  typisch  anschwillt.     Dazu  fehlt  ihnen  oft  lange  Zeit 
alle  Neigung  zu  paraarticulärer  Phlegmone  und  jegliches  Fieber.   Was 
das  Fieber  überhaupt  anbelangt,    so  ist  dasselbe  höchst  incon.stant.     Zuweilen 
fehlt    es    bei    grossen  Eiteransammlungen   ganz;    allein  in  den  meisten  Fallen 
characterisirt    sich    doch   das  Auftreten  von  Eiter  im  Gelenk,    wie  auch  nicht 
minder    die  Entwicklung    der   Abscesse,    welche    durch    eiterigen  Zerfall    der 
( Granulation  entstehen,  durch  ein  Fieber  von  nicht  sehr  hohen  Curven.     MeiM 
hebt    sich    nur  die  Abendtemperatur  bis  zu  38,0  Grad,    während  die  Morgen- 
T(»mperatur    normal    bleibt,   ja   sogar  unter  die  Norm  herabgeht.     Dazwischen 
schieben  sich  höhere  Abendsteigerungen,  zumal  nach  einem  Eingriff,  einer  blossen 
Untersuchung,    einer  Correctur    der  Stellung    u.  s.  w.     In    diesem  Fall  gehen 
auch  zuweilen  die  Morgentemperaturen  in  die  Höhe.     Im  Ganzen  hat  also  Aas 
Fieber    den    remittirenden  Character.     Hohes,    langdauemdes    Fieber    hat    bei 
granulirender    Gelenkentzündung    stets    etwas    Verdächtiges,    es    erweckt    den 
Argwohn,    dass    es    sich  um  irgend  welche  anderweitige  Erkrankungen  <meta- 
stasirende  Tuberculose  mit  Eiterung)  handelt.     Alle  diese  Bemerkungen  gelten 
selbstverständlich    nur,    so    lange    keine  Fisteln    bestehen.     Zersetzt    ^ich  der 
Kiter  nach  der  Eröffnung,  so  kann  hohes  Fieber  auftreten. 

Somit  ist  die  Diagnose  gegenüber  den  acuten  und  subacuien  Era:üsseii 
meist  unschwer  zu  stellen.  Doch  vermag  man  ohne  Anamnese  nicht  zu 
(liagnosticiren,  ob  es  sich  nicht  um  anderweite  Processe  handelt,  bei  welchen 
sich  Erguss  und  Kapsel  Schwellung  bildet.  Die  Gonorrhoe  zumal  bringt  sehr 
ähnliche  Formen  hervor,  nicht  minder  zuweilen  chronisch-rheumatische  Gelenk- 
entzündung, ganz  besonders  aber  zeigt  das  Bluterknie  zuweilen  ganz 
ausserordentlich  ähnliche  klinische  Bilder.  Auch  ist  es  öfti*r  unmös- 
lieh,  beginnende  Neoplasmen  der  Gelenkenden  sofort  als  solche  zu  erkennen. 
Wir  haben  auf  diese  Verhältnisse  bereits  früher  hingewiesen  (siehe  S.  604». 

Bieten  uns  nun  die  Erscheinungen  an  dem  erkrankten  Gelenk  Anhalu^- 
()unkte.  um  die  Diagnose  in  dem  einzelnen  Fall  noch  genauer  zu  präcisiren 
als  dahin,  dass  (?s  sich  hier  um  einfach  granulirende,  dort  um  granulirend 
eiterige,  wieder  ein  andermal  um  wesentlich  eiterige  Entzündung  handeh? 
Sind  wir  im  Stande  zu  schliessen,  dass  in  dem  einen  Fall  der  Knochen,  im 
anderen  die  Synovialis  primär  erkrankt  war?  Sind  wir  weiter  im  Stande,  aus 
rien  Erscheiimngen  im  Verlauf  der  Krankheit  Schlüsse  zu  ziehen  in  BoziehuniE: 
auf  das  Eintreten  und  Vorhandensein  von  destructiven  Vorgängen  an  den 
<Telenkenden  oder  an  dem  Bandapparat? 

Was  zunächst  die  Frage  der  Knochenerkrankung  anbelangt,  so  ist  es  meist, 
wrrm  wir  nicht  den  Verlauf  der  Krankheit  von  Anbeginn  beobachtet  haben,  nicht 
möglich,  bestimmt  zu  sagen,  es  handelt  sich  hier  um  primär  ostale  Processe. 
Eine  Anzahl  dieser  Herde,  wie  z.  B.  die  kleinen,  unter  der  Gelenkoberfläche  der 
Tibia  gelegenen,  welche  meist  rasch  in  das  Gelenk  perforiren,  entziehen  .sich  oft 
überhaupt  unserer  Erkenntniss  auch  mit  Röntgenbild.  Die  Herde  dagegen,  welche 
sich  seitlich  an  den  Condvlen,  ebenso  wie  auf  der  Vorderfläche  der  Tibia  entwickeln, 
lassen  öfter  wenigstens  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu  (siehe  Fig.  107, 108K 
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Naclnlem  lor-alo  Schmerzhaftigkeit  aii  der  bestimmten  Stelle  des  Knochens 
Neh(»n  längere  Zeit  vorhanden  gewesen  war  und  vielleicht  auch  eine  teigige 
Schwellung  nachgewiesen  wurde,  bleiben  Gelenkerscheinungen  ganz  aus,  oder 
,sie  treten  erst  spät  und  zunächst  in  geringem  Grade  ein.  Nun  entsteht  auch 
Wühl  öfter  ein  localisirter  Abscess  an  abnormer  Stelle,  d.  h.  nicht  an  den  für 
<lie  Senkung  des  Eiters  aus  dem  Gelenk  typischen  Regionen,  sondern  seitlich 
auf  einein  Condvlus,  vorn  an  der  Tibia.  Dazu  kommt,  da^s  sich  bei  älteren 
Personen,  zumal  nach  vorhergegangenen  chronisch  entzündlichen  Processen  der 
liUngen  (TuberculoscM  verhältnissmässig  häutig  ostale  Processe  entwickeln. 
Dies  ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn  dem  Entstehen  der  Krankheiten  ein 
lieft  ig»»s  Trauma  vorausging.  In  soh^hen  Fällen  bildet  sich  nicht  selten  ein 
grosser  «viriös  necrotischer.  bis  zur  überknorpelten  Gelenkfläche  ragender 
Sequester  ;  siehe  oben  anatomische  Bemerkungen  S.  662). 

Ktwas  sicherer,  wenigstens  für  eine  Anzahl  von  Fällen,  ist  die  Diagnose 
der  secundären  Zerstörungen  innerhalb  des  Gelenks.  Hier  wissen  wir 
zunächst,  dass  der  abnorme  Druck  auf  die  oberflächlich  cnveichten  Gelenk- 
enden, lM»sonders  dann,  wenn  nicht  durch  s(»hützende  Verbände  eine  Druck- 
entlastung herbeigeführt  wurde,  Knorpel-  und  Knochengeschwiir  an  typischer 
Stelle  hervorruft,  und  wir  können  z.  H.  schon  bei  einer  längere  Zeit  be- 
stehenden. erli(»blichen  Flexionscontractur  mit  Wahrscheinli<^hkeit  annehmen, 
dass  mehr  wt^niger  tiefgehende  Defecte  an  den  hinteren  Abschnitten  der 
Tondylen.  wie  da,  wo  die  Patella  anliegt,  vorhanden  sind  Wir  werden  aber 
noch  sicherer  ü:emacht,  wenn  wir  bestimmte  Contracturstellungen  vor 
uns  haben,  welche  nur  gedacht  werden  können  bei  Zerstörung  bestimmter 
Theile  iles  Gelenks.  So  berechtigt  die  bestehende,  entzündlich  flectirte  Valgum- 
stellung,  wenn  sie  einige  Zeit  gedauert  hat  und  zumal  wxnn  der  Kranke  noch 
mit  dem  Glied  lierumlief,  zu  der  Annahme,  dass  es  sich  hier  um  Destruction 
wesentlich  auf  der  Aussenseite  des  Gelenks  handelt. 

Ist  das  Genu  valgum  hier  nicht  durch  einen  primär  ostalen  Herd  im 
<'ondylus  extemus  des  Femur  oder  der  Tibia.  welcher  zu  raschem  Defect  ge- 
führt hat.  entstanden  —  der  seltenere  Fall  -  ,  so  pflegt  im  Allgemeinen  zu- 
nächst der  Meniscus  zu  schwinden.  Dann  wird  der  Knochen  uicerös  und  zwar 
gewöhnlich  zuerst  der  Femur  an  dem  Contactpunkt  mit  der  Tibia.  Handelt 
es  sich  um  eine  stark  nach  hinten  gerutschte  Tibia,  so  ist  meist  anzunehmen, 
dass  die  hinteren  Theile  der  Gondvlen  destruirt  sind.  Doch  kann  auch, 
zumal  wenn  die  Dislocation  in  nahezu  gestreckter  Stellung  auftrat,  die  Zer- 
störung der  Ligament,  cruciata  durch  die  Granulation  bestimmend  für 
dieselbe  geworden  sein.  Wir  geben  diese  Einzelheiten  nur  als  Beispiele,  wie 
man  wenigstens  meist  eine  \Vahrscheinlichkeit,sdiagnose  stellen  kann. 

Nur  selten  ist  man  aber  in  der  Lage,  durdi  Untersuchung  mit  der  Sonde  die  ostale 
<ionitis  zu  erweisen.  Audi  möchten  wir  der  geringen  Wichtigkeit  wegen,  welche  im  Stadium 
<lor  Fistelbildung  dieser  Nachweis  hat,  aus  anderweitigen  Gründen  von  einer  ausg^edehnten 
Untersuchung  in  dieser  Richtung  abrathen. 

Für  eine  grosse  Anzahl  von  Erkrankungen  hat  der  Röntgenapparat 
Klärung  gebracht.  Nicht  etwa  als  ob  er  alle  Zweifel  löste,  aber  er  bringt 
<loch  Aufklärung  über  Defecte  an  den  überknorpelten  Gelenkflächen 
und  nicht  minder  enthält  er  in  zahlreichen  Fällen  ungeahnte  llerderkrankungen 
in  den  Gelenkenden  und  sichert  die  Diagnose  solcher,  welche  wir  vermuthet 
haben.  Es  ist  daher  heute  unerlässlich,  die  Fälle  wenigstens,  bei  welchen  es 
sich  um  schwerwiegende  Kntscheidungen,  ob  objectiv  oder  conservativ,  handelt, 
im  R^intgenbild  zu  betrachten.     Für  den.  welcher  genau  untersuchen  und  schon 
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IViih  sieherr  Diagnose  stelleu  will,  ist  aber  die  Untersuchung  jeglicher  Stürimi' 
im  Kniegelenk,  welche  Schmerz  oder  Schwellung  macht,  durch  den  Rönticen- 
apparat.  geboten  und  oft  enthüllt  uns  das  Bild  schon  bald  nach  dem  IJeinnn 
der  Erkrankung  schwere  Herderkrankungen  in  dem  anscheinend  nur  leicht  er- 
krankten, vielleicht  kaum  in  der  Bewegung  gestörten  Gelenk. 

S  111.  Die  tube^culöse  Gonitis  ist  im  Allgemeinen  ein  sehr  chr«)- 
nischer  Process.  Kr  kann  jahrelang  dauern,  bis  schliesslich  doch  nueh  Heiluiii: 
ohne  Fistel-  oder  auch  nacfh  langjähriger  Fistelbildung  eintritt.  Bei  einer  An- 
zahl von  erkrankten  Gelenken  tritt  überhaupt  keine  Eiterung  bis  zur  schlit-SN- 
lichen  Heiluni,^  ein.  In  anderen  Fällen  bricht  der  Eiter  meist,  nachdem  vor- 
her Senkungen  in  ähnlicher  Art,  wie  wir  dies  für  die  acuten  IV(>ces>e  in*- 
schildert  haben,  stattfanden,  nach  aussen  durch,  oder  er  wird  früher  dun-li 
Einschnitt  entleert.  In  vielen  dieser  Fälle  pflegt  das  jetzt  durch  die  Z»*r- 
selzung  des  Eiters  eintretende  Fieber  in  höchst  störender  Weise  auf  das  All- 
gemeinbefinden der  Kranken  zu  wirken.  Acut  septische  oder  pyämiscbe  Fi»*ber 
können  dem  licben  ein  Ende  machen,  chronische  Hektik  rafl'i  den  Patifnti'n 
nicht  minder  häufig  dahin. 

Zuweilen,  zum  Glück  selten,  beobachtet  man  auch,  ähnlicd»  wie  Ihn  (lt»r 
Hüfte,  eine  ganz  acute  Vereiterung,  Verjauchung  der  Granulation. 

Während  in  der  Regel  die  Entwickelung  der  Krankheit  sehr  allniäliL'  \ur 
sich  geht,  giebt  es  auch  Fälle,  bei  welchen  sich  in  wenigen  Wochen  ein  i:an7. 
enormer  Fungus  entwickelt.  Ich  habe  dies  mit  verhältnissmässig  guter  Pn«- 
^^lose  einige  Male  im  Anschluss  an  einen  vernachlässigten  Haeinarthros  Ih'«.!.- 
achtet  (siehe  unten). 

Die  schliessliche  Ausheilung  (cfr.  S.  BBl)  kann  bei  vollkommenr^r 
Function  des  Gelenks  erfolgen,  aber  ein  solches  Ereigniss  ist  doch  verhäh- 
nissmässig  selten.  Verhältnissmässig  oft  heilt  ein  ^Hydrops  tui)erculo>us- 
aus,  und  zwar  mit  vollkommener  Restitutio  ad  integrum.  Bei  den  anderen 
Erkrankungsformen  ist  dies  seltener.  Bill  rot h  bestimmt  nach  allerdinirs 
ni(jht  sehr  grossen  Zahlen  die  ganz  geheilten  Kranken  auf  11,7  pCt.  Etwa 
30,8  pC-t.  würden  mit  mehr  weniger  grosser  Beschränkung  der  Functii»n  i:e- 
heilt.  Nach  unseren  Erfahrungen  heilen  von  den  anscheinend  leichten 
Fällen  der  tuberculösen  (Sonitis  bei  conservativer  Behandlung  etwa  33  j)Ct. 
Bei  Zugrundelegung  derselben  Zahlen  sind  dies  etwa  8  pCt.  aller  Erkrankung» 
i'älle,  welche  mit  gut  brauchbarem  Glied  ausheilen,  während  der  Ke>i 
nach  langtT  Zeit  noch  nicht  ausgeheilt  war  oder  amputirt  resp.  resecirl  wenlen 
musste.  Von  denen,  welche  nach  langer  Zeit  ausheilen,  sind  dann  aber  nur 
wenige  sn,  dass  man  das  Glied  gut  brauchbar  nennen  könnte.  Hier  liandeh 
es  sich  bald  um  Ankylosenheilung  —  und  die  Brauchbarkeit  des  Glieiie>  ist 
von  der  Winkelstellung  abhängig  — ,  bald  um  sehr  erhebliche  Beschränkuni: 
der  r»ewegung,  bald  um  weitere  »Störungen,  welche  durch  die  Deformität  do> 
(fliedes,  vielleicht  auch  durch  die  mangelhafte  Fixation  <lesselben  in  diT 
lehlerhai'ten  Stellung  herbeigeführt  werden.  Auch  den  nach  langer  Krankheit 
geheilten  tiliedern  droht  in  der  Folge  noch  eine  Gefahr,  welche  ihre  Braurh- 
barkeit  sehr  erheblich  schädigen  kann  —  die  Wachsthumsstörung.  Zimial 
solche  (TÜeder,  welche  nach  langer  Fistelbildung  ausheilten,  erfahren  «»fi  in 
der  Folge,  und  zwar  besonders,  falls  sie  wegen  der  erheblichen  fehlerhaften 
Stellung  gar  nicht  oder  sehr  wenig  gebraucht  werden  konnten,  eine  bedeiilende 
Hemmung  des  Wachsthums,  namentlich  wenn  sich  die  Krankheit  in  sehr  Jugend- 
lichem Alt(T  ereignete.  Es  können  dadurch  sehr  hochgradige  (8---  10  und 
mehr  Centimeteri  Verkürzungen  entstehen,    und  zwar   scheint  das  Wachsthum 
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der  Tiliia  nieisl    besonders  hreinträchrijüft.    nach  meinen  Messiini(on  doppeli   so 
viel  als  das  des  Feniur. 

Die  ].ebens])ro^nose  wird  aber  in  gleicher  AVeise.  wie  wir  dies  für 
das  Hüftgelenk  besprochen  hal»en,  durch  ailgeineine  Tubereulose,  wie  durch 
Aniyloiddeireneration  verschleclileri.  Rillroth  stellte  durch  approximative  Be- 
rechnun^r  die  Letalität  auf  etwa  42  pOt.  fest.  Nach  den  Zusammenstellungen 
der  Göttinger  Klinik  sind  v(m  den  in  den  letzten  10  Jahren  Hehandelten  in 
runder  Stmime  etwa  2J)  pCt.  gestorben.  Heilungen  sind  im  jirgcndlichen 
Alter  viel  häufiger    als  nach  der  Pubertät    und    als  zumal    im  höheren  Alter. 

{f  112.  In  der  Häufigkcitsscala  der  tuberculösen  Processe  sieht  das  Knie- 
gelenk oben  an.  Kinder  sind  auch  hier  verhältnissmässig  viel  r>fter  von  der 
Krankheit  befallen.  Fast  ein  Drittel  der  von  Billroth  zusammengestellten 
Fälle  liel  auf  das  erste  Decennium  und  ein  w<Mteres  Sechstel  anf  das  zweite, 
somit   auf  das  1.  bis  20.  Jahr  die  Hälfte  aller  Erkrankungen. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  bei  Kindern  ereignen  sich  auf  dem  BcKlen 
der  Scrophulose,  nicht  selten  nach  einem  leichten  Trauma.  Wir  verweisen  in 
Beziehimg  auf  diese  Verhältni.sse  auf  <las  beim  Hüftgelenk  desagte  (§  57). 
Im  fortgeschrittenen  Alter  ist  die  Krankheit  nicht  selten  schon  als  die  Aeusse- 
nmg  bestehender  tuberculöser  Allgemeininfection  bei  tubercidöser  Lungen- 
phthise  u.  s.  w.  zu  betrachten. 

g  113.  Bri  der  l>ehan(llung  der  tuberculösen  (Gelenkentzündung  im 
Knie  gilt  zunächst  alles  das.  was  wir  bereits  mehrlach,  zuletzt  beim  Hüft- 
gelenk, wiederholt  haben  in  Beziehung  auf  robt)rirende  Diät,  auf  den  Gi^nuss 
lier  frischen  Luft,  den  Gebrauch  V(m  Sool-  und  SeebädiTu  u.  s.  vv. 

Wir  wollen  zunächst  den  Fall  annehmen,  dass  wir  eine  (Jelenkentzündung 
in  ihrem  ganzen  Verlauf  zu  behandeln  hätten.  Davon,  dass  wir  hier  durcli 
geeignete  Verbände  dem  Gli<'de  eine  Stellung  geben,  welclu»  das  Tjutret^n  von 
Contracturen  hintanhält,  sehen  wir  zunächst   ab. 

W'ie  kein  anderes  (ielenk.  gestattet  das  Knie  durch  seine  relativ  in 
grosser  Fläche  für  die  Anwendung  äusserer  Mittel  zugängliche  Lage  die  Appli- 
cation dieses  Heilapparats,  l^eider  entspricht  für  einen  grösseren  Theil  des- 
selben die  Wirkung  nicht  den  Krwartungen,  zu  welchen  man  sich  berechtigt 
glaubt.  Die  Kinreibuug  resorbirender  Salben.  wi(^  der  Jodsalbe  oder  gar  des 
Tag.  einer.,  welches  .Mittel  noch  wegen  seiner  zu  fürchtenden  Nebenwirkungen 
bescmders  zu  widerrathen  ist,  hat  im  Allgemeinen  wohl  ebenso  wenig  günstige 
Resultate  erzielt,  als  die  länger  dauernde  Anwendung  Priessnitz\scher  Um- 
schläge, sei  es.  dass  man  einlaches  Wasser,  sei  es,  dass  man  verdünnte  Soole 
oder,  wie  Hu  et  er  will,  Carbolsäurelösungen  dazugebraucht.  Diese  Umschläge 
können  aber  wohl  als  intercurrirende.  bestehende  Reizzustände  beseitigende 
Medicamente  ebenso  wie  der  Kisbeutel  in  Gebrauch  gezogen  werden.  Sie  mögen 
vielleicht  unter  solchen  Verhältnissen  das  Hinzutreten  von  Eiterung  verhüten 
können  (?). 

Vielleicht  etwas  wirksamer,  aber  in  ihrer  Wirktmg  bis  jetzt  durchaus  noch 
nicht  ausser  allen  Zweifel  gestellt  sind  die  stärkeren  Reizmittel  auf  die  Haut. 
Gewiss  sind  bei  der  Unsicherheit  <ler  iruten,  bei  der  Sicherheit  der  schlechten 
Wirkung,  dass  sie  langdauernde,  zu  l*]rysipel  imd  Granulationskrankheit  dis- 
ponirende,  eiternde  Wund^'n  hervorrufen,  die  tiefwirkenden  Mittel,  wie  die  Moxen, 
das  Glüheisen,  zu  verwerfen.  Kleine  (fliegendei  V(»sicatore,  welche  Velpeau 
zuerst  empfohlen  hat,  vor  allen  die  Application  der  Jodtinctur  auf  das  Gelenk, 
haben  von  diesen  .Mitteln  noch  den  grössten,  wenn  au<'h  (Muen  immerhin  be- 
schränkten und  unbestimnd)aren  Werth. 
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So  laiigr  es  sieh  nur  oder    (loch    woni^siens    weseiillich    um    lulvrculÖM« 
Srhvvelhiiii;  im  Gelenk  han<lelt.,  so  lange  keine  grössere  Kiteransainiiilung  vor- 
han(h*n  ist,    vertraue   ich  verhall nissniässig    viel    der    Cojnpression.     Meiner 
l^rfahrunü:  nach  lässt    sie  sich  hier  am  besten  ausführen  durch  etwa  3  -4  cm 
hreite  HeftpUasterslreifen,    welche    zum  Theil    sich  da(?hziegelförinig    deckend, 
/um  Theil  auch  in  Achlertoureu  um  das  Gelenk  geführt   werden  und  zwar  s». 
dass  man  sic^  kräftig,    aber    sehr  gleichmässig    anzieht.     D«ir    Fuss    wird   mit 
Flaii'dlbind«'  cini'rwickcjr  und  hochgelegt.    Ueber  die  Abschnürung  der  Kxiremitäi 
»>berhalb  des  Gelenks  und  die  Benutzung  lang  dauernder  venöser  Stauung  zur 
lleseitigung  der  Tuberculose  (Bier)  haben  wir  keine  Erfahrung.     Sic  wird  virl- 
fach  angewandt  und  es  lässt  sich  nicht   leugnen,    dass    eine    Anzahl    von   or- 
krankten  Gelenken  während  ihrer  Anwendung  ausheilen.    Mannigfach  hat  man 
versucht,  durch  Injcctionen  in  das  Gelenk  die  Tuberculose  im  Knie  zu  heilen. 
Wir  erwähnen  hier  die  Hucter'schen  2 — ^proc.  Carbolsäure-lnjectionen.  welche 
mit  Pravaz'scher  Spritze  um  und  in  da.s  Gelenk  gebracht  wurden.     Wir  ver- 
muthen,  dass  man  heule  wohl  da\on  zurückgekommen  ist.     l'eber  Perubalsam 
(Lander(»r)    haben    wir    keine    Erfahrung.     Dagegen    habi*n    letzter   Zeit    die 
Injectionen    von    Jodoform    mit    Oel    oder    GlyciTrn   vermischt    und    verrieben 
{ Emulsion)  sich  mehr  und  mehr  Terrain  erworben  und  man  muss  sagen,  das> 
sie  zumal  für  bestimmte  Erkrankungsformen  bereits  als  verhält nissmässig  siihen* 
Mittel  in  den  Arzneischatz  aufgenommen  sind.     Unsrer  Erfahrung  nach  wirken 
sie  am  sichersten  da,    wo    es    sich    um    diffuse    über  das  ganze  (ielenk  ohn»- 
Abkapselung  verbreitete  Processe  handelt.     Am  zugänglichsten  ist   dem  Mittel 
der  Hydrops  ruberculosus.    die    offenbar    recht    häufige    frische  Form  der 
Erkrankung.     Er  verschwindet  häufig  nach  einmal  oder  mehrere  Mal  applii-irten 
Jodoformin jci^tionen.      Auch    bei    ausgcdchnicm    Abscess    ist    das    Mittel    zu 
empfehlen.     Nicht  selten  erweist  es  sich  auch  noch  heilsam  bei  der  Synoviti? 
iuberculi>sa  granulosa.     Dagegen  ist  es  bei  alten  Processen  mit   partieller  Aus- 
heilung, mit  Abkapselung  aus  begreiflichen  Gründen    so    gut    wie   unwirksai». 
Auch  ausgedehnte  Ostalprocesse  beeintlusst  es  nur  sehr  ausnahmsweise.     Ali«» 
in  allem  muss  man  bed(»nken.  dass  di(*  Heilungen  des  Jodoforms  öfter  ^Schein- 
heijungen-^  sind,    dass  Recidive   kommen.     Da    dies    beider    auch    <len    andren 
Mit  lein  eigcnihümlich  ist,  so  darf  es  uns  nicht  abhalten,  zu  dem  Jodoform  m 
^iHMfen. 

Wir  pHeiien  uns  eines  dicken  Trocarts  zu  bedien<»n.  Zunächst  waschen 
wir  uH'ist  mii  i^proc.  Carbollösung  aus  und  spritzen  dann  etwa  '20  g  einer 
lOproc.  MischnuL^  ein.  Auf  jeden  Kall  ist  es  g<?fährlicher,  wenn  man  durch 
eiueii  4  T)  cm  langen  Schnitt  das  GehMik  aufschneidet,  es  dann  auswäsi'hr 
und  putzt  und  nun  JndofnrmglyctM'in  hincMiibringt.  während  man  den  Sehniu 
dun-h  die  Naht  wieder  schliesst.  Tritt  nach  einer  Injection  keine  Heilunir  ein. 
NO  kann  diesejln«  nach  etwa  14  Tagen  oder  später  wiederholt  wenlen.  im 
<ian/en  eiwa  T)    -<>  Mal. 

l\r'\  alb'ii  diesru  Miueln  wird  das  Glied  durch  einen  Verband  fesigesieüt. 
Will  man  Jnd  applicircn,  so  isi  am  sichersien  ein  gefensterter  Verband  von 
•  •rJijirU'iuleni  Material  «Gyps.  Wasserglas,  Magnesit).  Muss  man  das  Ge- 
lenk bn'iier  überselirn.  so  legi  man  das  irlied  in  eine  schützende  Rinn«»,  in 
einen  |)ralii>iieiVj.  eine  l>lerhrinne  oder  man  (ixirl  die  Extremität,  indem  niau 
Nriiljrli  Sand>äekr  jrgi.  mit    Hülfe  de>   E\iensionsv(»rbandes. 

Mir  iH'Woliiilirli  isi  (•^  ir<iiüi:«'n«l.  wenn  ili»'  (.•rhiirtcndcn  VorbänHr  liln-r  lii-n  Kn«^«-hfln 
!■••:: iiiiiin  ii[j<I  l•i^  /mn  Hiirt;:«'l«'rik  liiiin-ifhtrii.  Nur  aiisnahmswfise  cmptichll  vs  '»ich.  den 
lii^^  in  ilrij  ViTliaij'l    liiiirin    /.u    iirhmrn.     l)en  Maguosit verband    ompfehlen    wir    wi'^'vü 
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^«elQt;r  Leichtigkeit  uud  Festigkeit  besonders  für  abgelaufeuc  Fälle,  wouu  man  den  J^atieiiieii 
noch  eine  Zeit  laug  unter  dem  Schutz  eines  solchen  Verbaudes  herumgehen  lassen  will. 
rfb«T  die  Methode  fi:«»ben  wir  bf^i  der  Klumpfussbehandlung  das  NJJthige. 

Wir  hiibrn  dcw  KxtiMi.sions\  orbarid  bis  dahin  als  wirkliches  Curmittd 
iiMch  nicht  erwähnt.  Wir  glauben,  dass  für  ilie  acuten  Fälle  von  Gonitis  die 
Miliel.  welche  wir  dort  ange;^eben  haben,  von  ungleich  grösserer  Wirksamkeit 
>ind.  als  der  Zuir  mit  Gewichten:  aber  auch  für  die  chnmischen  Fälle  wenden 
wir  d'jnsellM-n  nur  vi»rüberg(  liend  an,  um  botimmte  Symptome  zu  bekämpfen. 
Su  ist  rr  oft  entschieden  das  wirksamste  Mittel,  um  bestehende  abnorme 
Schnierzhailiükeit.  zu  beseitigen,  und  hier  wirkt  er  um  so  sicherer,  je  heftiger 
der  Schmerz,  auch  dann,  wenn  er  sich  mit  Muskelzuckungen  verbindet. 
Kbensu  bedienen  wir  uns  d(^s  Mittels  sehr  vielfach  zur  Beseitigung  der  Con- 
tractur  isiehe  unten).     Hier   ist  der  Zug  das  .souveräne  Mittel. 

DuJiingegen  haben  wir  ebenso  wenig  wie  Schede  eine  günstige  Wirkimg 
auf  den  Verlauf  der  Krankheit  an  sich,  wtjnn  Schmerz  und  Contractur  be- 
stätigt waren,  gesehen,  wohl  aber  erwähnen  wir  als  Nachthcil  des  Verbandes, 
<lass  mehrfach  Gelenke,  welche  lani^^e  Zeit  in  Extension  liegen  bleiben,  auf- 
fallend schlottrig  wurden. 

Die  Bearbeiter  der  E\ten2>ionsfrage  am  Kniegelenk  h.ibea  die  Wirkung  doä  Zuges  in 
\'.T>chiedener  Weii»e  experimentell  zu  begründen  gesucht. 

Zunächst  handelt  es  dabei  um  die  Entscheidung  di.-r  Frage,  ob  durch  Zug  mit  den 
<rewiehten.  welche  wir  für  gewöhnlich  anwenden,  eine  Diastase  der  Gclenkenden  herbei- 
^^efiihrt  wird.  Reiher  fand,  dass  Gewichtsbelastuug  von  20  k^  bei  intactem  Gelenk  eine 
Diasitase  von  1  mm  hervorrief,  und  Schulze  erzielte  bei  25  Pfund  1  mm  Diastase  auf  der 
Inncnäeite.  1,5  mm  auf  der  Aussenseite.  Die  Untersucher  haben  dabei  ein  Verhaltni.ss  ausser 
Acht  gelassen,  welches  für  die  Wirkungen  des  Zuges  am  gestreckten  Gelenk  von  der  grössten 
Bedeutung  ist.  Jedes  Kniegelenk  zeigt  bekanntlicii  einen  nach  aussen  offenen  Winkel,  einen 
leicht  krummen  ^jtab,  dessen  Convexität  nach  innen  gerichtet  ist.  Ein  Zug  am  peripheren 
Kode  dieses  Stabes  sucht  zunächst  die  Krümmung  auszugleichen.  Dies  geschieht  dadurch, 
das»s  das  tielenk  auf  der  Ausseuseite  auseinander  gezogen  (klaffender  Spalt  am  Condylus 
i-iternus),  während  es  zunächst  auf  der  Innenseite  mit  seinen  Condylen  eher  aufeinander  ge- 
[iresst  wird.  Dies  hat  Riedel  durch  Eisbilder  und  durch  Beobachtungen  am  freigelegten 
(leienkspali  bewiesen.  Er>t  suirkere  Belastung  des  (fliodes  bewirkt  auch  am  Condylus  in- 
ternus ein  mä.ssiges  Klaffen  des  (relenks. 

Eine  andere  Frage  ist  die  nach  dem  Verhalten  des  hydrostatischen  Druckes  im 
<fel<-nk  bei  der  Anwendung  von  Gewichten.  Während  man  hier  a  priori  anzunehmen  ge- 
neigt ist,  da.ss  durch  die  Disiractiun,  al.*t0  durch  die  Vergrösserung  des  Raumes  zwischen 
>iüD  Gelenkendeu.  die  Synovia  hierhin  entweichen  und  äumit  der  durch  eine  in  das  Gelenk 
geschobene  Manumeterröhre  messbare  Druck  vermindert  würde,  hat  Huetcr  gefunden,  dass 
bei  Anwendung  eines  bi.s  zum  Knie  reichenden  Heft pliaster\erban des  im  Gegentheil  der 
hydrostatische  Druck  steigt.  Er  bezog  dies  Phänomen  auf  die  Spannung  der  herabgezogenen 
Kaut,  welche  eine  comprimiren<le  Wirkung  auf  den  oberen  Recessus  ausüben  sollte.  Reiher 
iiat  jedoch  durch  sehr  ausgedehnte  F]xperimente  nachgewiesen,  dass  die  Haut  in  der  von 
llueter  beschriebenen  Weise  nur  ausnahmsweise  für  die  Erhöhung  des  Druckes  von  Be- 
deutung i-Mt.  Dagegen  ist  leicht  verständlich,  da.>s  man  die  Stellung  des  Gliedes  berück- 
-'icbtigen  muss.  Zieht  man  ein  mit  Flüssigkeit  angefülltes  Gelenk  aus  der  Bonne t- 
soheo  Mitte lutellung.  in  welcher  die  Capacität  des  Gelenkraumes  am  grössten  ist,  gerade,  so 
wird  selUstversiändlich  zunächst  der  Druek  steigen.  In  gestreckter  Stellung  ii»t  aber  cias 
Verhalten  der  Muskeln  in  der  Peripherie  des  (Jelenks,  vor  allmi  des  Quadriceps  und  des 
Gastrocnemius,  für  den  int nwirlicu lärm  Druck  maassgebend.  Werden  sie  durch  kräftigen 
Zug  gespannt,  wie  dies  bei  leichenstarren  Leichen  und  bei  lebenden  Individuen  mit  ge- 
spannten Muskeln  der  Fall  i>t,  so  wird,  falls  eine  Vermehrung  vun  (ielenkinhalt  vorhanden 
tst,  der  Druck,  welchen  die  gespannten  Muskeln  auf  die  Kapsel  ausüben,  indem  sie  so  die 
Spannung  de.^  Kap>elraumes  steigern,  gnisser  sein,  als  die  druckherabselzende  Wirkung,  welche 
•iurch  die  Diastase  d»'r  Geleukkörper  herbeigeführt  wird.  Der  hydrostatische  Druck  wird 
also  steigen.  Sind  dagegen  die  Muskeln  sehlaff,  so  kann  zunäehst  der  Druck  sinken,  und  er 
steigt  erst,  wenn  die  Diastase  durch  Steigerung  des  Gewichts  .su  erheblich  winl,  dass  auch 
die  .schlaffen  Muskeln  angezogen  werden  und  sich  spannen.     Diese  Spannung    tritt   aber  erst 
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rin.  wcun  (rowicliK;  gebraucht  wenlen.  \\»n  ilontMi  wir  therapeutisch  keine  Anweii'hmi;  i:iaih»^ri 
^50  Kilo). 

Ist  das  üelcnk  normal  gefüllt,  so  findet  weder  bei  schlafTcn.  noch  bei  gespanor^n 
Muskeln  eine  Druckerhöhung  statt. 

Es  ist  gleichgültig,  ob  man  mit  einem  Kni«chelgurt  oder  mit  i-inem  H«ftprt;i>ii  r/u:: 
arbeitet. 

Ranke  hat  die  Frage,  insofern  sie  sich  auf  J^eichenexperimente  bezieht,  in  gleicher  Ar 
beantwortet.  Die  DifTcrenzcn,  welche  er  bei  liebenden  erhielt,  in  deren  pathologisch  gefüllt**.» 
Kniegelenk  mittelst  eines  Trocarts  ein  Manometer  eingeführt  und  dann  in  (^hloroformnarcoi* 
mit  starken  Ciewicliten  (20  kg  bei  Erwachsenen)  extendirt  wurde,  erklärt  er  dadun*h.  da»^ 
bei  den  Oelenkcn  Lebender  nie  aus  ganz  gestreckt<jr  Stellung  gezogen  ^urde.  Es  bevirku» 
nämlich  rier  Zug  bei  positivem  Druck  stets  eine  Steigerung  desselben.  War  der  Druck  gleich 
Null,  so  bewirkte  die  Extension  ein  Sinken  desselben.  Nur  bei  granulirend  «MtJ^rig'-n  En-- 
zündungcn  hatte  er  auch  dann  noch  eine  Drucksteigerung  zur  Folge. 

Die  Frage,  wie  man  sich  zu  verhalten  lial  Ix'i  dem  Auftreten  \un  Kitt- 
rung  im  Gelenk,  l)eant\vortet  sieh  jetzt  für  die.  welche  aniiseptiscli  arl)eiiftn. 
durchaus  anders  als  früher.  Wenn  man  auch  nicht  nülhi^  hat.  sofort,  nach- 
dem man  die  Diagnose  eines  kleinen  Ahseesses  gemacht  hat.  densell»»Mi  zu 
öffmMi.  so  soll  man  doch  nicht  zuhissen,  «hiss  er  sich  weil  ausdehnt.  S^mkungen 
in  die  Muskelinterstiiien  u.  s.  w.  maidit.  Die  Anhänger  des  richenlab>en* 
solcher  Abscesse  warten  hier  lange  Zeit  auf  die  R(\sorj)t  ion.  welche  iiiaii 
etw-a  noch  durch  t]isaj)plicati()n.  (hirch  Compression,  durch  (Jypsverhand.  dunli 
Punctionsentleerung  d(\s  flüssigen  Antheils  unter  antiseptischen  Cauteien  1^- 
günstigen  kann.  Aber  wemi  wir  die  Wahrheit  sagen  sollen,  so  kommt  durh 
eine  solche  Resorption  eines  grösseren  Ahseesses  im  Kniegelenk  gar  zu  >eltt'ii 
vor.  Daher  werden  wir  in  solchem  Falle  heute  zunächst  Trocartentleonini 
des  Eiters  und  Jodoforminjection  versuchen.  Kommen  wir  damit  nirh»  zur 
Heilung,  so  schreiten  wir  zur  KröfTnung.  hei  der  wir  Infection  des  Kiters  \er- 
m(»iden.  l.'nd  wir  können  dies  in  d(T  That,  wenn  wir  uns  dabei  <ies  asepti- 
schen Verfahrens  bedienen,  liier  werden  wir  bald  eine  einfache  (JetfnuDji. 
bald  eine  Drainage  des  (Jrlenks  in  ähnlicher  Art,  wie  wir  <lie>  für  *l\f 
ai3uten  Ergüsse  beschriel)en  haben,  unter  Fmständen  mit  Entfernung  der 
Granulationen  durch  den  scharfen  Lidfel  vorzuntdimen  haben  und  sofort  Jodo- 
form in  den  Abscess  einführen.  Ganz  besonders  für  operative  Behand- 
lung geeignet  sind  aber  die  Fälle  von  ostaler  Tuberculose,  welche  noch  keioe 
Perforation  in  das  Gelenk  und  keine»  Infection  desselben  bewirkt  haben.  Solch«* 
Fornjcn  kommt^n  am  ehesten  auf  der  vorderen  imd  auf  (hT  seitlichen  Fläch«- 
der  Tibia  vor,  doch  auch  wohl  in  der  Gegend  der  Epicond\lcn  seitlich  am 
Oberschenkel.  .Man  legt  sich  dieselben  durch  einen  entsprechend  grossen 
Schnitt  unter  antis(*ptischen  Cauteien  bei  Hluileere  bloss,  man  verfolgt  dir 
oberllächlich  tubercul('Ksen  Gänge  nach  dem  lhT<l  hin,  (entfernt  den  tuberculose» 
Sequester,  die  tuben-uKise  Granulationsmasse  der  Höhl(\  meisselt  oder  löffeb 
auch  die  Wandungen  des  Herdes  so  weit  weg,  bis  man  in  ganz  gesunde-^ 
Knochengewebe  kommt,  unbekümmert  selbst,  ob  man  dabei  ein  Loi*Ii  in  da> 
(irlenk  s<!hlägt.  Dann  streut  man  Jodoformpulver  ein  und  drainirt  -  -  für  den 
Kall,  dass  das  Gelrnk  verletzt  war,  entweder  s<»fort  «xler  sobald  Erirus.s  eji,- 
tritt  auch  dieses,  und  verbindet  aseptisch. 

Sind  die  Herde  von  Eiter  beseitigt,  ist  das  Gelenk  nach  Injectionen  al»- 
i:»  s«hw(dh'n.  so  folgt  die  Anh'iiung  eines  Gypsverbandes  in  gestreekitT  Sielluu:: 
Nnii  (k'r  Hüfte  bis  zum  Fuss.  wie  denn  überhaupt  auch  für  den  einfaeli«Mi 
Fuu^nis  fh'r  GvpsNcrband  ständig  sorgen  muss,  dass  keine  Deformität  eintritt. 
Wir  sind  ni<*h!  dafür  einp'nommen.  die  Kranken  ohm»  HeektMistützen  in  «iiesem 
A  ribaiid   hrruniüelH^n  zu   lassen. 
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§  114.  Wir  sind  im  J^aufc  der  letzten  Jahre  übrigens  in  der  opera- 
tiven Behandlung  der  Knicgelei\kstuberculose  entschieden  weiter  ge- 
ktmiiiien.  Die  noch  zu  besprechenden  Gründe,  welche  eine  Resection  des 
Kniegelenks  bei  Kindern  im  Allgemeinen  als  unzuhässige  Operation  erscheinen 
lassen,  haben  dahin  geführt,  zumal  nach  der  Einführung  des  Jodoforms,  die 
Versuche  wieder  aufzunehmen,  welche  davon  ausgingen,  nach  breiter  Kröffnung 
<les  Geh^nks,  sei  es,  dass  Abs(-esse  vorhanden  sind  oder  nicht,  das  Kranke  so 
irründlich  als  möglich  aus  dem  Gelenk  zu  entfernen.  Ob  man  dies  mit  einem 
Querschnitt  macht  oder  mit  Längsschnitten,  ist  wohl  für  die  ganze  Frage  n\rh\ 
bedeutungsvoll.  Wir  sind  AnhängcM*  des  von  uns  eingeführten  doppelten 
>eitlichen  Längsschnittes  und  wolleu  denselben  hier  beschreiben,  indem 
wir  ihm  bestimmte  Vortheile  für  die  spätere  Function  des  Gelenks  vindiciren. 
L>och  gehen  wir  auch  nicht  selten  im  Interesse  der  zweifelsohne  b(\sseren  Zu- 
könimlichkeit  zu  dem  Querschnitt  durch  die  oder  unter  der  Patella  über.  Wir 
wollen  aber  hier  bemerken,  dass  wir  den  zu  beschreibenden  Lingriff.  durch 
welchen  man  beabsichtigte,  die  kranke  Synovialis  und  etwaige  ostalc  Herde, 
auszurännien.  wesentlich  auf  jugendliche  Indjividuen  ausdehnen,  da 
wir  keinen  Vortheil  darin  sehen,  alten  Personen  die  Condylen  zu  erhalten. 
Die  Sicherheit,  dass  alles  entfernt  wird,  ist  jedenfalls  grösser.  W(*nn  man 
ivsecirt. 

Hei  Kindern  aber  pflegen  wir  das  Verfahren  jetzt  zu  üben: 
L  I>ei  Abscessbildung.     (Siehe  oben  die  Einschränkungen.» 

2.  Hei  bestimmt  diagnosticirter  Ostalerkrankung. 

3.  Bei  allen  schweren,  ausgedehnten,  auch  nicht  eitrigen  Tuberculosen, 
wenn  sie,  Jahr  und  Tag  der  conservativen  B(»handlung  unterworfen, 
sich  nicht   bessern. 

Die  Methode,  welche  ich  sehr  häutig  ohne  einen  direci  gerade  diese  Ope- 
ration treffenden  Todesfall  und  mit  günstigem  Resultat,  zum  Theil  mit  beweg- 
licher Ausheilung,  ausführte,  ist  die  folgende: 

An  dem  aseptisch  genuichten,  blutleeren  Glied  wird  zunächst  der  Innen- 
schnitt geführt.  Er  beginnt  auf  der  Tibia  medial wärts  von  der  Insertion  des 
Ligament,  patellae,  wendet  sich  von  da  nach  dem  Gelenkspalt  im  Bogen,  mit 
der  Concavität  nach  der  Pat(dla,  überschreitet  am  Gelenk  etwa  die  Gegi^nd 
des  inneren  Bandes  und  wendet  sich  nach  dem  Oberschenkel  wieder  bogen- 
ffmnig  nach  vorn,  entsprechend  der  Lage  des  meist  ausgedehnt i^n  Gelenksacks. 
Hier  trennt  er  den  Vastus  internus  und  dringt  sofort  in  das  Gelenk.  Man 
kann  zur  Noth  schon  von  hier  aus  den  Gelenksack  exstirpiren.  Besser  ist  es, 
wenn  man  auch  einen  kleinen  Schnitt  auf  der  Aussen.seite  macht.  Derselbe 
verläuft  auf  der  Aussenseite  <les  Lig.  patellae  nach  dem  lateralen  Band  und 
von  hier  senkrecht  nach  oben  um  das  Gelenk  und  wendet  sich  am  Ober- 
.schenkel  ebenso  bogenförmig  nach  vorn  ein  Stück  um  den  Synovialsack. 

Von  diesen  beiden  Schnitten  aus  gelingt  es  nun.  nicht  nur  die  ganze 
\ ordere  Peripherie  des  Gelenksackes  präparirend  zu  entfernen,  wobei  besonders 
von  dem  inneren  Schnitt  aus  irearbeitet  wird,  sondern  nian  kann  au(*h  das 
Gelenk  auf  folgende  Weise  in  seiner  ganzen  Oberfläche  zugänglich  mach(»n. 
An  der  ganzen  Vorderfläche  geschieht  dies,  wenn  man  von  dem  inneren  Schnitt 
aus  die  Patella  mit  einem  st<irken  Haken  au  ihrem  mediahMi  Rand  fasst 
und  sie  mit  dem  daranhängenden  Streckapparat  nach  aussen  umwälzt,  schliess- 
lich soweit,  dass  sie  ganz  über  den  lateralen  <'ondylus  gleitet  und  auf  der 
Seite  desselben  l>leibi.  Befördert  wird  solches  Tuiwälzen  noch,  wenn  n)an 
durch    weiteres   Abtrennen    <les    Lig.    patellae    \on    der    Innenseite    der  Tibia 
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nachhilft.  Beuiit  und  streckt  man  nun  das  Knie  so  üborsieht  nian  ilie  Vorivr- 
fl;icl)e  des  Gelenks,  die  C<)ndvlen()l)erfläche  und  Menisken.  Schneide!  ;iian 
noch  das  innere  Hand  ein  oder  schält  man  dasselbe  so  ah.  ijass  i»s  narh 
hinten  verlaj^rert  wird,  so  \erma^  man  die  Tihia  nach  aussen  zu  hpfrinUrn 
sie  zu  luxiren.  wobei  man  noch  an  einzeln<»n  spannenden  (lebieten  der  iJL'ani. 
cruciala  durch  Schnitte  nachhilft,  und  jetzt  kann  man  das  <{elf>nk  auf  ili-r 
Innenseite  so  breit  zum  KlaffcMi  bringen,  dass  man  aui^h  die  hinteren  *ii-lpnk- 
taschen  frei  übersieht  und  an  den  Knochen  wie  am  Gelenk  mit  Pincetif  unil 
Scheere,  mit  scharfem   IJ'AM  und   Meissel  das  Krank«*  ausräumen  kann. 

Na(*h  Vollendun.ir  der  Op«Maiion  wird  die  Wundhöhle  abi:etn»ckn«'t  'iiiij 
mit  massigen  Menden  Jodoforn»  ItMcht,  eingerieben,  .le  zwei  Drainrohre  komiiifii 
auf  den  (ielenkspalt  und  in  das  Gebiet  der  oberen  (Jelenkausdehnun^.  I*aiiii 
folf:^  Naht  und  <!:rosser  Verband,  welcher  14  Tafi^e  liegt.  .,ln  "J  3  \  crbän^inn 
ist  meist  die  Heilung  erreicht.  Gypsverbände  und  Tutoren  miissen  ab»'r.  'uti 
Flexionsstelluni?  zu  vermeiden,  noch  lange  getragen  werden." 

Ks  sind  zwei  Nacht  heile,  welche  bei  dieser  Up<Tation  zu  rrwanm  ^]vA. 
Der  eine  Nachtheil  ist,  dass  das  Glied  öfter  krumm  wnrd.  Ivs  ist  d«'^hiilK 
nöthig,  die  Kinder  lange  Zeit  feststellende  Verbände  oder  Apparate  trairen  /u 
lassen.  Dies  ist  besonders  zu  l)efiirchten.  wenn  man  -in  lang  bestfht'iui»*n 
(tontracten  (ielenken  operirt.  Wir  pflegen  deshalb  solche  (ielenke  in  der  K^i'^'l 
erst  durch  mehrwöchenl liehe  Kxtension  grad  zu  ziehen,  m)  dass  i\'\r  bindi-irt- 
webigen  Theile  und  die  Muskeln  nachgiebig  werden.  Am  schlimmsten  ^in»l 
die  Fälle,  bei  welchen  es  "^ich  glei(*hzeitig  inn  stärkeres  Genu  valgunt  han»l**!i. 
da  man  bei  ihnen  gezwungen  Ist,  die  (lelenkflächen  zu  adaptiren.  so  dti-^^  h»- 
gerade  zusannnenstehcMi.  Wir  haben  in  s(dchen  Fällen  höheren  Graden  er- 
sucht. di(*  Correctur  <ler  Stelluni:  durch  Dun^hmeisselun»;  de>  Femur  M.n 
Kwen)  zu  machen,  um  Futferunng  von  Knochen  zu  \ernieiden.  Der  /wt-iir 
\achtheil  ist  der.  dass  das  Gelenk  steif  wircl,  in  <ler  Kcirel  federnd  und  knimm. 
Gorrectur  durch  Knochentrenminü  haben  wir  auch  bei  dieser  einfaehen  F!e\inf.*- 
c(mlractur  \  ersucht,  indem  wir  den  Schenkel  von  vorn  nach  hinten  dunh- 
meisselten.  Fnd  zuhMzt  haben  wir  noch  dazu  die  Ueugemuskeln  nach  vnni 
verlairert.  indem  wir  sie  au  der  PateHa  mit  ihren  abirelöslen  Sehnen  annahii'n. 
In  allen  Fällen,  mit  Ausnahme  d(»r  letzten,  über  welche  wir  noch  k^^in*- 
Nachricht  haben,  traten  liccidive  «»in.  Gegenüber  «liesen  M-hlininien  Fälhi 
v(ui  \ersteiren(|er  ('«»ntradur  iriebt  es  freilich  eine  Anzahl  von  Fälb*n,  in  weh'h»ii 
es  b(*weglich  bleibt,  wir  selbst  haben  solche  und  die  Litterat iir  kennt  n«»ih 
mehr.  MülltM*  ■  Kopenhagen'  berichtet  über  solche.  Kr  ist  auch  der  Mein'ini\ 
man  solle  st)fori  darauf  ausL'^ehen.  [»eweülichkeit  zti  erzielen.  Wir  sehliessiMi 
uns  dieser  Ansicht  mir  ausnahmsweise  an.  Wir  haben  versucht,  bei  Kin»l»-m 
beweülii'hes  Gelenk  /n  er/ie|en.  Fs  gehört  aber  eine  solche  Knenrie  v'^n 
beiden  teilen  dazu,  dl«'  \cti\-  rind  l*assiv-I»eweguniren  sind  sehr  scIinier/hafT. 
dass  mau  sehen  daniii  ••tw.i>  er/M'lt.  In  einigen  Fällen  sind  wir  der  IflM-r- 
zeiiinmi:  i:ewonh*n.  dass  \vii-  Krrimmwachsen  damit    begünstigt   habi^n. 

Mit  denselben  Scjiniiieii  Iial>e  ich  mm  auch  <lie  Fälle  \  oii  Il\dr*»|i^ 
I  u  bercul(»sus  äherei-  lndi\Hlueii  und  zwar  die  \on  (iescb  wuIstTiihtr- 
cnlnse  behandelt.  \Imm'  irh  habe  uil«-h  bei  ihnen  in  der  Keirel  befrnügl,  ir.r 
<lie  atn  meisten  kranken  Gebleu-  der  Sumvialis  mit  Pincette  und  MesM-r  /u 
entfernen,  dai;(*i:en  den  Mbrii:«'n  Suk  derb  mit  grossen  scharfen  Löffeln  ah/'s- 
krat/en.  Nachrräi:li«li  wunle  der  Synn\ialsack  in  f|ers(dbfMi  \rt  liehand»*h 
wie  die  Gelenkwunde  «ler  Kinder.  Ich  habe  in  einer  Anzahl  sideher  Fäll» 
ln'reits  sfii   J;diren  andaufMiidi'   lleilrini:   mit    v(dlk<unmen  erhaltener  Hewi*i;t'-h- 
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keit  des  Gelenks  eintreten  sehen.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  ich  die 
Methode  nicht  für  absolut  sicher  halte,  dass  ich  sie  aber  unter  den  ob- 
waltenden Verhältnissen,  dass  es  sich  dabei  um  ganz  bewegliche,  fast  normal 
functionirende  Glieder  handelt,  als  die  den  Gelenkmechanismus  nirht  schädi- 
gende auch  in  der  Folge  versuchen  werde.  Bei  Erwachseneu  empfiehlt  <»s 
sich  die  grossen  SeitcMischnitte  offen  und  durch  Narbung  heilen  zu  lassen. 

Teber  die  Behandlung  tuberculöser  Kniegelenksentzündung  mittelst  der 
Kesection  des  Gelenks,  sowie  über  die  Indicationen  zur  Amputation 
werden  wir  uns  später  äussern. 

§  115.  Wir  haben  bis  jetzt  ganz  von  der  Frage  abgesehen,  was  wir 
thun  sollen  unter  der  Voraussetzung,  dass  es  sich  handelt  um  die  Beseitigung 
entzündli(!her  Contractur.    4  Verfahren  kommen  hier  in  Frage,  und  zwar: 

1.  Das  Redressement  in  Chloroformnarkose; 

2.  die  Streckung  in  Apparaten; 

3.  die  Anwendung  der  Gewichtsextension: 

4.  das  Aufschneiden  des  Gelenks  und  die  Adaption  der  Gelenkenden 
durch  Trennung  der  spannenden  Gewebstheile  wie  durch  Entfernung 
der  die  Correctur  hindernden  Gelenkenden; 

r».  die  Beseitigung  der  Contractur  durch  Osteotomie  im  Gebiet  des 
Gelenkes  oder  ausserhalb  desselben. 
Das  Bonnet'sche  Redressement  hat  für  eine  Zeit  lang  alle  anderen 
Correctionsverfahren  in  den  Hintergnind  gedrängt,  umsomehr,  als  noch  durch 
die  ('hlorofonnnarkose  J(»der  schädliche  active  Einfluss  der  Muskeln  ausge- 
schlossen werden  konnte.  Wenn  wir  aber  als  richtig  annehmen,  wie  dies  von 
Busch  besonders  in  so  überzeugender  Weise  dargethan  wurde,  dass  zumal  die 
Flexionscontractur,  nachdem  sie  wesentlich  in  ihrer  Entstehung  dadurch  be- 
günstigt wird,  dass  die  Kapsel  zwar  auf  der  vorderen,  nicht  aber  auf  der  hin- 
teren, der  Kniekehlenseite,  ausdehnbar  ist,  und  berücksichtigen,  dass*  sie  auch 
durch  die  mit  der  Zeit  noch  zunehmende  V^erkürzung  eben  dieses  Theiles 
<ler  Kapsel  erhalten  wird,  so  ist  ohne  weiteres  klar,  dass  eine  gewaltsam«» 
Streckung  in  höchst  unangenehmer  Weise  zu  wirken  vermag. 

Denken  wir  uns  die  Tibia  durch  die  verkürzten  Theiie  gegen  die  hinterste  Partie  der 
Uberschenkeleondylen  in  stärkerer  Beugung  festgehalten  und  versuchen  wir  jetzt  eine  Beugung, 
bei  welcher  wir  den  Unterschenkel  am  Fusse  als  Hebelarm  benutzen  in  der  Absicht,  den 
bestehenden  Winkel  zu  beseitigen,  so  dreht  sich  dabei  die  Tibia  um  den  Fixationspunkt. 
welchen  sie  durch  die  geda<*hte  spannende  hinlere  Kapselwand  gewinnt.  Sie  wird 
«ladureh  selbstverständlich  verhindert,  nach  vorn  zu  gleiten,  ihr  vorderer  Rand  stützt  sich 
gegen  einen  Punkt  der  Oberfläche  der  Oberschenkelcondjien  an,  und  während  jetzt  die 
hintere  Kapselwand  gedehnt  wird  oder  einreisst,  bleibt  die  Tibia  eben  an  diesem  Stützpunkt 
stehen,  sie  gleitet  nicht  nach  vorn,  und  zwar  bleibt  sie  stehen  in  Subluxation  nach  hinten. 
Hueter  hat  auf  »lieseu.  den  für  tloride  Fälle  gewiss  wahrscheinlicheren  Mechanismus  auf- 
merksam gemacht,  während  II.  Meyer  schon  vorher  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  auf 
oin  anderweitiges  unglückliches  Kreigniss,  welches  bei  fehlerhaften  Streckversuchen  eintreten 
kann,  gelenkt  hatte.  Er  nimmt  an  --  es  handelt  sich  für  ihn  wesentlich  um  abgelaufene 
Tröcesse  — .  dass  die  hinteren  Weichtheile  nicht  nachgeben  und  dass  deswegen  bei 
der  versuchten  Streckung  die  Tibia  nicht  nach  vorn  um  die  Axe  des  Gelenks  sich  bewegen 
kann.  Sie  dreht  sich  vielmehr  e))cn  um  diesen  hinteren  Punkt,  an  welchem  sie  tixirt  ist, 
und  somit  wird  der  nach  vorn  von  diesem  gelegene  Thcil  der  Tibiagelenkflächc  gegen  die 
Oberfläche  der  Schenkeleondylen  angepresst.  Die  Compression  kann  hier  an  dem  vorderen 
Itande  so  weit  gehen,  dass  besonders  bei  malacischen  Knochen,  eine  Zertrümmerung  des 
einen  (ielenkendes  eintritt,  und  zwar  betrifl't  dieser  Zufall  zumeist  die  Tibia,  welche  bis 
gegen  die  Tuberositas  hin  einknickt.  S<'ltener  wir  der  Oberschenkel  eingedrückt,  und  der 
vordere  Rand  der  Tibia  dringt  in  ditr  Substanz  desselben  ein.  Abgesehen  von  diesen  beiden 
Kreignissen,  vermag  die  von  den  ("hirurgen  in  der  gedachten  Art  ausgeübt^'  (lewalt  auch  zu 
iriuem  Bruch  der  Tibia  unterhalb  des  <ielenkes  oder  zu  <*iner  nn  der  gleichen  Stelle  ge- 
bogenen Fraetur  dos  Femur  /.u  fühn^n. 
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Mag  uun  das  eine  oder  das  andere  i;j:eschehen,  so  treten  sehr  unsjünsti« 
\'erhältnisse  für  die  spätere  Brauchbarkeit  des  Gelenks  ein.  Am  un*:iinstigten 
sind  dieselben,  wie  Ffueter  hervorgehoben  hat,  in  dem  Falle  der  Lu!iaiion 
nach  hinten,  da  hier  noch  durch  das  Reissen  der  hinteren  Kapselwand,  wenn 
aucli  noch  die  vorderen  Theile  der  Kapsel  irelockert  sind,  ein  vollständiges 
Abrutschen  der  Tibia  nach  hinten  auf  die  Rückenfläche  der  Coudylen  statt- 
finden kann.  Solche  Glieder  pflegen  später  nur  mit  Stützapparaten,  oder  fall> 
sie  sehr  schlottrig  wurden,  auch  gar  nicht  mehr  brauchbar  zu  sein. 

Will  man  überhaupt  strecken,  so  darf  man  wenigstens  nicht  in  der  «»lien 
bezeichneten  Art  verfahren,  sondern  man  muss  den  Angriffspunkt  an  der 
Hinterflächc  des  Caput  tibiae  nehmen  und  von  hier  aus  die  Tibia  um  die 
Condvlen  des  Femur  herum  schieben.  Wir  kommen  auf  die  Methode 
unten  zurück. 

Bei  manclien  Fällen  ist  aber  während  der  Dauer  der  Entzündunir  dtrr 
Knochen  so  malacisch,  dass  derselbe  auch  bei  dem  zweckmässigsten  Ver^ui^li 
ein])richt. 

Es  ereignete  sich  in  einem  Falle,  in  welchem  ich  bei  fungöscr  KniegelenkseDtzünduDc 
in  Chloroformnarcosc  nur  ganz  leichte  Versuche  machte,  ob  dass  flectirte  Gelenk  sich  strecken 
lasse,  dass  der  Oberschenkel  in  der  Gegend  der  Epiphyse  brach.  Es  gelang  dann  allcHing^ 
durch  Streckung  in  der  Fracturstelle  und  Gypsverband  nicht  nur  die  Heilung  der  FracMr. 
sondern  der  traumatische  Reiz  brachte  auch  den  Fungus  zur  Heilung. 

Immerhin  ist  aber  ein  solcher  günstiger  Verlauf  durchaus  nicht  in  allen 
Fällen  zu  erwarten.  Inj  Gegentheil  weiss  man,  dass  nicht  selten  nach  dem 
Redrcssemcnt  acute  Eiterungsprocesse  und  vermehrte  Reizung  einge- 
treten sind,  und  zwar  nicht  nur  bei  gleichzeitigen  Fisteln,  sondeni  auch  i»ei 
^beschlossenem  Gelenk. 

Es  ist  daher  am  besten,  wenn  man,  falls  überhaupt  eine  Chlnrofomi- 
narcose  /ür  genaueren  Untersuchung  nöthig  war,  in  dieser  nur  in  soweit  die 
Beugestellung  beseitigt,  wie  es  bei  einem  leichten  Zug  und  gleichzeitiger  Unter- 
stützung der  Tibia  an  ihrem  hinteren  oberen  Ende  möglich  ist.  Nur  in  einem 
Falle  müssen  wir  zu  dem  Redressement  in  mehr  energischer  Weise  rathen. 
Es  kommen  acutere  Formen  von  Tumor  albus,  wie  auch  von  serös  citeriirer 
resp.  eitcriirer  Kuiegelenksentzündung  mit  ganz  ungemeiner  Schmerzhaftigkeii 
vor.  Hier  wei<'hen  die  Schmerzen  am  raschesten  dem  vorsichtig  ausgeführten 
Redressement.  Auch  bei  Recidivcu  von  Tumor  albus  ereignet  es  sich  zu- 
weilen, dass  erheblif'-he  schmerzhafte  Flexionscontractur  mit  Muskelzucknngen 
eintritt.  Für  sie  ist  ebenfalls  das  vorläufige  Redressement  mit  nachfoljjender 
Extension  das  beste  Verfahren  (Schede). 

Auch  bei  den  abgelaufenen  Fällen,  i)ci  welchen  die  oben  beschriebcm- 
<  onira«-tur  in  mässiü:er  Flexion  und  Abduction  besteht,  möchten  wir,  wenig- 
stens insofern  sie  Kinder  betreffen,  das  Redn\ssement  als  das  beste  Verfahren 
empfehlen.  Sic  sind  auch  kaum  einer  anderen  Methode  zugänglich,  un<l  meist 
ist  da>  Zurechtbiegen  (Wv  Knochengelenkenden  durch  die  Malacie  erleichten. 
Hat  man  hinreichend  feste  Hände,  so  gelingt  es  oft,  nahe  dem  Gelenk  den 
tMier-  und  l'nterschenkel  zu  tM'greifen  und  das  Gelenk  gerade  zu  bieiren.  Ein 
Gypsverband   muss  sofort   das  erreichte  Resultat   fixiren. 

\'iel  weniger  Bedenken  hat   die  allmälige  Streckung  mit   Maschinen. 

\mi  einfai^hsten  dient     hier    «mii   Deinkasten    in  dt^r  Form    des  Planum   inclina- 

lum  duplex.       Es  genügt     bei    frischen  Fällen    und    einfacher   {»eugecuntraciur 

fasi    stet^.    wenn    man  allmälig    den   Beugungswinkel    des    Planum   inclinatum 

\erminderi.     (.'ompli<ir!ere  Maschinen    sind  immtM*  theurer,    und,    da   ^^i»'  nicht 
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für  jeden  Fall  passen,  umstund iii'li  in  (it-r  Anwendung.  Im  All{,'t'ineincn  sind 
sie  so  roastruirt,  dass  auf  einem  (inmdbreU  zwei  lldhlsihienen.  je  eini-,  welche 
den  l'nterschi'nkel  inii  dem  Fiiss  und  den  Obersclienkel  aufnelmien.  mit  letz- 
terem fixirt  und  entspi-eeliend  dem  Knie  durch  eine  stellbare  Articulation  ver- 
bunden sind.  Dcrartiire  Apparate  sind  von  Bonnel,  Lorinser,  Siromeycr, 
Itidder  ii.  A.  uoiisiruiri  worden.  Dii-  liier  al«el'iid('l,en  Appiirat»'  sind  v(in 
Liirinsrr  imd  Bontiei. 


Das  \  crtalireu.  weleln-s  sich  jedui'ii  seiner  Llinfiielilieil  und  Sclnnerniosid;- 
keir  halber  fiir  die  meisten  Falle  eiimlielilt..  und  dem  zu  frlctclier  Zeil  eine 
jfünstige  Wirknnjir  in  Beziehung  auf  Drucken  tl.'Lstmif:  der  Gelenkenden,  zumal 
bei  zunehmender  Streekuni:.  niihl  abzusprechen  ist,  ist  die  Extension  mil 
Gewiehlen.  Vielleichl  mai;  aueh  ^rade  dem  iThühlen  liydrosiut Ischen  Dniek, 
welcher  im  (Jelenk  eintritt,  wenn  es  ans  der  ßeiiKunir  in  die  Sireckunp  über- 
geführt wird,  ein  ilireet  lieitender  EinHuss  zuzuschreiben  sein  iBu.sch).  Die 
Hau pi Wirksamkeit  des  Verfahn-ns  beruht  aber  eben  in  der  meist  schmerzlosen 
Beseitigunf:  der  üefnnniial. 

Busch  liat  vullkummcii  Kudii.  wenn  nt  dem  Zuge,  vitldicr  nicht  in  der  Au'  des  Uber- 
^licukcl».  sondern  in  der  di-s  zum  Ubi^rsclienkel  in  einem  Winkel  stehooden  UnttTschenkcls 
wirkt  xunäehüt  nur  ninen  streukcnden  [Qintluss  iiuf  den  Winkel  zuschreibt,  wobei  die  Con- 
tactpiinkte  di^r  Gelenkenden  allnrnlii;  gewechselt  und  dadurch  die  vorher  gedrSckteii. 
ukerijsen,  rariäsen  I'arlien  vuiii  Druck  cntlastüT  werden.  .Mlein  Je  mehr  sieh  der  Winkel 
streckt,  liest«  mehr  nühert  siuli  doeii  die  Riehtuii);  des  /iiges  der  A\e  des  Oberschenkels 
und  wirkt  sumit  inindestenH  Kleie lucitig  ivnf  Diastase,  auf  .Auseiuanderzernm^'  der  (ieli'nk- 
enden  und  niiC  Verminderung  des  Druckes  derselben  gegen  einander. 

Wir  sagten,  dass  die  Extensionsniellmde  die  i-inrarhsie  sei.  und  l>rauclien 
dies  wiihl  kaum  wi'iier  zu  bepriintien. 

t  Ilcftpl1.i!.ter    oder  Flanell  liinden    in    derselben  Arl. 
angelcgl.   jedoi'h  uiir  his  unterhalb  des   Kniegelenks. 
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Für  urbcblicherc  Flexionsgrade  muss  man  vorerst  vcnigstenü  Hie  KDJchcblc.  damit  ■■']■  :w'hi 
/,u  hohl  liege,  durch  ein  Spreukissen  sphiitzen.  Seitlich  an  die  Extremität  gelegtr-  Line 
Sandsäcke  vervollständigen  diesen  Schutz.  Die  Ferse  niuss  selbstverständlich  dureh  ein  Fimshi- 
kisseo  vor  Druck  bewahrt  werden.  N'ud  beginnt  man.  zumal  bei  Kindern,  mit  sohwachtr 
Belastung.  Drei  bis  vier  Pfund  sind  oft  genügend,  10  his  13  Pfund  fast  immer  au(r>'''')ir^'I. 
wenn  man  nur  nicht  zu  rasch  das  Ziel  erreichen  will. 

Die  Methode  hiit  aber  (Ion  weiteren  Vorzup;,  Aass  sie  aucli  tÜf  iicIm-u  «It 
Fiexionscontractur  bcsiclicnilen  Deviationen  der  Tibia  noch  am  leichlesieL  /d 
heseitiiren  im  iStamlc  ist.     So  vnr  allen   Dingen  wenigstens    in  frischMi  Källi-ii 


•las  erii/iindlirlir  liriMi  \ali:iini.  Mii  «Ilmm  F)<-\i.>nswiiik<'l  «.t- 
M-hwiii(lf'l  i;leir-h/i'iiii:  di-r  ahnoirni'  \lnliii-ti(.ns\vinki'l.  Wir  inii.'hii'n 
ilaraHf  grosses  (Irwii-hi  leircri  .siehe  iinicri  Sin-i'kiins  der  t'nnira(-uin''n-.  Ali»-'- 
man  hat  auch  daniii  in  iIit  Marid.  die  lifsteiicndc  Snhlnxati<m  iler  Tihja  naili 
hinten  zu  lieseitif;eii,  wniii  jiian  ih-ni  /iii;  in  der  Achse  dfs  [iniersclienkfls 
einen  solrhcn  am  'ril>iak(>|d'  in  dor  Rielitnni;  narh  nhen  und  i-inim  zwt'iieri  ;iiii 
Femiir  in  der  Iticlilimi:  riai'h  irnivn  Iiiiuiil'iii;i.  wio  -iidelies  in  Volkiiiaiin'^ 
Klinik  /iirrsi  i;i.iil.r  w-rdiTi  isi,  Dir  MHh..d.-  Im  aus  tia.-hsteh<-«der.  S.-h-d.-'- 
MdiandliMii:  in  \.  I.iin::rnhrrk"s  Aivhi\.  Ild.  XU.  "nlnommnirr  AhMIduiii: 
nhnc  wrJNTrs  v.TslandÜ.'h     sieh.'  Fi-.  110,. 
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Zur  Beseitigung  der  Flexionsstellung  hat  Braatz  eine  zweckmässige  in  Sectorcn  arti- 
ulirende  Schiene  angegeben,  welche  an  einem  Schienenhülsenapparat  angebracht  ist.  Hoffa 
lat  einen  Schienenapparat  angegeben  zur  Beseitigung  der  Subluxation  der  Tibia. 

Ist  die  Streckunir  geliinircn,  so  rathen  wir  gerade  für  solche  Fälle  inii 
Abductionscontractiir  und  Suhluxationsneipunp  zur  baldigen  Anlegung  eines 
Gypsverbandes. 

Sollen  wir  nochmals  kurz  recapituliren,  so  sehen  wir  der  Ein- 
fachheit, der  Sicherheit  und  Schmerzlosigkeit  der  Wirkung  halber 
die  Gewichtsext<»nsion  als  das  Xormalveri'ahren  an. 

Wir  halten  sie  für  sicherer  in  der  Wirkung,  zumal  für  die 
eomplicirten  Contracturen  (Abduction,  Luxation  der  Tibia  nach 
hinten»,  als  die  Maschinenbehandlung.  Uebrigens  können  wir  auch 
die  letztere  für  die  meisten  Fälle  empfehlen.  Dagegen  ist  die 
forcirte  Streckung  nur  für  die  Ausnahmefälle  beizubehalten,  bei 
welchen  heftige  Schmerzen  und  Muskelzuckungen  vorhanden  und 
durch  langsame  Gew-ichtsextension  nicht  zu  beseitigen  sind. 

So  wenig  wir  ihre  Wirksamkeit  unterschätzen,  so  sehr  sind  w'ir  überzeugt, 
dass  auch  bei  vorsichtigem  Gebrauch  der  Methode  eine  Anzahl  von  unglück- 
lichen Ergebnissen  für  den  Operirten  nicht  auszuschliessen  sind. 

Als  radicales  Mittel  der  Correctur  haben  wir  für  die  Beseitigung  bestimmter 
Contracturen  die  Blosslegung  der  Hindernisse  durch  das  Messer  und 
die  directe  Beseitigung  (h^rselben  empfohlen.  Zumal  die  Fälle  von 
Contractur  mit  starkem  Kückwärtssinken,  mit  Abduction  der  Tibia,  lassen  zu- 
weilen gar  keine  andere  Methode  zu.  Wir  kommen  darauf  bei  der  IJesprechimg 
der  Contracturen  und  Ankylosen  ^§  117)  zurück,  wollen  aber  hier  schon 
<larauf  hinweisen,  dass  das  blutige  V^crfahren  am  besten  unseren  modernen 
Kenntnissen  über  Gelenkiuberculose  entspricht.  Ist  die  Contractur,  zumal  die 
nach  abnormen  Richtung<^n  (Genu  valgum.  Zurücksinken  der  Tibia).  bei  einer 
Tuberculose  entstanden,  so  handelt  es  sich  meist  auch  um  tuberculöse  De- 
struction  der  Knochen,  und  es  ist  irerathen,  mit  der  Beseitigimg  der  Con- 
tractur auch  den  tuberculösen  Knochen  zu  beseitigen. 

Viel  weniger  an  die  Beseitigung  der  Erkrankung  selbst  geht  eine  «andere 
blutige  Form  der  Beseitigung  der  Contractur.  welche  wir  besonders  oben  an- 
geführt haben,  nändich  die  einfache  Osteotomie  bald  am  Gelenke  selbst,  bald 
ausserhalb  derselben.  Wir  kommen  unten  fg  117;  bei  der  Besprechung  der 
.\nkylosen  auf  diesr  für  lloride  Fälle  nur  ausnahmsweise  bere^'htigte  Operation 
zurück. 

{}  11().  Eine  grosse  Anzahl  der  schweren  Formen  von  tuberculöser 
Erkrankung  des  Knic^gelenks  ist  ohne  operativen  Eingriff  nicht  heilbar. 
Inwiefern  conservirende  Eingriffe,  wie  Gelenkincisionen  mit  Ex(?isi(m  und  Ab- 
kratzen der  Kapsel,  nnt  Ausräumen  der  Knochenherde  und  na<*hträglicher  anti- 
septischer Jodoformbehandlung  indicirt  sind,  das  haben  wir  schon,  ebenso  wie 
die  betreffenden  Methoden  in  den  vorhergehenden  Paragraphen  besprochen. 
Diese  Einiriffe  sind  für  eine  grosse  Anzahl  von  Erkrankungen  ni(*ht  aus- 
reichend, und  es  handelt  sich  danmi,  zu  bestimmen,  in  welchem  Falle  man 
die  Amputation,  in  wehhem  man  die  Kesection  machen  soll.  Wir  wollen  in 
Beziehung  auf  die  Amputation  hier  bemerken,  dass  dieselbe  für  uns  wenig- 
stens in  immer  engere  Grenzen  zurückgedrängt  winl.  Nicht  einmal  das  Alter 
bis  zu  60  Jahren  bestimmt  uns,  wenn  die  Kranken  nicht  sehr  herunter- 
gekonmien  sind,  die  Am[)utation  vnrzunehmen.  Einer  meiner  Schüler  (Schlüter^ 
hat  bereits  vor  einer  Reihe  von  Jahren  durch  Zusammenstellung  von  100  Knie- 
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n'seciionrn.    ausgelühn    an   älteren  Personen  in  meiner  Klinik.    nachgewie>Hn. 
(lass  die  Resultate  bei  ihnen  nicht  schlechter  sind,  als  bei  jüngeren  Indivi(lu<*n. 
Ks    sind    rund   etwa  64  pCt.  geheilt.     Veri^leiehende  Zusammenstellungen  aus 
d<*n  statistischen  Miltheilungen  anderer  Kliniken  haben  dasselbe  ergeben.    Di«« 
aseptische    und    blutleere  Resection    ist   zu  einer  so  wenig  eingreifenden  Ope- 
ration gewM)rden,   dass  man  dieselbe  ruhig  auch  einem  älteren  Individuum  zu- 
muthen    kann    für  den  Fall,    dass  gründliche  Entfernung  alles  Kranken  thuo- 
lich    erscheint.     Ist    di(»s    freilich    nicht  der  Fall,    dann  riskiren  wir  doeh  bei 
jugendlichen  Menschen  eher  ein  Recidiv  und  eine  umständlichere  Heilung  nach 
Resection    und    ziehen    bei  alten  die  radicale  Entfernung  durch  Amputation 
vor.     Auch    schwere  J^ungen-    und  NierenphthisCy    schwere    amyloide  Degene- 
ration oder  parenchymatöse  Nephritis  nicht  minder  als  gleichzeitige    septische 
Infectinn  tu  bereu  l(")ser  Gelenke  indiciren  im  Allgemeinen  die  Amputation.    Die 
übrig    bleibenden  Fälle    von    offenbar    schwererer  Tubenjulose  weisen  wir  der 
Resci'tion  zu.     Es  lieg!   aber  wesentlich  in  socialen  Verhältnissen,  wenn  wir 
eine  Anzahl  von  Kniegelenken   bestimmter  Personen  früher  reseciren,  schon  zu 
einer  Zeit,    in    welcher    wir    die  Prognose    der  Ausheilung  ohne  Eingriff  nicht 
sicher  schlecht  stellen   können.     Wird    ein  Mensch,    dessen  Vennögensverhäh- 
riisse  das  Abwarten  gestatten,  von  Knietuberculose  befallen,  so  darf  man  schon 
bei    leichteren   Fällen  Jahr    und  Tag    abwarten,    ehe    man   zum  Messer  gr»*ifi. 
Anders  ist  es  bei  dem  auf  seine  Beine  angewiesenen  Arbeiter.    Hier  ist  schon 
ein  Jahr  eine  lange,    lange  Zeit,   der  Kranke  fällt  bald  dem  Armensäckel  an- 
heim.    Res(*(*-iren  wir  ihn.  so  wissen  wir  wenigstens,  dass  er  mit  der  gnissten 
Wahrscheinlichkeit  in  Bälde,  wenn  auch  mit  steifem  Glied,  der  Arbeit  zuriick- 
iregeben    wird,    während    (^s    ja    auch    beim  Abwarten    .sehr    un wahrscheinlich 
bhibt,  dass  er  ein  bewegliches  Gelenk  bekommt. 

Die  Resultate  der  Knieresection  sind  im  Laufe  der  letzten  Zeil  erheblich 
bessere  geworden  dadurch,  diiss  die  Todesfälle  durch  accidentelle  Wundkranjc- 
heiicn  aus  der  Statistik  der  Resection  zum  gros.sen  Theil  wegfallen. 

Nach  verschiedenen  in  vorantiseptischer  Zeit  gemachten  statistischen  Zu- 
sammenstellungen (llevfeldcr,  Hodges.  Holmes,  Price.  König.  Knoli 
u.  A.i  schwankte  die  MortalitätszifTer  nach  der  Knieresection  zwisi-hen  20  und 
M)  pC-t. 

Am  geringsten  war  aucli  damals  die  Mortalität  im  Kindesalter  (19'/t4  pCt.),  und  nu 
Theil  der  diflferenten  Krgcbnissr  der  einzelnen  Statistiken  der  Kniegclenksresection  war  au> 
dieser  Thatsache  zu  erklären,  denn  die  aus  II eyfelder's  Statistik  heraus^ lese ne  Mortalität^- 
/iffer  der  Erwachsenen  ergicbr  89  pCt.  Aber  auch  die  einzelnen  Völker  hatten  nach  dfr 
i>pr'iation.  sei  es  durch  indiNiduclle  Verhältnisse  der  Operirten,  sei  es  durch  die  besser»- 
Upfrationsmcthode  und  Nachbehandlung,  günstigere  Zahlen  geboten  (Engländer}. 

Neben  der  Frage  der  Mortalität  kommt  aber  die  Zahl  der  Misserfolge  bei  dem  Knie- 
^'elirnk  sehr  in  Betracht.  Zunächst  war  die  Zahl  der  nicht  heilenden  Gelenke  eine  unge- 
wöhnlich grosse.  Sie  betrug  wohl  20  pCt.  Unter  diesen  Misscrfolgen  sind  allerdintpt  noch 
•'ine  Anzahl  von  Kranken  —  bei  der  von  mir  aufgestellten  Kinderstatistik  sind  es  etwa 
10  pCt.  —  durrh  Amputation  am  Leben  erhalten  worden. 

Wir  sind  dt'r  Meiniin«;,  dass  es  der  Wahrheit  entsprechen  wird,  wenn  wir 
aijiirhiiien,  dass  man  mit  der  Knieresection  binnen  kurzer  Zeit  etwas  üher  dif 
Hälfte  drr  Opcririeu  auf  die  Beine  hrin.irt  und  binnen  einem  Jahre  noch  etwa 
rill  DriittiHMl  der  übriiren.  Kinige  IVocente  sterben  jetzt  und  werden  aueh  in 
der  Foli^v  an  den  dircclen  Fol^^en  der  Operation  durch  einen  der  unglück- 
lichen Zufälle  (Chloroform.  .Sho<*k.  Carbolsäure.  Jodoform  etc.i  zu  Hnind»* 
::»'lu'ii.  und  ab  und  zu  wird  auch  dem  Hestni  ein  Infectionstod  an  Sepsis,  an 
Trtanu*^  u.  flirl.  vt»rk<>mmen.     Manche  st(Tben  auch  an  einer    durch    die  Upe- 
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rutioii  hervor^tTul'ent'ii  acuttMi  Tuberculoso.  Dazu  koniiul,  class  gan/  unal»- 
hängig  von  der  Frage  der  Heilung  der  Operation  in  der  Folge  eine  Anzahl 
von  Personen  der  Tuberculose  erliegen.  \Vir  reehnen,  dass  die  Zahl  dieser  in 
den  ersten  5  Jahren  nach  der  Operation  an  Tuberkulose  Sterbenden  etwa 
12—15  pCt.  beiragen  wird,  somit  werden  also  von  100  Knieresectionen  nail» 
5  Jahren  noch  ungefähr  75 — 80  leben,  und  von  diesen  wird  immerhin  ein 
gewisser  Pro(;entsalz,  etwa  8 — 10.  weil  ihre  iiesectionswunden  ni<*ht  heilten, 
aniputirt  worden  sein. 

Die  Heilung,  welche  in  den  meisten  Fällen  durch  verhältnissmässig  fesie 
Vereinigung  (fibröse  Narbe,  knorpelige,  knöcherne  Synostose),  seltener  durch 
bewegliche  und  dann  meist  unbrauchbare  Pseudarthrose  erfolgt,  vermag,  zumal 
wenn  die  feste  Verwachsung  in  ganz  leichter  i5 — lO^i  Winkelstellung  erfolgte, 
sehr  brauchbare  Gliedmaassen  zu  erzielen.  Aber  irerade  in  den  Fällen,  in 
wt»lchen  die  Resection  am  meisten  erwünscht  s(dieint,  bei  dem  Fungus  genu 
der  Kinder  droht  dem  Glie^i,  welches  vollk(»mmen  brauchbar  ausgeheilt  war. 
in  der  Folge  noch  die  (Tcfahr.  unbrauchbar  zu  werden,  liinmal  besteht  näm- 
lich, auch  wenn  eine  vollkommene  Svnostose  erzielt  zu  sein  schien,  zumal 
wenn  das  Knie  in  der  für  das  Gehen  erwünschten  leichten  Flexion  ausheilte, 
eine  grosse  Tendenz  zur  aJlmälig  zunehmenden  Flexionscontractur. 
Ausserdem  bleibt  in  vielen  Fällen  das  Wachst h um  des  Gliedes  sehr 
erheblich  zurück,  selbstverständlich  umsomchr.  Je  jünger  das  operirte 
Kind  war. 

Ich  habe  mich  bemüht,  die  Ursachen  für  das  zurückgclilicbcue  Wachsihum  der  juj^end- 
iichen  Extremität  in  ähnlicher  Art,  wie  dies  bereits  von  Murray-IIumphry  jjcschehen 
war,  festzustellen.  Aus  einer  Untersuchung  der  Fälle,  in  welchen  das  Wachsthum  erheblich, 
bis  zu  10 — 12  cm  und  mehr,  zurückgeblieben  war,  gelit  im  Allgemeinen  hervor,  dass  mit 
der  Grösse  des  entfernten  Stückes  die  Gefahr  für  Wachst humsatrophie  wächst,  dass  vielfach 
also  das  Wegschneiden  der  Epiphyscn fläche  als  ursächlich  beschuldigt  werden  muss. 
Leider  bleibt  aber  das  Wachsthum  nicht  nur  dann  zurück,  wenn  die  Epiphysenllächc  weg- 
geschnitten wurde,  sondern  auch  bei  manchen  Kranken,  denen  die  Gelenkenden  nur  bis  zu 
der  Epiphysc  entfernt  wurden,  blieb  die  Extremität  zu  kurz  und  wurde  mit  jedem  Jahr 
kürzer.  Dabei  besteht  eine  grosse  Neigung  zu  Flexionsstellung,  gleichzeitig  mit  dem  Zurück- 
bleiben im  Wachsthum.  Ich  habe  nachgewiesen,  dass  in  einem  Falle,  in  welchem  von  der 
Epiphysenfläche  gamichts  geopfert  wurde,  und  in  welchem  der  Kleine  bereits  acht  Wochen 
nach  der  Operation  sein  Bein  wieder  gebrauchte,  nach  8  .Jahren  eine  sehr  erhebliche  Ver- 
kürzung eingetreten  war,  und  in  einem  anderen  Falle,  in  welchem  nur  ein  Theil  der 
kranken  Tibiaepiphyso  durch  die  Operation  fort  fiel,  fand  sich  nach  derselben  Zeit  das  gleiche 
Endresultat. 

So  kann  es  kommen,  dass  durch  die  aus  der  Klexionscontractur 
und  dem  zurückbleibenden  Wachsthum  resultircnde  Verkürzung 
das  (ilied  nahezu  oder,  wie  ich  es  in  einem  änderten  Falle  erlebt 
habe,  vollkommen  unbrauchbar  werden  kann. 

Aber  freilich  kann  man,  wenn  man  sich  Mühe  giebt.  leicht  nachweisen, 
dass  auch  Glieder,  welche  in  früher  Ju;;;end  nach  lan^^r  Dau(»r  der  schweren 
Kntzündung  und  Fisteln  ausheilten,  den  gleichen  Nacht  heilen  unterworfen  sind, 
und  es  bleibt  also  noch  zu  erweisen,  ob  unter  diesen  Nachtheilen  gerade  dem 
Kingriir  der  Resection  grössere  (iefahr  für  Wachsthumsbeschränkung  zuzumessen 
ist.  als  der  sich  noch  viel   länger  hinziehenden  Heilung  ohne  Kesection. 

Immerhin  ist  es  geboten,  durch  die  soeben  geschild(Tlen  Verhältnisse  die 
wirklichen  Resectionen  bei  Kindern  auf  das  äusserste  Maass  zu  be- 
schränken. Wir  haben  bereits  oben  die  Methode,  nach  welcher  wir  bei 
ihnen  das  Gelenk  eröffnen  und  die  Kapsel  wie  die  Knochenherde  entfernen, 
beschrieben.     Wir  halten  uns  nur  dann  für   berechtigt,    in  solchem  Falle  eine 
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Kes(M;t,iou  im  Kinclesalter  vorzunehmen,    wenn    etwa    die  Ilirkrankuu:;  Jit 
Hpiphyse  bereits  docli  das  eine  oder  beide  Gelenkenden  verniehiei 
hatte.     Denn    jede  Operation    geht    davon    aus,    die    tuberculöse  Xeubilduug 
;tcründlich  zu  entfernen,  es  muss  also  in  dem  gedachten  Falle  auch  der  luber- 
(*ulöse  (lelenktheil    fort^enommen  werden,    was   ja  insofern  kein  Unglürk  isi, 
als  die  Krankheit  selbst    bereits  die  Wachsthumszunc  zerstört  hat, 
die  Operation  demnach    keine  Schuld   an  dem  Zurückbleiben  des  Wachsthuin-* 
irä^t.     Lel)ri^(ns  kommen    «loch    solche  Fälle,    in  welche    man    typische  Re- 
section  zu  machen  gezwungen  wäre,  nur  sehr  selten  vor,  in  der  Regel  genüja 
der  Löffel,    der    Meissel    zur    Entfernung    des  Kranken.      In    manchen  Fällen 
braucht    jnan  auch  nur  Theile   der  Kpiphyse  zu  opfeni.     Wir  wissen  vorläufig 
freilich    nichts  darüber,    in  welcher  Art    die  Epiphyse  wächst,    wenn   ein  Ali- 
sclmitt  derselben  verloren  ging. 

Bei  Kindern  soll  man  stets  nach  der  Kesection  wie  nach  der  oben  Iht- 
schriebenen  Ka|)selausschneidung  noch  lange  Zeit  Schutzschienen,  welche 
das  Krummwerden  verhüten,  tragen  lassen  (siehe  oben).  Ein  hMohter  ^'yp>- 
verbau«!  giel)t  die  grösste  Sicherheit. 

Die  Contracturen  und   Ankylosen    im   Knie    und    deren  Üeseitiirunt:. 

5J  117.  Zunächst  müssen  wir  hier  anführen,  dass  es  congenit«'ilt;  oder 
wenigstens  bald  nach  der  Geburt  auftretende  Kniecontracturen  giebt.  Wir  «t- 
wähnen  in  erster  Linie  solche,  welche  offenbar  als  Folge  constanier  Lage  iiu 
l'terus  herbeigeführt  wurden.  Nissen  iiat  einen  derartigen  Fall  aus  IleinekenV 
Klinik  beschriebi^i,  bei  weh-hem  die  Beine  in  der  Weise,  wie  sie  der  Orientale 
beugt,  im  Sitz  unter  den  Körper  geschlagen  waren.  Diese  Fälle  sind  so  scheu. 
da>ss  sie  mehr  das  Interesse  einer  ('uriosität  haben.  Oft  sind  die  cougenitalen 
N'crkrünnnungen  mit  anderweitigc^n  Störungen  an  den  Extremitäten  verbunden. 
Es  sind  sowohl  die  Verkrümnamgen  nach  der  Streckseite  als  aucJi  na^-h  dt-r 
IJeugeseite  gut  anatomisch  beschrieben.  <le  G langlade  hat  ein  Genu  re«;iir- 
vatum  bei  Neugeborenen  untersucht,  und  gefunden,  dass  die  Tibia  nach  vorn 
luxirt  war.  Dal)ei  war  auch  noch  in  der  Epiphysenlinie  der  Kni»clien  iia«li 
vorn  verbogen,  die  vorderen  Weichtheile,  zumal  au<'h  die  Muskeln,  waren  \er- 
kürzt,  die  liinteren  verlängert.  Diese  Formen  müssen  mit  lierücksichtiguni: 
der  geschilderKMi  Verhähnissc  durch  Apparate,  in  Verbindung  mit  entsprechender 
Correctur  durch  lländegewalt,  eventuell  auch  durch  Tenotomieu  behandeh 
werden.  Kirmisson  betrachtet  das  Genu  recurvatum  nicht  als  J^uvatiou, 
somlern  als  Verbicgung  des  Lntcrschenkels  }i;i^ii:ctn  den  Obers(*heükel  nach 
vorn  in  Folgr  von  l  trriiidruck.  Die  Verbiegung  ist  in  der  That  eine  soh-lw 
in   neuadorm.      Thrrapie:   licugung  (orthopä<lische  in  Etappen j. 

Auch  die  FIcxionsi'ontraciuren  sind  (hirch  Phokas  untersucht,  bei  ihnen 
sind  sämmt liehe  Theile  im  SiruH'  der  Verkrümmung  verändert,  die  Muskeln 
auf  d<T  Vordersciti'  iivch'jmi.  Weichtheilr  auf  der  llinterseite  verkürzt.  Die 
bridi'n  KnocJM-n  sind  riacli  vorn  umgeboi;en.  die  Gelenkfläche  nach  der  Beugi- 
s(Mir  dem  Mpi[)liyscnihcil  auriresetzl.  Auch  diese  Form  ist  wcsentlifh  orthw 
pädisch   /M  behandeln. 

Oefter  linden  sich  < 'oriiraciuren,  bald  in  gekrümmter,  bald  in  gestri'ckier 
ödi'r  last  i:csirc(-kicr  Stellung,  verbunden  mit  \  erdrehung  der  Tibia  nach  innen 
und  wohl  auch  der  IlüfigeJcnkc  bei  schwerem  Klumpfuss.  Sie  pflegen 
sehr  hartnäckiger  Natur  zu  sein,  in  versidiiedenen  Fällen  ist  es  mir  überhaupt 
nicht  gelungen,    sie  zu    beseitigen.     Die  Rotation    in  der  Tibia    muss    man  in 
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der  Kegel  «lurch  üebercorrectur  <ler  Klumpfüsse  (Stellen  in  starke  Abduction) 
einigeriuiiassen  erträglich  machen.  Eine  ganz  wunderliche  Verkrümniüiig  der 
Hüften  in  extremer  Beugestellung,  der  Kniee  in  massiger  Beugestellung,  des- 
Äfleichen  der  Unterschenkel,  indem  dieselben  dermaassen  um  ihre  J^ängsachse 
nach  aussen  rotiri  sind,  dass  die  «grosse  Zehe  naeh  aussen  sieht,  hat  ß.  Schmidt 
beschrieben  i Sirenenbildung). 

Si'hr  selten  sind  auch  jene  Fälle,  bei  welchen  wohl  immer  mit  ander- 
weitigen Defe<Mbildungen  der  Extremität  eine  Hautduplicatur,  in  welcher  sich 
übrigens  auch  wohl  Weichtheile,  Muskeln,  Nerven  linden,  eine  Art  von  Schwimm- 
hau» sich  vom  Sitzknorren  bis  zu  der  Ferse  erstreckt.  J.  Wolff  hat  eine  der- 
artige Missbildung  beschrieben.  An  diese  Formen  schliessen  sich  direct  an 
die  Contraciureu.  wel(*he  in  Folge  von  Narbenbildung  auf  der  Flexionsseite, 
mag  die  Narbe  durch  Verbrennung,  Verletzung,  Ulceration  hervorgerufen  sein, 
entwickeln.  Diese  letzteren  Formen  werden  öfter  neben  der  Extensionsbe- 
handlung  eine  plastisch-operative  Cur  nöthig  machen. 

Zwar  kommen  wir  bei  Besprechung  der  paralytischen  Contracturen  des 
Fusses  noch  einmal  darauf  zurück,  aber  wir  müssen  doch  auch  an  dieser 
Stolh-  darauf  hinweisen,  dass  es  „])aralytische  Contracturen  des  Kniegelenks^ 
;i^iebt.  Wenn  es  auch  solche  giel)t,  welche  nach  nicht  physiologischen  Bewe- 
gungsrichtungen gehen  i\algum.  varum),  so  sind  solche  Formen  doch  Aus- 
nahmen, bedingt  durch  abnorme  (lewalteinwirkungen  auf  die  Extremitäten  Ge- 
lähmter. In  der  Regel  gehen  die  Lähnmngen  nach  <ler  Richtung  der  Bewe- 
rbung und  über  dieselbe  hinaus,  es  sind  Beugecontracturen,  noch  öfter  zwar 
Streckungsconrraeturen  und  über  die  Streckung  hinausgehende.  Unter  Genu 
recurvatum  verstehen  wir  eine  solche  mehr  weniger  weit  über  die  Streckung 
hinausgehende  Verkrümmung  (IVberstreckung).  Wir  haben  dieselbe  bereits  als 
congenita I  erwähnt. 

Ein  solch(»>  zu  stark  durchgebogenes  Knie,  was,  wie  wir  sahen,  auch 
als  Folge  entzündlicher  Veränderungen  bei  entsprechender  Bela.stung  des 
^iliedes  einircren  kann,  kommt  bei  Gelähmten  in  verschiedener  Weise  zu 
Stande.  Das  gewöhnliche  ist  ni(!ht.  dass  es  bei  einer  Lähmung  der  Flexoren 
durch  die  Action  der  Strecker  zu  Stande  kommt.  In  der  Regel  sind  die  Ex- 
tensoren  paretisch  od(?r  paralytisch,  und  die  Contractur  ist  eine  Folge  der 
Belastung  beim  Gehakt.  Der  Kranke,  welchem  der  Streckapparat  fehlt,  schleudert 
sein  Bein  nach  vorn  und  stellt  das  Knie  in  Streckung  fest  dadurch,  dass  er 
die  Schwerlinie  des  Körp^Ts  bei  ijordosenstellung  des  Beckens  nach  vorn 
bringt  und  «ladurch  das  (Jelenk  nach  hinten  durchbiegt.  Kine  solche  fort- 
gesetzte S(*hh>uderl)ewcgung  muss  natürlich  den  Mechanismus  des  Gelenks 
schliesslich  nacii  der  Streckseite  verlagern.  Selbstverständlich  wird  er  dabei 
verdorben.  Aber  der  Mensch  kann  gelnm,  er  ist  besser  daran,  als  bei  einer 
Flexionsstellung.  Denn  wenn  ein  Mensch  mit  Flexionsstellung  bei  Lähmung 
gehen  will,  so  ist  dies  ohne  Maschine  nur  in  der  Art  mtiglich,  dass  er  sich 
stark  nach  vorne  neigt  und  bei  stark  gebeugter  Hüfte  die  Hand  des  gestreckten 
Arms  der  kranken  Seite  auf  den  Oberschenkeltheil  des  gebengten  Gelenks 
aufsetzt. 

Ein  Siützap|)arai  stellt  das  Gelenk  in  Streckstellung  fest.  Doch  kann 
man  auch  die  M(')glichkeit  zu  etwas  Flexion  und  einen  kleinen  Anthcil  von 
IJeberstreckung  in  dem  Charnier  lassen,  damit  sich  das  Knie  ähidich  in  dem 
Apparat  feststellt,  wie  bei  dem  künstlichen  Glied.  Ein  elastischer  Zug  auf 
der  Vorderseite  ersetzt  einen  zXntheil  von  Strtjckung. 

Vorzuziehen  ist  freilich,  dass  der  (ielähmte  ohne  einen  Apparat  geht,  und 
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dieses  Ziel  ersirebeii  wir  heute  durch  verschiedene  Operationen.    l\e'\  »ItT  fiiH'n 
stellen  wir  das  gelähmte  Glied  im  Knie  fest,  indem  wir  die  Gelenkenden  /um 
Zusammenheilen  bringen;  wir  machen  die  Operation,   welche  als  Arthrod«*-*«' 
bezeichnet  wird.     VollkomnKMieres  leisten  freilich  dit*  der  Neuzeit  angehörijroii 
Operationen,    welche    crstn^ben.    dem    stocklahmen  Knie    die   Mödichkeit   deN 
Streckens  zu  geben.     Dies  geschieht  auf  dem  Weg  der  ViTlagerung    eines  i*r- 
haltenen  Muskels  an  die  Stelle  des  gelähmten.     Die  Operation  ^^etzt    also    für 
das  Kniegelenk  voraus,  dass  die  Heugemuskeln  nicht  gelähmt   sind.    Mit  langen 
Sidmitten  paraüel    den  Heugern    oder    eines  Theils    rItTselben    il>ieeps.    Senii- 
tendosus  oder  Semimembranosusi  legt   man  dieselben  bloss,    inarht    dann    mit 
einem    weiteren  Schnitt    die  Strcctknuiskeln    an    ihrem  unteren   Knd«-  ri^5p.  i\'w 
Sehne  an  der  Kniescheii)e  frei,    imterminirt  die  Haut    \on    den   IJeiiKern    nai-h 
dieser  Stelle    und    lixirt    sie    an    d(T  Slrecknniskelinsertion    auf  beiden  Simtpii 
durch  eine  Reihe  von  Nähten.     Kin  aseptischer  Verband  muss  für  Wo«-hen  die 
Infection  abhalten,    dann  kommt    langsame  Uebung,    Massage  rtr.     .S^lbsi\er- 
ständlich  vergeht  ])is  zur  selbstständigen  .Action  lange  Zeil.     Aber  unter  l'ni- 
ständen    wird    dann    auch    recht     Befriedigendes    erreicht.      Vau    Patient    \im 
F.  Krause,    welchen    ich    sah,    gebraucht    sein    operirtes  Bein    fast    wie  ein 
normales.     Auf    alle  Fälle    ist    dies    d(»r  Wog,    auf    welchem    weiterirearbeitet 
werden    muss.     Hat    «loch    die  rebertnuiun«:    der  Kraft    atich   bei   anderweiten 
Lähmungen  an  Ftiss  und  Hand  i)ereits  Tnerwartetes  geleistet. 

§  118.  In  der  überwiegend  grösseren  Anzahl  sind  Ankylosen  und  Tun- 
tracturen  im  Kniegelenk  die  Folge  der  oben  besprochenen  (lelenkeni Zündungen 
-  es  handelt  sich  um  arthro«^en(^  ßewegungshemmimgen.  Wir  würden  ilaher 
bereits  Besprochenes  wiederholen,  wenn  wir  darauf  näher  eingehen  wollten, 
dass  und  warum  dieselben  meist  Floxionsi'ontracturcn,  in  einer  Anzahl  mnibiDin 
mit  Genuvalirumstelhmg,  meist  mit  Rotation  des  Fusses  nach  aussen  und  nicht 
selten  mit  Luxation  der  Tibia  nach  hinten  zu  sein  pflegen.  In  wenigen  Fällen 
wurden  sogar  rechtwinklige  Ankylosen  nach  vorn  <Genu  recurvatunn  aN  Fol£>' 
unzweckmässiger  Lagerungsapparate  beobachtet   iGrant   u.  A.j. 

Wir  wollen  nur  ktirz  bemerken,  welcher  .\rt  die  Bew<^gungshindernisse  sind. 

Es  haudelt  sich  in  der  grösseren  Mehr/ahl  der  nacli  (H-lenkcntzündunjrcn  /.urürk- 
bleibcndeo  newegungshcmmuiigen  nicht  um  feste  Ankylose.  Häutiger  sind  von  der 
fehlerhaften  Stellung  des  Gliedes  ans  nuch  mehr  weniger  ausgedehnte  Bewegungen  luüglirh. 
In  diesen  Fällen  liegen  die  Bewegungshindernisse  bei  Flexionseon trartur  wesentlich  in  den 
verschiedenen  Bindegewebslagen  auf  der  F^eugeseite.  Selbst  der  Bindegeweb^- 
antheil  der  Haut  kann  sich  hier  bis  zur  Zcrreissbarkeit  bei  Streckversucheu  verkürzen,  zu- 
mal wenn  noch  tief  eingezogene  Fistelnarben  vorhanden  sind.  Froriep  hat  ferner  schoD 
darauf  hingewiesen,  dass  sich  die  Fascie  auf  der  Beugescite  erheblich  verkür/t,  und  «bcnsv 
sind  ja  die  Muskeln,  vor  allem  die  Bindogewebsscheide  und  das  intcrmusculäre  BindegeweN- 
der  Flexoren,  des  Biceps  und  des  Semimembran.,  Semitendin.,  entschieden  zur  Sebrumpfun): 
geneigt.  Hat  man  doch  eine  Zeit  lang  in  der  Idee,  dass  die  Muskeln  das  wesentliche  Hinder- 
niss  abgeben,  wie  auch  in  der  Annahme,  dass  man  durch  Ausscheidung  des  M\isketzug>  bei 
dem  Hedressemeut  die  Tibia  vor  dem  Zurücksinken  bewahren  könne,  vielfach  Tenotoinien 
der  gedachten  Muskolhchnen  vorgenommen.  In  der  That  sind  aber  noch  viel  häutiger  die 
tiefen  Bindegewebsbahnen  das  schwerste  Bindemiss  für  die  Beseitigung  der  Contractur:  und 
zwar  ist,  wie  wir  dies  *.chun  oben  erwähnt  haben,  die  narhigc  Betraction  der  hiniercn 
Kapsel  wand  das  am  meisten  zu  befürchtende  Keductionthindemiss.  Zu  den  bis  dahin  an- 
geführu-n.  für  die  Bewegungshemmungen,  die  (^ontracturen  wesentlich  massgebenden  Ur- 
sachen kommen  nun  di«»  Synechien  des  (ielenks,  die  Hemmungen  durch  Verschränkung  von 
periostalen  Ivnoehenwueherungen  ;im  Rande  der  Gelenkflächen  ['selten')  als  we>entliche  Be- 
dingungen für  Ankylose.  Zum  Theil  sind  es  knorpelige  Synostosen  und  /.war  vürwiegeoH 
bei  uocli  relativ  erhaltenen  Gelenkoberflächen,  zum  Theil  bindegewebige  Vi'rwachsung''n. 
Beid«'  können  als  solche  verharren  oder  verkniiehern,  aus  der  knorpeligen,  der  bindejrrwidMjien 
Svn(»>tM>e  wird  di«-  knüchi-rne  Ankvlose. 
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Das  schnellende  oder  federnde  Knie  (genoii  a  rcsson »  besteht  darin,  dass 
der  letzte  Theil  der  Streckuni:  mit  einem  federnden  oder  gewaltsamen  Hnek 
erfolgt.  Das  Federn  tritt  auf  in  dem  Moment.  \vn  die  Körperlast  allein  auf 
dem  kranken  ßein  ruht.  Bei  dem  von  Thiem  vorgestellten  Kranken  ist  di«* 
Erscheinung  zurückgcldicben  von  einem  Spiralbrueh  der  Tibia  mit  starker 
Drehung  nach  innen.  Das  Knie  ist  mit  starker  Durchhieü^ung  nach  hinten 
verheilt.  Thiem  ist  der  Meinung,  dass  das  Federn  eintritt,  weil  das  die 
Hemmung  besorgende  Hand,  das  hintere  Kreuzband,  im  Knie  zerrissen  sei. 

Die  Prognose  dieser  verschiedenen  Formen  von  Tontracrur  ist  ei)enso 
verschieden,  wie  die  Form  selbst.  Ein  nach  leichter,  senis-citriger  Synovitis 
mit  parti(dler  Synechie  geheiltes  Knie  gestattet  meist,  die  Prognose  auf  rasche 
Beseitigung  der  Contractur  und  Beweglichkeit  des  (lelenks  zu  stellen.  Ging 
länger  dauernde  Eitenmg  voraus,  waren  Fisteln  vorhanden,  so  darf  man.  wenn 
noch  nicht  zu  lange  Zeit  \ erging,  wohl  eine  Beseitigung  der  etwa  vorhandenen 
fehlerhaften  Stellung,  nicht  aber  ein  Wiederkehren  der  Beweglichkeit  mit 
Sicherheit  versprechen.  Steht  das  (jelenk  in  Streckstellung  oder  in  dem  für 
«las  Gehen  brauchbarsten  Winkel  von  5-  15  Gnid  flectirt.  so  ist  meist  über- 
haupt nichts  weiter  zu  \  ersuchen,  Ein  Versuch,  unter  solchen  Umständen 
Mobilität  zu  erzwingen,  darf  erst  nach  reiflicher  Erwägung  aller  Hindernisse 
und  Gefahren  /Möglichkeit  des  Wiedereintretens  von  Entzündung)  unternonmien 
werden.  Es  gehört  Energie  von  Seiten  des  Patienten  und  des  Arztes  dazu, 
wenn  man  die  höchst  schmerzhafte  Cur  durch  Flexionsbewegungen,  welche  der 
Chirurg  mit  seinen  Händen,  oder  Chirurg  und  Patient  mittelst  Masrliinen 
<  Bonnet  I  vornimmt,  zu  günstigem  Ende  führen  will. 

Die  Prognose  der  schlimmsten  Fälle  rit-htet  sich  nach  der  Stellung  der 
Extremität,  nach  dem  Grad  der  Destniciion  der  Gelenk(dM*riläche.  nach  der 
Festigkeit  der  Verwachsung.  Je  spitzer  der  Winkel,  desto  ungünstiger  ist  bei 
langer  Dauer  und  fester  Contracturstellung  die  Prognose.  (Jerade  in  solcht^n 
Fällen  ist  es  schwer,  die  schon  oben  beschriebene  Luxation  der  Tibia  nach 
hinten  bei  der  Reduction  hintanzuhalten,  und  zwar  um  so  schwerer,  wenn  die- 
.selbe  bei  weniger  sfiitzwinkliger  Flexi(m  schon  besteht.  Ganz  schlimme 
Prognose  geben  fast  immer  die  Fälh*  mit  erheblicher  Genuvalgumstellung 
nelien  mittlerer  Flexion  und  starker  IJotation  des  Unterschenkels  na(d)  aussen 
(siehe  oben).  Hier  handelt  es  sich  meist  noch  um  geringe  Grade  von  BewT^g- 
lichkeit.  Sucht  man  bei  ihnen  die  Flexionsstellung  gleichzeitig  mit  der  Ab- 
duction  zu  beseitigen,  so  gelingt  es  schwer  oder  gar  nicht,  die  Tibia  auf  den 
inzwischen  abnorm  gewachsenen  inneren  Cond vlus  zurückzuführen, 
und  leicht  erkauft  man  das  Redressement  mit  einer  zunehmenden  Unsicherheit, 
einem  Elrschlaffen  des  Gelenks,  so  dass  man  schliesslich  zufriedc^n  ist.  wenn 
der  Kranke  mit  einem  Schutzap|)arat   gehen  kann. 

Erschwert  wird  auch  <lie  Prognose  durch  die  Verwachsung  der  Paitdia,  und  /war 
nach  zwei  Richtungen.  Da  es  offenbar  nur  ausnahmsweise  gelingt,  «lie  Kniescheibe,  sei  es 
durch  einen  plötzlichen  ruckweisen  Zug  vermittelst  des  Ligam.  patellae,  indem  man  Flexion 
forcirt,  sei  es  durch  Händedruck  oder  durch  kurze  Schläge  mit  einem  Holzhammer  auf  den 
mit  einer  Comprcsse  geschützten  Rand,  aus  ihrer  Verwachsung  zu  befreien,  so  k.ann  einmal, 
wenn  die  Verwachsung  bei  starker  Flexionsstelluug  stattfand,  die  Kniescheibe  soweit  nach 
der  Fossa  intercondyloidea  hineingezogen  sein,  dass  für  die  Tilüa  in  Streckstcllung  überhaupt 
kein  Raum  ist.  Steht  sie  so,  dass  die  Streckstellung  gelingt,  so  ist  es  sehr  wichtig,  dass  das 
Gelenk  nach  der  Operation  möglichst  festgi'stellt  bleibe.  Denn  die  Wirkung  des  Quadriceps 
als  Apparat  für  die  Krzielung  von  Streckstcllung  ist  sehr  reducirt.  auf  die  Verbindungen  mit 
der  Tibia,  welche  zu  beiden  Seiten  um  das  Gelenk  herum  in  die  Unterschenkelfascie  gehen, 
beschränkt.  Oefter  ist  es  am  besten,  nach  kleinem  Schnitt  am  l^and  der  Kniescheibe  die- 
selbe mit  dem  Meissel  vom  Oberschenkel  abzutrennen. 
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Nac-li  aminn  Vorschhig  v<m  Helferirh  hat  OriuntM*  angeblich  m\\  icuiem 
Krfolg    nach    einem  Schnitt    innen    neben    dtT  Kniescheibe    dieselbe   «»ntwHliT 
durch  Elevatoriuiu  oder  mit  dem  Meissel  gelöst  und  dann  einen  Muskellappcit 
aus  dem  Vastus  internus  gebildet,    welchen   er  zwischen  Kniescheibe  und  Go- 
lenkdäche    des    Oberschenkels    legte.     Inmittelst    hat    Hübscher    au«'h    naiJi 
Payr's    und  Chlumsky's  Kmpfehlung  ein  0.5  mm  dickes  Srürk  Magnesiuro- 
blech  interponirt.     IJei  dem  ersten  Verbandwechsel  fand  sieh  starkes  (Jewrl»- 
emuhysem  durch  \Vasserstoff;i?as.  weh-hes  Magnesium  bei  seiner  Ablö.sung  reich- 
lieh   (^angeblich    bildet    sich    aus  einem  Gramm  Magnesium  1   Liier  Gn^^  eot- 
wickelt.     Wir  möchten  rathen,  vorläufig  mit   Cramer  Muskel  zu  interponiren. 
Er  wai'nt  übrigens  vor  zu  früher  Bewegung. 

Angesichts  der  Thatsache.  dass  Patcllaverwachsuug  rl«»ch  fast  nie  al> 
einziger  Störungsgrund  für  die  Beweglichkeit  anzuschuldigen  ist.  ratlu^i  wir. 
mit  Berücksichtigung  der  Beschwerden,  welche  das  ßewcglichmachen  vun 
Kniegelenken  für  Arzt  und  Patienten  herbeiführt,  die  Hoffnung,  dass  der  Kranke 
durch  die  bei  aseptischer  Ausführung  ungefährliche  Operation  ein  bewegliches 
Gelenk  bekommt  und  behält,  ni(!ht  allzu  hoch  zu  spannen. 

Feste  Ankylose  schliesst  häulig  jedes  andere  als  ein  blutiges  Hcilverfahrni 
aus  und  ist  insofern  von  ungünstigerer  Prognose.  Zu  berücksichtigen  bleibt 
endlich  noch  das,  was  wir  oben  über  das  zurückgebliebene  Wiiohsthum  des 
Beines  nach  langdauernder  Entzündung  und  Nichtgebrauch  gesagt  haben.  Die 
Verkürzung,  welche  daraus  resultirt,  muss  selbstverständlich  bei  der  Voraus- 
sage, welche  sich  auf  die  Brauchbarkeit  des  Gliedes  nach  einer  etwa  \or- 
genommenen  Streckung  bezieht,  iu  Reclinung  gebracht  werden  (S.  62t5j. 

§  119.  Dieselben  Mittel,  welche  wir  bereits  bei  der  Behandlung  der  em- 
zündlichen  Contractur  besprochen  haben,  kommen  auch  hier  in  Fräste,  und 
wie  da,  reichen  wir  für  die  leichteren  Fälle  vollständig  n)it  der  Gewieht>- 
exteusion  aus  und  sie  entfaltet  vielseitigere  Wirkungen  bei  richtiger  Walil 
<ler  Methode  §  115),  als  die  Maschinenbehandlung,  welche  dazu  kostspieliger 
und  häufig  auch  langweiliger  ist. 

L'ebrigens  ist  ^^s  doch  nothwendig.  eine  Einschränkung  in  Beziehung  aof 
diesen  Satz  stattfinden  zu  lassen.  Es  kommen  ('ontracturstellungen 
nach  leirhten  Synovitiden,  auch  nach  Verletzungen  mit  Blutergiiss  in  da»* 
Gelenk  vor.  nicht  selten  waren  solche  mit  feststellendem  Verbände  behandelt, 
bei  welchem  die  Gelenke  bald  in  Sireckstellung  lixirt  stehen,  bald  auch  »Mnen 
ziendich  hohen  Grad  von  Flexion  zulassen.  Gorade  die  letzten  Fälle  pflegen 
oft  erhebliche  l>esch werden,  fortdauiM'nde  entzündliche  Erscheinungen  nach 
Bewegung  und  hrltige  Schmerzen  zu  machen.  B(m  ihnen  ist  es  geboten,  die 
Kandsynechien,  welche  in  dtT  Regel  vorhanden  sind,  auf  gewaltsam«*ni 
Wege  aufzuheben.  Man  ll(»ctirt  und  bewegt  das  Knie  in  Narkose  bis  zun» 
spitzen  Winkel  und  bis  zur  Stn^kstellung.  Es  ist  aber  dann  unsen*  Aufgabe, 
das  errungene  Kesultat  durcb  passive  und  active  Bewegung  zu  erhalten.  Der 
nach  der  Operation  einirett^nde  Blutcrguss  verlangt  meist  gleichzeitige  An- 
wenflung  der  Massage.  Aber  trotz  desselben  muss  das  Glied  bewegt  werden. 
Die  SchmerzfM)  sind  Anl'angs  meist  heftig,  [)flegen  sich  aber,  falls  kein»* 
schwen-n  (relenkverändenini;(5n  vorliand<*n  waren,  bald  zu  verlieren. 

llciisner  h;il  7.ui.M>t  «luivh  seinen  Assistciitou  Bi  uns  über  ein  Verfahren  Mittbeiluu-^ui 
ruarheri  la:>si?n  und  «lann  solJKt  wiiMlt-rholt  darüber  berichtet,  weiches  gerade  die  Fülle  {j;ünsti{; 
bff  in  Müssen  <o\\.  Ihm  w»*lcln'n  bei  bc-^trhrnder  (.'ontra«'tur  fortwährende  Neigung  /um  weit'*rM 
Vrrkriinirnen  in  Klexiun  vorhanden  i>i.  Kr  liat  in  solchen  Fällen  mit  Glück,  und  seine  Vcrsuchi 
sind  aiieli  von  anderen  Chirurgen  inil  i^utein  Erfolg  nat^hgcmacht  worden,  ausgehend  von  der 
Annahme.  da>s  dir  Klexorou  die  zunehmende  VerkrÜFnmung  herbeiführen,  ihre  Thätigkeit  aus- 
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^e:^^halttH  und  dieselbe  verbucht  ;iuf  die  Extensoren  zu  übertragen.  Zwar  bat  er  zunächst 
wiederholt  nur  den  Biceps  in  dieser  Richtung  benutzt,  aber  bald  hat  sich  herausgestellt,  dass 
das  nicht  hinreicht  zur  Vermeidung  von  Recidiv  und  dass  sogar  durch  die  einseitige  Wirkung 
eine  seitliche  V^erkrümmung  (ficnu  varum)  herbeigeführt  werden  kann.  Er  benutzt  jetzt  inFolge 
«less«''n  immer  beide  Muskclgruppen  den  Biceps  aussen  und  entweder  den  Semimerabranosus 
«•^ler  Semitendinosus  innen.  Die  Muskeln  werden  durch  langen  Schnitt  blosgelegt  und  an 
<lcn  Quadriccps  angenäht.  Ein  aseptischer  Verband  muss  die  Infcction  verhüten.  Oefter  hat 
H.  beobachtet,  das»  in  Folge  der  Operation  die  noch  krummen  Gelenke  sich  streckten.  Selbst- 
verständlich werden  die  Gelenke  nicht  beweglich,  sondern  gestreckt  steif.  Ich  habe  letzter 
Zeit  für  di»'  Vorkrümmung  der  n-^ocirten  und  nach  ArthnM"t«:>mie  krumm  {gewordenen  Gelenk« • 
das  Verfahren  versucht. 

Allein  die  schwerenMi  Formen  sind  niei.st  diesen  beiden  Mitteln,  oder 
weni^'stens  ihnen  aliein  niehi  zuiränfflich.  Sie  erfordern  die  forcirte  Streckung. 
Auf  die  Gefahren,  weleh«»  das  Ijrisement  force  bei  Benutzung  des  Unter- 
sehenkels als  eines  langen  IL^belaniHvs  mit  sieh  führt,  haben  wir  bereits  §  115 
hingewiesen,  liier  haben  wir  nur  die  Methode,  welche  diese  Gefahren  mög- 
lichst zu  umgehen  sucht,  zu  besprechen.  Vorausschicken  wollen  wir,  dass  wir 
im  Kinklang  mit  anderen  Chirurgen  (Jhisch,  Volkmann  u.  A.)  die  Streckung 
hochgradiger  Knieconiracturen  nicht  in  einer  Sitzung  forcireu.  Meist 
begnügen  wir  uns,  bis  zu  einem  gewissen  Grad  die  Deformität  zu  beseitigen, 
und  wir  lixinui  dann  das  erreichte  Resultat  durch  einen  Gypsverband,  oder 
;iuch,  besonders  wenn  gleichzeitige  IJnterschenkelabduction  vorhanden  und  der 
Flexi<mswinkel  nicht  mehr  zu  erheblich  isi,  durch  Belastung  mit  Gewichten 
.10 — 15  Pfund).  Im  letzteren  Fall  geht  jetzt  oft  die  Streckung  mit  Leichtig- 
keit in  einigen  Tilgen  vor  sich.  Im  anderen  Fall  wird  die  Operation,  nach- 
«lem  <lie  entzündlichen  Erscheinungen  verschwunden  sind,  wiederholt.  Dies 
Kndresultat  wird  stets  für  längere  Zeit  durch  einen  Gyps-  oder  Magnesit- 
verband, später  zuwtMlen  durch  einen  Tutor  lixin. 

Die  Streckung  selbst  wird  immer  an  dem  tief  narcoiisirten  Patienten  vor- 
jj^onommen.  und  zwar  pflege  ich  stetes  zunächst  in  Rückenlage  die  ersten  Versuche  zu 
machen.  Die  Extremität  wird  so  gelegt,  dass  der  Oberschenkel  mit  der  Beugeseite  bis  zum 
freien  Hand  des  mit  einem  fi'sten  Polster  belegten  Tisches  aufliegt.  Der  flectirte  [Jnter- 
schenkcl  hängt  somit  über  den  Tisch  hcruntor.  Während  nun  ein  Assistent  den  Oberscheukel- 
theil  des  Kniegelenks  gegen  die  feste  Unterlage  andrängt,  ergreift  man  mit  der  Rechten  den 
Fuss  und  zieht  ihn  in  der  Richtung  des  Unterschenkels,  allmälig  mehr  und  mehr  in  die  des 
<)berschenkels  übergehend,  an.  Gleichzeitig  lege  ich  die  Fläche  der  linken  Iland  gegen  den 
obersten  Theil  des  Unterschenkels  unterhalb  der  Kniekehle,  und  ziehe  und  hebe  die  Tibia  in 
der  Richtung  von  hinten  unten  nach  vorn  oben  empor.  Dabei  wird  eben.so  Abductionsstclhing 
durch  Zug  und  Druck  in  entsprechender  Richtung  beseitigt. 

Rei  weitem  die  meisten  Redressements  gelingen  mir  auf  diese  Weise.  Rlrst  wenn  es  so 
nicht  geht,  lege  ich  den  Kranken  auf  den  Bauch,  damit  die  Vorderfläche  des  Oberschenkels 
auf  dem  festen  fjager  liegt.  Aber  dann  ist  zu  rathen,  dass  man  nicht  den  laugen  Hebelarm 
des  Unterschenkels  am  Fu.ss  zur  Streckung  benutzt,  sondern  man  schiebt  auch  hier,  indem 
man  den  Oberschenkel  auf  das  Lager  niederdrängt  oder  drängen  lässt,  den  Kopf  der  Tibia 
aiLs  der  Kniekehle  heraus  nach  vorn.  Man  verzichtet  dabei  auf  den  langen  Hebelarm,  aber 
man  ist  im  Stande,  mit  reichlicher  Kraft  zu  arbeiten,  da  man  die  Körper.schwere  auf  die 
»schiebende  Hand  als  Bela^itung  mitwirken  la.s.»ien  kann  (v.  Langen beck). 

Schnallt  man  den  0])er.schenkel  auf  ein  auf  dem  horizontalen  Lager  liegendes  Brett, 
an  welchem  sich  zwei  lange,  den  Fuss  überragende,  in  der  Kniegegend  articulirendc  Schienen 
befinden,  gegen  welche  der  Kopf  der  Tibia  durch  einen  (lurt,  der  auf  der  Hinterfläche  der- 
**elben  verläuft,  lixirt  ist,  so  kann  man  den  langen  Hebelarm  der  Schienen  mit  weniger  Ge- 
fahr benutzen. 

Für  einzelne  Fälle  mag  der  von  Langen  beck  in  gedachter  Art  construirte  Apparat 
vun  Nutzen  sein.  Man  wird  ihn  aber  fast  stets  entbehren  können,  wenn  man  unsere  oben 
gegebene  Regel,  nicht  alles  auf  einmal  erreichen  zu  wollen,  berücksichtigt. 

In  noch  einfachifrer  Art  pflegt  Koväcs  sich  einer  Schiene  bei  der  Streckung  zu  be- 
dienen. Sic  wird  mit  Binden  an  der  ganzen  Vorderfläche  des  Unterschenkels  fixirt.  über- 
ragt aber  am  Knie  den  Unterschenkel  und  lehnt  sich  hier  gegen  die  Femurcondylen  an. 
Macht  man  jetzt  Streckversuche,  so  kann  die  Tibia  nicht  einbrechen,  sondern  sie  wird,  indem 
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'lio  Srhien«'  iMiien  Stützpunkt  am  Foinur  findet,  bei  (\cr  nun  (erfolgenden  Stivckiinc  i..i''it 
\orn  j^ezoj^en. 

Lorenz  hat  ein  besonderes  Verfahren  des  ^niodellirendcu  Uedre-sscments"  an)i»rg;i*lMi,. 
diircli  welches  «'s  möglich  sein  soll,  lediglich  an  der  Tibia  so  zu  arbeiten,  dass  sie  übn-r  di^ii 
Fomur  und  auf  der  (relenktlächc  desselben  gesclioben  werden  soll.  Operationen  d<^rart  :, 
Narkose  dauern  V2 — 1  Stunde. 

AVir  sind  auf  die  Tenotomic  der  Flexoren  (Semitendinos..  Semimeinbranos .  Hici-ps , 
wie  besonders  .spannender  Theile  der  Fascie  hier  nicht  näher  eingegangen,  weil  wir  dicM-lbt. 
zumal  wenn  man  unseren  Rath,  die  Streckung  nicht  auf  einmal  erzwingen  fii  wollen.  b»-fr»lin. 
meist  für  entbehrlich  halten.     Immerhin  können  dieselben  "»fter  in  Frap:^  konii.;en. 

nlli(M-  hat  dir  ()steoklasi^  supracondvlica  liir  Ankvlosrn.  \v<*lrlir  iii«li! 
\  iel  ISO"  iihcrscliroiien.  einpfohlcii,  doch  sollen  dir  PrO(*ossi\  wcIcJu'  zur 
Ankviose  führien,  wciren  deren  er  mit  einem  Osteoklasten  den  Oherseli<»nk*^l 
rtwa  10  eni  oherhall»  des  <ielenks  hritdit,  keine  infeetiösen  i:^•^ve•i»*n  .sei?i. 
^'oiTiirirt  wird  dadureh,  dass  man  den  Oher.sehenkel  nach  vorn  in  der  Bnjeh- 
stelle  verhie^^t.  Die  Delbrmitäi  kann  man  etwas  ^MTin^^r  machen,  wenn  man 
ziijirleieh  den  Intersehenkel  mit  dem  untenan  Stück  ('(lelenk.sriirk>  in  der  Fnu'tur 
etwas  nach  hinten  verschiel)t.  Wir  n)öehten  d(»ch  dieser  MetlKnle  in  d«*n  frat*- 
lifhen  Fällen   unsere  unten   heschriebene  hluiii^e  vorziehen. 

Die  Strecknn^^  mit  zweckmässig  ij^earbeiteten  Maschinen  reicht  iibri^en^ 
j'iir  eine  ^L^ro.ssr  Zahl  von  der  Ankylose  nahe  stehenden  Contractun'n  aus.  Nur 
nniss  man  beriick^^ichtiiren.  dass  der  \'ersnch  mit  ihnen  ^leld  und  Zeit  kostet 
(siehe  oben  §  llOi. 

Aber  auch  die  fonMrte  .Stn'ckmi^  ^ncniiirt  ebensoweni^L^  als  die  Maschinen- 
behandhmi:  für  alle  F'älle.  sie»  reicht  nur  für  (»inen  sehr  kleinen  Theil  d«T 
knorpeligen  imd  kncx^hernen  .Vnkylosen  aus.  Will  nian  in  solehen  Fällen  dif 
Patienten  nicht  mit  Kniesttdzrn  gehen  la.ssrn.  .sn  blribt  nur  eine  MuiiL'«* 
Operation  übrig. 

Die  blutige  Trennung  von  nicht  in  zu  starker  AVinkelstellung  stehenden 
Ankylnsen  verrichte  ich  mit  breit(Mn  IJildhauernjei.ssel  auf  dem  AVege  linearer 
(Osteotomie.  Für  gewöhnlich  verrichte  ich  die  Operation  in  der  Art.  dass  ich 
()hn<'  l>lut leere  die  Extremität  hoch  auf  ein  Kis.sen  lagere.  Al.sdann  Inlire  ich 
über  die  vordere  Fläche  des  Kniegelenks  einen  Schnitt  bogenförmig,  etwa  m 
der  Art.  wie  man  ihn  führt,  wenn  man  eine  Ke.section  mit  Dundischneidunr 
des  r>andes  direei  an  der  Tibia  machen  will.  Er  dringt  überall  auf  dm 
Knochen.  Ein  möglichst  breiter  (bis  zu  (i  cmi  Meissel  w^rd  .schiel  in  den 
Schnitt  gesetzt,  so  da.ss  er  in  der  Hichtung  nach  oben  und  hinten  durch  di»- 
Gelenkknochen  dringt,  was  bei  malaci.schen  Knoch*»n  meist  sehr  leicht  geht. 
Jetzt  gelingt  es  leicht,  das  Cilied  gerad  zu  richten.  Ohne  weitere  Naht  lest 
sich  die  Wunde,  welche  jodoformirt  wird,  zusammen  und  der  Verband  «grosser 
a^eptisclMT)  garantirt  die  Lag(»  bis  zur  Verheilimg.  Man  kaim  aber  auch  die- 
selbe Operation  oberhalb  des  Gelenks  etwa  H  em  auf  der  vorderen  Fläche  de«* 
Obersrhenkels  machen:  (^Querschnitt.  .\ufs(Mzen  des  breit<Mi  Meis.sels,  Durch- 
schlagen in  seliiefer  l{ichtung  nach  oben  hinten.  Correctur,   Verband. 

Nach  Helfe  rieh's  Vorirang  macht  man  die  Trennung  des  Knochens  mit 
s'limaler.  besonders  construirter  Säge  im   Bogen  (siehe  imteni. 

Man  wird  auf  di(^se  WtM.se  die  Osteotonjia  cuneiformis  in  cler  Ke*:el  ver- 
nn'iden  kfuinen.  Bestehen  Zweifel,  ob  der  Knochen  nii'ht  zu  hart  wäre.  •►!» 
er  /u  weni«:  nache:(*be.  so  würde  man  zuerst  den  Schnitt  auf  den  Femur 
m.'ichen  und  könnte  dann  eventuell  einr'n  Keil  ausschneiden. 

DagCL'^cn  bin  ich  für  alle  die  Eälle.  bei  welcin'n  es  sich  in  dem  an- 
k\  lotischen  oder  contracten  (ielenk  )nöglicherweise  noch  um  Tuberculo.se  oder 
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<uuHen   r^rocess  han<leli.    t'in  Anhän»;f»r    (Irr    Keilrosoctiun    aus    dem    (iclruk 

Dies»?  üperalioneii  sind  unter  aniiseptischeii  Cautelen  gefahrlos  und  haben 
iiii.s  ausnahmslos  gute  Resultate  geliefert.  Es  scheint ,  dass  zunuil  bei  fester 
Ankylose  des  (lelenks  nach  der  Keilres(?c(ion  so  iiui  wie  immer  ein  festes, 
Ulli  braurhbares  (Tli<*d  sich  bildet.  Doch  giebt  es  auch  für  diese  FäHe  ent- 
si;hiedene  Anhänger  der  Osieotomia  euneiforniis  oberhalb  des  (ielenks. 
Sollte  ich  vor  die  Wahl  gestellt  werden  —  ich  betone  aber,  dass  ich  per- 
>rmlich  fast  in  allen  Fällen  die  Gelenkresection  vorziehe  - ,  so  würde  ich  l)ei 
finster  winkliger  Ankylose  die  Osteotomie  des  Obersclienkels  zulassen,  dagegen 
bei  Ankylose,  wenn  auch  Luxation  der  Tibia  nach  hinten  und  Genuvalgum- 
>lellun^  vorhanden  ist.  die  Iveilosteotomie  für  einen  Fehler  halten  und  nur  die 
Hesection  als  berechtigte  Operation  wählen. 

Dahingegen  kann  für  den  Fall  einer  Contrai-tur  mit  noch  bestehen- 
<ler  odi'r  wahrscheinlich  vorhan<lener  Tuberculose  tuir  von  einer  wirk- 
lichen Kesection  di«^  l{(?de  sein  und  hier  ist  die  Operation,  zumal  für  die 
>chlimmen  Fälle  iGenuvalgumstellung  mit  Zurücksinken  der  Tibia)  sehr 
empfehlenswert h.  Die  Methode  derselben  ist  die,  dass  man  nach  einem  (Quer- 
schnitt unter  der  Pat(^lla  oder  mit  Durchsägung  der  Fatella  zunächst  durch 
den  veränderten  (ielenkspalt  durchgeht  und  dann  die  hintere  Kapselwand  scharf 
an  ihrer  Insertion  an  den  beiden  Knochen  oder  auch  nur  am  Femur  lostrennt 
und  so  die  Knochen  gegeneinander  verschiebbar  macht.  Man  muss  dann  durch 
Streckung  <lie  Flexion  beseitigen,  gleichzeitig  die  Tibia  nach  vorn  heben  und 
<lie  <Tenuvalgumstellung  ausgleichen,  indem  man  die  Tibia  auf  den  von  ihr 
\  erlassenen  inneren  Condylus  schiebt.  Dies  gelingt  meist  erst,  nachdem  man 
von  den  Gelenkenden  north  in  (»ntspre<'hender  Weise  die  Oberfläche  mit  Messer 
und  Säge  entfernt  hat. 

Man  braucht  bei  diesen  Operationen  das  Glied  nicht  blutleer  zu  machen, 
4's  pflegt  sehr  wenig  zu  bluten,  sobald  man  das  Kni(»  flectirt  imd  die  spritzen- 
den Arterien  sofort  unterbindet.  Man  soll  nicht  allzu  kräftig  stre(*.ken,  weil 
s<»nst  nachträglich  inj  Verband  din*ch  Anspannung  der  Poplitealgefässe  die 
arterielle  Frnährutiu  des  Fusses  zu  stark  becMnträrJjtiirt  wird  und,  falls  noch 
«'in  drückender  Verband  hinzukommt,  Gefahr  diT  Gangrän  eintreten  kann. 
Lieber  soll  man  etwas  mehr  Knochen  entfernen.  Ist  die  Operation  beendet, 
so  streut  man  Jodoform  in  die  Wunde,  vereinigt  die  Knochen  mit  Catgut  oder 
Uvseptiseher  Seide,  vielleicht  auch  durch  Kinschlagen  eines  Elfen  beinst  ift<?s. 
lefiTt  kurze  Drainstücke  in  die  Luden  der  Schnitt(»  seitlich  und  verbindet  anti- 
septisch  in  der  Art.  wie  wir  unten  beschreiben.  Das  Glied  wird  auf  tMne 
lange  Blechschiene   gelegt. 

Helferich  empliehlt  di«^  Keilresection  in  der  Art  zu  machen.  <la.ss  nicht.s 
>on  der  Länge  des  Gliedes  v(»rloren  geht.  Fr  resecirt  einen  nur  kleinen 
bogenförmigeti  K<m1.  Daneben  schneidet  er  ausgedehnt  offen  die  Fascien 
und  «lie  Sehnen  in  der  Kniekehle  durch.  Ks  braucht  nur  wenig  Knochen  fort- 
zufallen. Den  Intermedianknorpel  will  er  möglichst  schonen.  Zur  Durch- 
schneidung  der  Fascic  und  Sehnen  benutzt  er  zwei  Längsschnitte  aussen  und 
innen  an  den   Rändern  der  Kniekehle. 

tienu   valgum   i  Knick  Kein.   .\-l>cin.    Härki'rbein,   Kniebohr<M'  eto. 

§  120.  liis  jetzt  haben  wir  nur  der  Contracturstellungen  am  Kniegeb^nk 
iieda'-ht.    welche  sich  «»nrwickeln    unter    dem    Linfluss    entzündlicher  Processe. 
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Nun  ^iebt  es  abor  auch  Verkriiinniungeii.  Dcforiiiitälen  der  Beine,  bei  wrlclini 
(la^  Kniegelenk  zumal  durch  seine  abnorm«'  Stellung  in  den  Vordergrund  dir 
Erscheinungen  tritt,  und  welche  nicht  durch  entzündliche  Processe  hervor- 
gerufen worden  sind.  Sie  jLceliön^n  auch  streng  genommen  um  so  weniger  /u 
den  Contracturen,  als  der  Gelenkmechanismus  selbst  kaum  gestört,  ««nndeni 
beeinflussl  ist  durch  das  abnorme  Verhalten  der  Knochen,  welche  d«Mi  in  dtr 
Regel  normalen  Gelenkttächen  schief  aufgesetzt  sind. 

Die  Verkrümmuniien.  welche  wir  meinen,  sind  aurli  dem  Laien  \^nhl  I»- 
kannt.  Sie  müssen  gar  häufig  als  Objecte  des  Volkswilzes  herhaht.-n.  üikI 
die  Bezeichnungen,  welche  wir  in  der  Lel)erschrift  angeführt  haben,  ^ind  zum 
grossen  Theil  den)  Munde  des  Volkes  entsprungen.  Die  wichtigsir.  wnhl  am 
meisten  die  Funciionstüchtigkeil  schädigende  Deformität  ist  da,s  (Jenu  valgum. 
die  Verkrümmung  der  Beine,  bei  wclclier  das  Knie  nach  innen  verboiren  »t- 
scheint.  Wir  w-crden  sie  eingehend  betrachten.  Dann  müssen  wir  drr  «ht- 
gegengeseizten  Krümmung,  bei  welcher  die  Knie  nach  aussen  gerichtet  >ind, 
gedenken,  der  Verkrünnnung,  welche  der  Volksnmnd  als  Ü-Bein,  als  .Säbelhfiii 
bezeichnet  (Genu  varum).  Die  Extremität  (?ines  normal  gebauten  Menschen 
trägt  bei  den  gewöhnlichen,  mit  massigen)  Aufwand  von  Muskelkraft  au>- 
geübten  Stellungen  und  Bewegungen  <lie  Körperschwere  in  einer  Linie,  welr.hr 
vom  Scheitel  des  Schenkelkonfs  durch  die  Mitte  beider  Condvlen  zur  Mitt»- 
des  Spnmggelenks  iTibiai  ireht  in  der  Art.  wie  dies  beifolgende,  der  Arl^Mt 
Non  Mikulicz  entnommene  schematische  Figur  111/!^  zeigt. 

Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  ist  also  die  Last,  welche  da>  Knie 
trägt,  ganz  gleich  atif  beide  Condvlen  vertheilt  und  die  Annahme,  welche  von 
der  Ansicht,  der  auch  wir  früher  huldigten,  ausgeht,  dass  die  l{ichlung>- 
linie  vom  Trochanter  zum  Fussgelenk  und  somit  im  Knie  von  der  Mitte  auN- 
wärts  falle,  ist,  wie  Mikulicz  betont,  unrichtig.  Weicht  aber  das  Knie  von 
der  Richtungslinie  seitlich  ab.  dann  tritt  die  l)eforn)ität  ein,  welche  wir  bei 
der  Abweichung  nach  innen  als  (üenu  valgum  iFig.  111;-;.  bei  der  nach  au>seii 
als  Genu  varum  (Fii^.  111  «i  bezeichnen. 

Geringe  Abweichungen  der  Richtungslinie  innerhalb  des  Kniegtderik>  naiji 
innen  <)d<'r  nach  aussen  fallen  immeihin  noch  in  das  Bereich  des  normalen. 
Ks  ist  zwar,  wenn  sie  zu  weit  nach  aussen  fällt,  bereits  eine  gewisse  Störung 
vorhanden,  insofern  der  äussere  Condvlus  mt*hr  belastet  wird,  und  es  wird 
also,  falls  iingünstige  Einwirkungen  hinzukommen.  hi(»rin  der  Reginn  schwenT 
Störungen  begründet  sein,  aber  eine  wirklich  schwere  Störimg  der  Statik  iriti 
doch  erst  ein.  wenn  die  Hehistungslinie,  so  wie  es  in  unseren  Figuren  a  und  ;• 
irezeichnet  ist.  die  (ielenkenden  v<»n  Tibia  und  Fibtda  gar  nicht  mehr  trifft, 
sondern  nach  aussen  neben  denselben  vorbeigeht. 

AVir  bezeichnen  also  die  Extremität  als  (jenu  valgum,  bei  welcher  <lie 
Hichungslinie  der  Schwt*re  so  weit  nach  auss<»n  fällt.  <lass  sie  <lie  stützend»* 
Fläche  der  (ielenkenden  gar  nicht   mehr  i rillt. 

Die  Deformität  kommt  \orwiegend  in  zwei  Altersab.schnilten  vor.  Zu- 
nächst und  am  nieisten  verständlich  für  den  Arzt  entwickelt  sie  sich  in  jener 
Zeit,  in  welcher  die  Krankheil  chvs  Knochensvsiems,  die  zu  Erweichung  und 
abnormeni  Wachst huni  der  Knochen  Veranlassung  giebt,  vorwiegend  zur  Beob- 
achtung kommt.  Sic  entsteht  auf  dem  Uoden  der  kindlichiMi  Khachiti«* 
<lann.  wenn  die  Kinder  ihre  Meine  gebramduMi.  Wir  wissen,  da.ss  unti-r 
solchen  l'm>länd(»n  bald  Verkrümmungen  iWv  (Jberschenkel.  bald  s(dche  der 
Tibia  oben  oder  unten  und  in  der  mannigfachsten  Weise  auch  mit  Schwin- 
;:ungen   nach   vorn   oder  hinti'n   wie   mit  Verdrehung(Mi  contbinirt   sich   ausbild»*n 
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oder  dass  die  in  Rede  stehende  Form  des  Beines,  welche  das  Genu  valgum 
veranlasst,  zur  Entwicklung  kommt.  Es  würde  uns  hier  zu  weit  führen,  wenn 
wir  die  Ursachen  verfolgen  wollten,  welche  in  dem  einen  Falle  die  eine,  in 
dem  anderen  Falle  die  andere  Verkrümmung  lierbeiführen.  Genug,  dass  wir 
darauf  hingewiesen  haben,  wie  hier  die  Belastung  des  Beines  erweichte  Knochen 
trifft,  und  dass  wir  der  Phantasie  des  Lesers  überlassen,  sich  in  dem  einzelnen 
Falle  die  Gründe  für  die  Richtung,  welche-  die  Verkrümmung  nimmt,  aufzu- 
suchen.    Ma^ssgebend    sind    hier    die    unvollkommene    Muskelkraft    und    die 


m 


1   Rechti^'^  R<»in.  Genu  varnm.     ß   Noriniil«><  Bein.      y   Gfiiu  valgum. 


Schlaffheil  der  Gelenkverbindungen  einerseits,  wie  manche  noch  im  Bereich 
des  Physiologischen  liegende  Differenzen  der  Form  und  der  Richtung  der 
unteren  Extremitäten  andererseits,  zusammen  mit  bestimmten  Aussen  Verhält- 
nissen, welche  auf  das  eine  Individuum  in  dieser,  auf  das  nndere  in  jener 
Richtung  schädlich  einwirken. 

Wir  sehen  vorläufig  keinen  (rrund  ein,  weshalb  wir  für  diese  Form  der  Verkrümmung, 
wie  Mikuliez  will,  den  von  Hueter  vorgeschlagenen  Namen  des  Genu  valgum  rhachi- 
licum  aufgeben  sollten,    d^nn    selbst    dann,    wenn  sich,    wie    wir  für  wahrscheinlich  halten, 
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als  UMzwfMfclhafl  heraasstcllcn  sollte,  dass  da^  iu:mi  valguiu  adolesccntium  auf  «ieui  l^eu 
<nncr  Hhnlichim  Knochen  Veränderung  erwächst  wi<*  das  der  Kinder,  so  bleibt  doch  das  Gen'! 
valguin  rhachiticum  des  frühesten  Kindesalters  sowohl  klinisch  als  therapeutisch  eine  W)  wol.l 
charakterisirte  Form  gerade  durch  die  charakteristischen  groben  Erscheinungen  der  kindlich«*!» 
Rhachitis.  dass  wir  vorziehen,  das  Epitheton  beizubtihalten. 

vf  121.  Dir  zweiic  Form  des  (i<»mi  val^uin  ist  <lie.  welche  sich  w«*snii- 
licli  in  (Ivv  Kntwickhingsperiode,  im  eigentlichen  Jünirling.salter.  aii>- 
hildet.  In  der  Kegel  han(l<»lt  es  sich  vorwiegend  um  männliche  Individuen  in 
der  Zeil  d(M-  Pub<TUitseni\vicklung  und  zwar  ganz  besonders  um  soichr.  deren 
Kxiremitäien  plötzlich  erheblich  mehr  angestrengt  werden,  als  dies  bis  dahin 
<ler  Fall  war.  Zumal  solche  Bescliäftigungen,  welche  langes  Stehen  vcrlanL^en. 
wie  die  der  Bäcker.  Tischler.  Schlosser,  Drechsler,  Kellner,  auch  tue  maneli»*r 
Fabrikarbeit(T,  wirken  auf  Verkrümiuung  der  Kxircmitätcn.  h's  entstehen  üIht 
in  solchen  Fällen  durchaus  nicht  immer  Gemia  valga.  sondern  es  bildet  sich 
ein  (Jenu  \arum  neben  einem  Genu  valgum  «selten),  oder  beide  licine  werden 
Säbelbeine  (häuügi.  oder  aber  beide  Kniegelenke  stellen  sich  nach  innen.  Da^ 
eine  Moment,  ohne  welches  die  Wrkrümmung  nicht  eintreten  würde,  ist  da'* 
statische,  d.  h.  die  relati\  zu  grosse  B(»lastung  der  unteren  Kxtremitäieii 
(hirch  das  Körpergcwichi.  Uie  Kranken  ermüden  im  Stehen,  sie  ^^uchen  sieb 
gern  eine  Sttdlunir  aus.  in  wehdier  sich  ihre  Gelenk«^  ohne  Mitwirkuni:  der 
Muskeln  feststellen.  Bis  dahin  nahm  man  an.  dass  sich  in  Folge  der  Fest- 
stellung^ des  (leliMiks  durch  di(»  llemmapparate  derselben  dir  Mechanik  «ie> 
Gelenks  uuUt  der  Kinwirkuui:  rlicser  Schädlichkeiten  abnutze,  und  wir  selbst 
haben  früher  einen  solchei»  lintstehungsmodus  des  Genu  valgum.  als  den 
häufigsten,  an  die  Spitze  unserer  Betrachtung  gestellt,  obwohl  wir  auch  schon 
von  selbst  beobachteten  F^'illen  sprachen,  den»n  Fntst«»hunir  man  ni<*ht  auf  »li»- 
<  relenke,  sondern  auf  die   Knochen  bezictien  müsse. 

ifueicr  hatte  in  sehr  ansprechender  und  wie  es  schien  befriedigender  WcIm-  di»^  Eni- 
Stellung  des  (fenu  valguin  aus  der  Abnutzung  des  (ielenknicchanisnius  erklärt,  und  wir  waren 
ihm  wesentlich  in  dieser  Erklärung  gefolgt.  Zunächst  in  der  Annahm«^* der  physiologi>chen 
Mehrbelastung  des  äusseren  Condylus,  als  Folge  davon,  dass  sieli  Feinur  und  Tibia  in  eioem 
ganz  leicht  nach  aussen  offenen  Winkel  Ireflfen.  Wenn  schon  nach  dieser  Annahme  »*>  nahf 
lag.  eine  grössere  Abnutzung  des  (lelenkapparats  auf  der  Ausseriseite  anzunehmen.  "*»'  kan: 
dazu,  diuss  die  eigenthümliche  Bewegung  beim  Schluss  der  Streckung,  die  Hemmung,  welch»- 
durch  das  Kinkleinnien  des  äusseren  Meniscus  inj  vorderen  (icbiet  der  Tibiagelenkflärh*- 
zwisch«^n  ihr  und  dem  Kcmur  bewirkt  wurde,  für  den  Fall,  dass  sie  zu  oft  und  zu  lan^:- 
dauernd  ausgeübt  wurde,  auf  eine  WV-hsthumsatrophie  des  lateralen  Theiles  der  Tibiagelenl- 
tlächc  wirken  sollte.  Gleichzeitig  sollte  dadurch  auch  die  Hemmungsfaeette  im  äu.s<enM. 
<.'ondylus  sich  tiefer  ausprägen  (siehe  S.  fill)  und  durch  diese  Defecte  im  lateralen  und  zu- 
mal im  vorderen  (rebiet  d«>  (iclenks  das  Symptomenbild,  die  Abduction  des  rntcr>chenk»*l*. 
die  rrb«Tstreckniig  und  die  vernu'hrte  Kotation  nach  aussen  am  Schluss  d«^r  Streckung  «t- 
klärt  werden. 

Ks  isi  (lureh  unsere  Untersuch  untren  durchaus  zweifelhaft  i:ewünien.  i»i' 
es  überhaupi  Fälle  «riebt,  weh'he  sich  in  der  ^edaehten  .\rt  dureh  die  Ver- 
änderuiiL'^  der  Form  der  articulirenden  Flächen  erklären  lassen.  Zumal  ana- 
lomische  l'ntersuchungen.  wie  sie  von  Mikulicz.  Weil  ;;e*;eben  worden  sind, 
\ii\\)ri]  auf  das  rnwiderh^»rlichsre  erwiesen,  dass  es  weil  erhebliehere  Verände- 
nin^(Mi  an  den  Knochen  sind,  welche  die  Schiefheit  der  Beine  heriieiführ»'n. 
und  auch  mnnuiirt'ache  klinische  l'nt<*rsuchun^^en,  wir  nennen  zumal  *lie  \i»r. 
William  Mac e wen.  hal»en  die  IJefundc  bestäti«ri.  Mikulicz  fand  nämlich. 
das>  die  \  erknimmnn.L'^  im  Weseni liehen  <lie  Diaphysen  der  Knochen,  und  zwar 
am  Femur  das  unterste  <iebiei  derselben,  betrifft.  r)ie.ser  Theil  ist  nach 
innen  verboiien.  und  an  sein  der  Fpiphyse  zui:ekehrt«'s  Knde  ist  «las  ^JeJenk- 
>tii«k   schiel"  an^eNdzi.      Kbeiiso  lässi   sich  an  der  Tibia  nachweisen.   das>  dt-r 
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uben^ir  Theil  di\s  Sehalteis  nach  innen  verbogen,  oder  das  VVachsthinn  an  der 
Diapliysengrenze  in  einer  Art  ungleielnnässi^^  war,  dass  liierdurcli  der  ^^Iei(^lie 
Kffroi   herbeigeführt   wurde. 

Maci?wen  hat  am  Lebeinlen  lierausgeiuesseii,  «.la.s>  aushtr  «Icr  br>procln*i]trü  Schal'l- 
verkrümiimng  auch  oiiH"  Vorlän^:erung  <les  inn«Teii  Cumlylus  hei  (\ov  Deformiiät  init- 
wJrk*Mi  könne. 

An  den  Knochen  sind  aber  öfter  noch  anderweitige  Fornn  eränderungen 
iia<;hw*^isbar.  So  eine  gewisse  Scidankheit  des  Schenkelschaftes,  wtdclie  (^iiic 
geringen*  Widerstandskraft  des  Knochens  niotivirl.  Ferner  giebr  Macewen 
an,  dass  der  Femur  meist  neben  der  Knickung  nacli  innen  auch  nach  vorn 
geknifkt  sei.  Auch  der  Torsionswinkel  beider  Knochen,  zumal  der  Tibia,  ist 
öfter  vermehrt,  und  /war  in  der  Richtung  nach  aussen.  Zu  erwähnen  wären 
dann  noch  Verdickungen  der  Knochen  an  der  Innenseite,  oberhalb  der  Kpi- 
physenlinie.  weh'he  auch  Macewen  anführt.  Wir  sahen  dieselbe  zumal  an 
der  Tibia  und  fassen  sie  als  abnormes  Wachstlium  in  ähnlicher  AVeise  auf,  wie 
es,  frcilicüh  viel  ausgesprochener,  an  der  typischen  Epiphysenexostose  vorkommt. 

VuNser  den  gedaohten  Voräuderungon  fand  Mikulicz  bei  seinen  PräparatCQ  im  Gcleuk 
uichl>  Wesentliches.  So  betont  er  zumal,  dass  die  Form  und  Grösse  der  Gelenkcndcn,  ab- 
^sehen  von  einer  leichten  Abmachung  des  Condylus  externus,  welcher  er  nur  secundäre  Be- 
deutung zuschreibt,  normal  war.  Der  Knorpel  fand  sich  auf  der  Aussenseite  (der  gebrauchten, 
belasteten)  hypertrophisch,  auf  der  nicht  gebrauchten  inneren  war  er  atrophisch.  Schwere 
Veränderungen  an  dem  Bandapparat  waren  ebenfalls  nicht  vorhanden.  In  einer  Reihe  von 
Fällen  sind  siimmtliche  Bänder  schlaff,  ein  bestimmtes  abnormes  Verhalten  des  Seitenbandes 
litjss  sich  nicht  nachweisen.     Die  Patella  ist  zuweilen  nach  aussen  luxirt. 

Bei  alten  Knickbeinen  linden  sich  Veränderungen,  welch  der  Arthritis  doformans  eigen- 
thümlich  sind.  Knorpelzerfa.^erung:  mit  Schwund  und  Abschleifung,  pilzförmige  Neubildung  am 
Rande  der  Gelenkflächen. 

\  on  besonderer  Bedeutung  aher  ist,  dass  die  (.Untersuchungen  von  Mikulir/ 
auch  ein  weiteres  Moment  ergehen  haben,  welches  daratif  schlicssen  lässt, 
warum  bei  einer  Anzahl  von  Jünglingen,  welche  ihre  Extremitäten  in  dt*r  oben 
gedachten  Art  anstrengen,  eine  \\Tbiegung  und  ein  abnormes  Wachsthum  der 
Knochen  staitdndet.  Bei  einer  .Vnzahl  von  IVäparaten  fand  er  nämli:di,  dass 
d(T  Kpiphysenknorpel  erheblich  verbreitert  war.  und  zwar,  wie  die  mikro- 
skopisi^hf  L-ntersuc-hung  erwies,  wesentlich  auf  Kosten  der  Wucherungszone. 
Danebi'n  war  auch  der  Typus  der  Proliferation  der  Knorpelztdlen  erheblich 
verändert,  in  ähnlicher  Art  wie  bei  Rhachitis.  Da  nun  Mikulicz  sowohl  am 
Skelett  der  Individuen,  von  welchen  diese  Präparate  stammen,  ähnliche  Ver- 
änderungen vorfand,  als  auch  am  Lebenden  ^^^ederholt  neben  dem  (lenu  val- 
irum  anderweitige  rhachitische  Symptome  gefunden  zu  hal)en  glaubt,  so  Ix*- 
zeichnei  er  die  Kno<rhenveräiiderung,  welche  er  für  die  llntstehung  des  (Jenu 
valgum  adolescentium  wesentlich  ist.  ebenfalls  als  eine  rhachitische. 
Wir  enthalten  uns  vorläufig  des  rrtheils,  ob  es  sich  hier  um  dir'selbe  Krankheit 
handelt,  wie  bei  d<Mn  Kinde,  erkennen  aber  ohne  weiteres  an,  dass  in  dem 
anatomischen  Befund  der  Alteration  des  Knochenwachst  hu  ms  ein  wesentliches 
<.ilied  für  die  (Jenese  des  Uenu  valgum  gefunden  ist.  Uebrigens  sind  wiederholt 
ähnliche  Veränderungen  wie  die  v(m  Mikulicz  beschriebentMi  im  Lauf  der 
leizlen  Zeit   gefunden   worden. 

Warum  mm  in  dem  einen  lall  ein  (tcuu  valgmn,  ein  <renu  varum  im 
anderen  entsteht,  darauf  wollen  wir  uns  hier  nicht  weiter  tMidassen.  Wir  ver- 
weisen auf  das,  wa.s  wir  (;bcnfalls  auch  nur  andeutungsweise  bri  der  H«?- 
Npreehung  des  rhachiiischen  (ienu  \algum  anführten. 

Has  wesentlichste  Symptom  des  Gen u  valgum  ist   die  Stellung  des  Knie- 
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geloTiks  nach  innen.    Oberschenkel  und  Unterschenkel  zusannnen  (•Mn>iriiimi 
einen  abnormen,  nach  aussen  offenen  AVinkel,  dessen  Scheitel  das  Knie^rlmk  isi. 

Sucht  man  unter  dem  Lig.  Poupart.  die  Stelle  auf,  an  welcher  die  Arteria  femi''nJL^ 
liegt,  und  spannt  einen  Faden  von  da  aus  nach  der  Mitte  zwischen  beiden  Mallfolcn  unH 
misst  nun  vom  Kniegelenk  zu  dem  Faden  hin  die  Entfernung  mit  dem  «'entimetermaass  m» 
hat  man  den  Grad  der  Deviation  des  Kniegelenkes  von  der  Linie  der  Schwere.  IVn  AiiästrD- 
winkel  vermag  man  durch  ein  auf  die  vordere  Fläche  gelegtes  Winkelmaass  /.u  hf.stimmen. 
Es  ist  aber  wichtig,  dass  man  diesen  Aussenwinkel  zur  Bestimmung  des  Anlheil>.  wfli'b^u 
Femur  und  Tibia  an  der  Verkrümmung  haben,  in  zwei  ungleiche  Hälften  zerlegt,  in  '1»t 
Art,  wie  Mikulicz  die  Verbicgung  der  Knochen  an  den  Präparaten  nachgewiesen  hu.  Zu 
diesem  Zwecke  bestimmt  man  zunächst  den  von  Mikulicz  sogenannten  Kniebasi^wioki  i. 
Mikulicz  bezeichnet  als  Kniebasis  die  Linie,  welche  die  untersten  Scheitelpunkte?  b*'i<i*T 
Femurcondylen  verbindet.  Verlängert  man  diese  Linie  nach  der  Richtungslinie  d«rr  S'hwrr- 
(siehe  Fig.  111 7»  bm),  so  lassen  sich  die  Winkel,  welche  Femur  und  Tibia  mit  liieM-r  Lini«- 
machen,  bestimmen.  Am  Lebenden  freilich  mit  nur  beschränkter  Sicherheit.  Man  beui^t  «ia* 
Knie  spitzwinkelig  und  lässt  so  die  beiden  Femurcondylen  zu  Tage  treten,  wa^  am  inn<»r^n 
vollkommen,  am  äusseren  (Patella)  nur  mit  dem  latercilen  Rande  möglich  ist.  .letzt  stell: 
man  einen  Tasterzirkel  senkrecht  zur  Femuraxe  und  setzt  die  Enden  desselben  auf  die  un- 
tersten Punkte  beider  Condylen.  Ein  Lineal,  welches  dann  an  die  Arme  des  Zirkels  gvU-p 
wird,  entspricht  der  Kniebasis,  und  man  vermag  nun  die  Winkel  zwischen  ihr  und  Femur- 
schaft  zu  bestimmen.  Ziehen  wir  nun  vom  ganzen  Aussenwinkel  den  Knicbasiswinkel  ah. 
so  bekommen  wir  den  Winkel  zwischen  einer  Gelenkflächc  der  Tibia  und  dem  Tibiaschafr. 
Der  ganze  Au.ssenwinkel  des  Knies,  wie  er  durch  Femursohaft  und  Tibia  hergestellt  wird, 
schwankt  unter  normalen  Verhältnissen  zwischen  170  und  177,5.  Der  Kniebasiswinkfi  be- 
trägt ebenso  normaler  Weise  etwa  81  (schwankt  zwischen  76  und  S4),  der  Wink»*l  d«^r  T\h^\ 
differirt  zwischen  90  und  98. 

Aus  der  Erhebung  dieser  Maa.sse  sieht  man  in  wie  weit  Femur  «idi-r  Tilna 
bei  der  Verkrümmuni:;  betheiligt  sind. 

Am  ausgeprägtesten  erscheint  aber  in  den  meisten  Fällen  «ler  .Xu-oen- 
winke!  bei  Streckstellung  der  Kxtremitäten  und  m<'ist  v^Tschwindet  it  Kr 
einem  gewissen  Grad  von  Flexionsstellung. 

Die  Erklärung  dieses  .'Symptoms,  dass  die  Krümmung  bei  einem  gewi>.sri! 
Flexionswinkel  verschwindet,  war,  wie  wir  oben  anführten,  durch  die  Hueterschf 
Annahme  des  Schwundes  der  Gelenkenden  auf  den  lateralen  und  vonleren  Partien  sehr  I eich' 
Es  verschwand  jede  Ursache  zu  der  Bildung  des  Aussenwinkels.  sobald  die  hinteren  Ab- 
schnitte der  Condylen  in  Berührung  kamen.  Si(^  ist  n»ir  für  die  Erklärung  der  Verkriini- 
mungen  durch  Verbiegung  <h*s  Schaftes  nicht  immer  gelungen.  Wohl  kann  man  ohne  Weiten-* 
zugeben,  ilass  in  vielen  Fällen  die  Gorrektur  nur  eine  scheinbare  ist,  indem  sie  durch  Ro- 
tation im  Hüft-  und  Kniegelenk  compensirt  wird.  Mikulicz  nimmt  an,  das.s  falls  die  Vt^r- 
krümmung  nur  im  Schenkelschaft  liegt,  die  rechtwinkelige  Flexion  nur  eine  abnorme  Aus>en- 
rotation  des  Unterschenkels  zur  Folge  habe,  welche  durch  die  entgegengesetzte  Rotation  in 
Knie  compensirt  werde.  Wenn  dagegen  auch  die  Tibia  schief  sei,  so  müsse  auch  bei  Flexi»^ii 
Abductionsstellung  eintreten.  Kr  verwirft  (iirard's  Erklärung  für  das  Ausbleiben  derselben, 
welcher  annimmt,  dass  rlie  Uondylcn  hinten  anders  geformt  seien,  als  vom  (Oondylus  ext«mu>^ 
verlängert,  internus  vi.Tkürzt),  und  glaubt,  wenig.stens  für  eine  Anzahl  von  Fällen.  «'iu«r  Com- 
l»ensation  durch  Aiissenrotation  diT  Hüfte  annehmen  zu  müssen. 

Bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  kommi  zu  dem  .Symptom  des  Auv^hi- 
wink(ds  noch  ein  weiteres:  das  kranke  (lelenk  lässt  sich  über  die  nor- 
male Grenze  hinaus  hyp<M'e\i endiren,  und  in  der  Sireckuntr  tritt  »'ino 
\ermehrle   Rotation   (h»s   l'nt  ersrhenkels  nacli  aussen  ein. 

Wir  aus  unsrHMi  Beiiirrkunpii  iWwr  dir  ^ilechanik  des  Kniegelenks  hervorgehi.  tnti  m 
Folg«*  «ler  i'igenthümlichen  Furm  d^'^  inneren  Uondylus  bei  der  Streckung  des  Kniegelenk^ 
eine  Uotatioii  des  l.'nterscheiiki-ls  narh  aussen  ein.  Man  darf  also  annehmen.  das>  für  d^u 
Fall  (;iner  vermehrten  .Streckung  auch  eine  vermehrte  Rotation  nach  aussen  eintreten  wini. 
Es  handeli  sich  also  darum,  dir-  Hyperextension  zu  erklären.  Es  giebl  für  eine  .solche  raehrer* 
Möglirhkeitrn.  /unä<rhst  kann  rs  sich  handeln  um  eine  vermehrt;  Erschlaffung  de>  tjelrnk«='>. 
weichr  rinr  vermehrte  Streekiing  zulässi.  Wir  glauben,  dass  dies  seltener  der  Fall  ist,  un«! 
dass  il'u'  Urberstreckun;:  häutiger  durch  eim-  Verbiegung  der  Schaftknochen  nach  der  frt-c- 
tairii  RichtuHL'    l)''dini;t    i^t.     Eb^ns«'    scheint    iiii.s.    wi«'    wir    M?hon  in  den  vorigen   Aufliig":. 
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ftusspracheo.  die  Tibia  in  M>]chen  Fallen  gleichzeitig  für  die  Uaberstreckun);  und  dir  vur- 
inehrte  .Schlussrotation  veraotwortlicb  zu  sein,  innofern  sie  unter  der  Epiphyse  nicht  nur 
nach  vom  gebogen,  sondern  auch  in  ihrem  Scbaftstfick  nach  aussen  verdreht  erscheint.  Die 
duich  solche  TorKion  bedingte  Aussearot&tion  wird  sich  zu  der  physiologischen  Aussenrot&tiou 
am  Schlüsse  der  Streckung  addlren.  Wir  sind  aber,  vic  Hikiiliez,  nuch  der  Ansieht,  dass 
die  fragliche  Erscheinung  in  manclien  Fallen  vennisst  wird. 

In  Fol^e  iler  vi^rändertcn  StcIIiing  des  Kniegelenks  treten  nun  bei  miinchen 
Kranken  noeli  tiestiinmle  Verdnjhungeii  von  Kxtremilätfnpelenken  ein,    welche 


%.  ua. 


i-ine  eonipi-nsalive  l>nleiiiuii^'  haben.  Kin  Men.'^rL  mit  lioeli^Tadigeni  Oonu 
valgiim  mu.s.s,  damit  er  bi;ini  Gellen  die  Kniegelenke  nicht  zuiiammenstössi, 
eine  i\bdiifitiunshewef:uiig  in  der  Hüfte  inaclien.  Es  freschielit,  dies  in 
der  Hegel  durch  eine  eigenthümlieh  sehleudernde  UewCKung.  Genügt  eine 
Mil<;he  AbdueliiJii  nicht  melir.  sn  nimmt  der  Kranke  eine  Uotatinnsbewcgung 
in  der  Hüfle  /u  Hülfe,  welche  einen  Theil  des  Kniewinkels  auf  die  Vorder- 
seile verlegt,  und  macht  ferner  mich  eine  Adduclioiisbewegnnfr  im  Fuss,  um 
l>ei  der  whiefen  ."^lelhinfr  lier  rnterschenkel    den  Fuss  mir  dem   Boden  in  die 
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/W(H:kinässi|^o  i>(Miiliruii^  /u  briiiiieri:  er  liai  also  «.»inen  .scheinbareü  Klump- 
fiiss.  welcher  \  erschwind  ei.  sobald  man  das  (renn  \al^nm  beseitiirt  liai.  All»» 
diesr  Verkriininiungen  der  Kxtreniilät  haben  «lenniaeh  einen  eorrwtiven  Sinn. 
Anders  dagei;en  verliält  es  sich  mit  dem  Pos  plann s.  Die  Kichtmij:  «1er 
Schwere  wird  shHs  d(Mi  Fuss  in  die  Abdnciionssiellun^'  hintMndrän^eu.  e>  lt- 
fiörl  also  schon  ein  ^icwisser  l  ebersclniss  an  Mnskelkraft  liiorzu.  um  den  IV^ 
\aru>  /n  Stande  zu  brin^^'n.  Kehlt  diese»  oder  ist  der  Fnss  an  sieh  sclmn 
abdui-irl  oder  lie^iMi  r)ediniiuni;:en  vor.  welche  die  Skeletlknochen  des  Fus^f^ 
schwächen,  so  «.^eselli   si(»h  zu  dem  (j(»nu  valgum  ein  Pes  valgus. 

Der  Finflnss  der  Knie\(?rkriinmnmg  auf  die  Leistungsfähigkeit  iler  IV 
iienten  ist  (»in  sehr  vtM'schiedener.  Im  All*;;emeinen  ist  begreiflicher  Weise  dif 
Leisiimi'sfähii^^keit  um  so  g(»rinpM-.  j(»  «»rhoblicher  die  Verkrüiuuiuni:,  allein  ps 
wirken  ducli  manche  Facioren  no<*h  mit.  welche  das  eine  Individnuni  sehon 
bei  einer  n»lativ  iieriniren  Krinnmunir  zum  Invaliden  machen,  während  m 
arnieres  mit  viel  hochirradiirerer  Störun«:  den  ganzen  Tat:  auf  den  Beinen 
bleibt.  Die  Muskelkraft  sf)ielt  hierbei  gewiss  die  <»n»s.ste  Rtdle.  allein  eiii 
<»ben  an^edeuleies  m(»chanisches  V'erhältniss  ist  gewiss  von  nicht  üerinL^mT 
Kedeutunii.  .M(»nschen.  welche  zu  dem  denn  valgmn  einen  Pes  valgus  Im- 
kommen,  erlahmen  viel  rascher  als  solche,  welche  zu  compeiisiren  vernn^fu. 
Diese  neobachlun;^;  haben  wir  in  einer  ganzen   Anzahl  von   Fällen  gemacht. 

§  \'2'2.  Im  Allgemeinen  ist  das  (lenu  \algum  rhat^hitieuni  leicbi»»r 
ausgleichbar.  als  das  des  Jünglingsalters.  Fs  gi(»bt  Fälle  irenug,  bei  welchen 
es.  wenn  man  die  Kinder  nicht  zu  sehr  unzwecknnissigen  Aussen  Verhältnissen 
iiberlässt,  von  s(»lbst  verschwindet,  oder  es  bessert  sich  rasch  bei  «irtlinpätii- 
scher  Hehandlun^.  tH»  ein  (Jenu  valgum  höhen»n  (irades  bei  einem  individiiutn 
von  s(dbsi  heilt,  darüber  habe  i(di  keine  Frfahruni».  llonsell  hat  na'li 
längerer  Z(»it  \'2  Kranke,  welche  an  leichtem  «»der  W(»nigsiens  nicht  hoch- 
i:radiü:em  <ienu  valgum  liilen.  nachuniersuchl  und  dabei  «refanden.  da.s>  H 
sich  gebesseri  hatten  und  1k»!  einigen  Fällen  angeblich  \idlkoniinne  Gerad- 
richtUMi:  «»ingetreten  war.  In  der  Regel  wird  die  Störung,  wenn  die  S'»häJ- 
lichkeiten  fortwirken,  schlinnner.  l>leibi  aber  dann  öfter  bei  einem  gewisst»n 
i.irad  der  \  erkrünunun»:  stationär,  wahrstdieinlich  zu  der  Zeit,  in  weh-her  siih 
die  f>is  dahin  na(*hgiebii:en  Knochen  consolidiren.  Bei  solchen  Mens«'lieii 
werden  dun-h  den  (H»brauch  meist  auch  die  Gelenke  mehr  oder  weni£»T 
wa(tk«»lii:.  und  vi«dleicht  sind  die  Krscheinuniren  von  .Vrlhritis  defonnan>. 
w«»lchc  in  späteren  Jahren  l)ei  dem  «"inen  mehr,  bei  dem  andeivn  weniger 
auftn'ten,  von  dii'ser.  \on  der  LTÖsseren  oder  gerinireren  Dehnung  d«»s  (lelenk- 
apparats  abhängig.  Zuweilen  sind  dies«»  Störungen  so  hochgradig,  da^^s  der 
Kranke  jetzt  s(»in  Geh'nk  ülx.Thaupt  nicht  mehr  gebrauchen  kann.  Ich  haln» 
niehr«»n'  (Jelenkn'sectionen    b«»i  alleren   Individuen  aus  diesem  Grund  gemaehi. 

S  123.  Bei  «ler  Behandlung  d(»s  G<»nu  vali^nmi  muss  man  heul  zu  Tatf»- 
w«d)l  «lie  kindli<'hcn  Genua  valga  für  sieh  betrachti^n.  Die  kindlichen 
Knoeh««n  sjnd  sei  viel  nachgi«»biger  als  die  der  Frwacdisenen  odiM*  die  in 
d«'r  Pubertät  Px'^^riirenen  im  Allgemeinen,  dass  b(»i  ihnen  die  (^orrectur 
aut  ircwaltsamem  \V«'ge.  sei  (»s  auf  langsamem  oder  dun^h  plötzliche  Zurück- 
rühruni:  in  ihre  Normalst<»llung.  weil  leichter  gelingt.  Wir  stimmen  «larin 
vollkommen  den  Krlahruniren  der  Billroi  irscdn»n  Klinik  bei.  dass  man  Ihm 
Kin(h-rn  in  d«'r  Keiiel  blutiire  Dperation«*n  zur  Beseitigung  der  Peformit.V 
ni<hi    br<larr. 

lis  «»mplichh  sich.  «Jass  man  Kindern.  i)ei  welchen  sich  Genu  \al£;um  «in- 
wi'  k«'li.  aniirhachitisch«'   Mittel,   besonders   Phosphor,  i^iebt. 
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Dil*  Behandlung  mit  ori  hopädisriirn  Miisi-lMiHMi  hat  ^<Tad<'  hiiM*  i'inrn 
Kiif  l)i»koiniin»n.  wch'hen  sir.  wenn  man  ^ich  die  passend<»n  Fndividuen  <hizu 
auswählt,  auch  in  der  FhI/^t  behalten  wird.  Im  Alli^tMurinen  erzielt  mati  d'\r 
Correctur  so,  dass  man  Aussensehienen  trauen  h'isst.  weicht'  im  Knie  durch 
ein  sfrllhares  (udenk  verhunden  sind,  su  dass  der  Vnssenwinkel  allmäliü  ü«*- 
streckt   werden  kann. 

An  «'iuer  Huhlrinni!  für  «li'ii  Oberschenkel  uud  einer  /wriien  lür  den  l.'nterschenkel  ^in-J 
sr.wei  Slahls4'hieiieu  so  belostigi,  da--;  sie  auf  der  Au.sseiiseite  der  Kxtreniilüf  licj^on  und  dundi 
ein  Gelenk  verbunden  sind,  welches  sich  in  der  Kichtung  «irr  Abduction  bewegt.  Dasrselb«- 
brstoht  aus  einem  Stück  Zaliurad  mit  ewiger  Schraube  und  kann  durch  den  Triebschi üssel 
s<*  grsudll  werden,  dass  man  den  Schienen  jeden  gewünsehteu  Abdueiionswinkel  bi>  /ur 
Streckung  geben  kann.  Kine  Kniekappe  zielit  das  (ielenk  dabei  j^egen  die  Aussenschiene  an. 
tiut  i.st  »'S.  wenn  man  den  Apparat  durch  einen  Brekengurt  lixiri  und  ihn  mit  dem  Schuh  in 
Verbindung  bringt,  weil  er  sieh  sonst  Icieht  vorschic!)t. 

Kinen  soh-hcn  Ap[)arat  lässt  man  am  Tap*  traiien.  in  der  Naclii  i\U- 
legen,  und  er/winirt  die  Correctur  ^aw/.  alhnäli^.  Die  Meliandltmji  ronh'ri 
natürlich  jrrosse  Aufmerksamkeit,  sei  rs  in  einer  Anstalt  oder  seitens  dei-  An- 
{Lrehöri^en.  sie  dauert  lanü:e,  hei  mittleren  Fällen  etwa  \A.  Jahr,  und  ist  kost- 
spielig. Sie  ist  daher  in  der  Rei^el  l)ei  armen  Kindern  nicht  durchführhar. 
Deshall)  pflci^en  wir  hei  Kindern,  welche  nicht  im  Krankenhaus  hieihen.  in  d<'r 
Reirel  die  (Teraderichtun;^!:  der  Verkrümmung  durch  corrii!:irende  <i  \  ps\  erbän<le 
zu  erstrehen.  Das  Kind  uird  narcotisirl.  der  <'hirnri;  erirreift  den  l'nter- 
schenkel  und  Icirt  seine  andere  Hand  oherhalb  des  ( 'ondvius  iniernus  am  OImm- 
.sehenkel  an.  Dann  wird  soviel  von  der  Ahductionsstelhniir  heseitigt.  wie  ohne 
.Vnwendimg:  allzu^rrosser  Gewalt  mögli(*li  ist  und  nun  >ofort  ein  (rvpsvcMhand 
angelegt.  Zur  Fixation  der  Stellim^  während  des  Atdeiiens  d<\s  Verbandes 
dient  entweder  ein  kräftig  nach  aussen  gezoirruer.  an  der  InnenHäche  de.« 
Condyl.  internus  angelegter  l)in(h»nzügel,  oder  es  wiril  dieCornMiur  durch  die 
Hände  von  Assistenten  erhalten.  Darauf  w<Td<*n  die  hedrohten  Punkte  iranz 
besonders  mit  AVatte  irepolstert.  Ks  kommen  Wattepolster  an  dit^  Aussenseite 
des  Unterschenkels  oberhalb  des  Kni»chels  wie  an  den  oberen  Tlieil  des  Femur 
unterhalb  <h's  Trochanler  und  zumal  auf  die  Innenseite  des  KnieL'^elenks.  Werden 
die  Verbände  vorsichtig  gemacht,  so  haben  wir  wenigstens  nie  schlinnne  Folgen 
davon  iresehen.  Wir  lassen  aber  die  Kiinh'r  zimächst  zwei  bis  drei  Tage  mit 
erhobt»nem  ßtMU  lieü:(»n. 

Wir  sind  mit  den  KesultaKMi  dieser  Btdiandlung  so  zufrieden  i:ewes(»ii. 
dass  wir  das  Genu  valgum  rhachiticum  nie  auf  dem  Wege  einer  einmaligen 
forcirten  Geradericditung  strecken,  wähnend  wir  iiei  .lünirlingen  die  Methodt» 
öfter  ausführen.  Dieselbe  ist  nach  Delore.  welcher  sir  zuerst  in  ausgedehntem 
Maasse  ausgeübt  hatte,  genannt  worden,  und  sie  wurde  auf  drT  Billroth'schen 
Klinik  mit  Vorliebe  gebraucht.  Dtireh  die  gewaltsame  Streckung  wird. 
wie  schon  Delore  ansah,  in  der  Regel  eine  Kpipliysentrennung  oder  eine  In- 
fraction  oberhalb  der  K])iphyse,  zuweih»n  aue-h  eine  Zerreissung  des  Ligament, 
extern,  herbeigeführt.  Das  durch  diese  Zusammenhangstremuini:  erzielte  Re- 
sult«at  wird  in  einem  Verl)an(l  lixirt.  Dieser  wird  abi-enommen.  sobald  die 
Heilung  der  Infractionen  erfolgt  ist.  Nur  für  den  F'all,  dass  das  Gelenk  jetzt 
noeh  sehr  wacklig  sein  sollte  .Ruptur  dcvs  LiL^am.  «'xtern.'.  wird  noch  «»inige 
Zeit  ein  Stützapparat  getragen. 

Die  GVradrichtung  wird  auf  folgende  Weise  atisgeführt:  Man  legt  den 
ehioroformirten  Kranken  auf  die  Aussenseite.  auf  den  Trorhanter  des  krank<'n 
Beines,  erhebt  das  F^issende  v(U)i  LaL'er  tmd  lässt  es  halten,  daim  führt  man 
eine  Anzahl    von  Stöss<'n    auf    die   Innenseite  des  Knies.     Bei  nicht  zu  festen 
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Gliedern  wird    man  die  Graderichiung  auf  dem  oben  für  allmäliires  Ri^ln-SM'- 
ment.  bezeichneten  Weg  erzwingen  können. 

Ueble  Folffeu,    zumal    auf   das  Wachsthum,    sind    bei  Kindern  na<*h  iWm 
Verfahren  nicht  beobachtet  worden. 

J.  Wolff,  der  begreiflicher  Weise  entsprechend  seiner  Theorie  das  <ienu  valg:uoi  [iir:L* 
als  die  Folge  einer  statischen  Verkrümmung  an  pathologisch  erweichten  Knochen,  sond^^m  ii<» 
d\*'  einfache  Consequenz  »der  funotionellcn  Anpassung  der  Knochen  und  Weichthrilt*  al 
häutig  wie<lerholte  Auswärtsstciiung"'  ansieht,  will  durch  Redressemenl  die  normalen  .staÜHi^hrL 
Verhältnisse  wiedcrljerstellen,  indem  «r  meist  in  Narko>c  «Inen  Gypsverband  vioi  den  Knr»chelL 
bis  zum  Trochanter  anlegt  und  redrcssirt,  während  der  (ivpsverband  noch  weich  ist.  Nach 
2 — 8  Tagen  schon  wird  durch  Keilausschnitte  in  ähnlicher  Weise»  wie  bei  den  unten  bf- 
schriebenen  Mikulicz'schen  Verbänden  weiter  redrcssirt,  und  dies  in  den  folgenden  Tagfo 
so  fortgesetzt.  Bis  zu  einem  viertel  Jahr  sollen  auch  hochgradige  Genua  valga  versehwundeL 
sein.  Entsprechend  den  Kniegelenken  werden  i^chicnenchamiere  eingegypst,  welche  Irichi« 
Bewegung  gestatten.  Wir  finden  nichts  besonderes  in  dieser  Behandlung.  aussiT  da^-i  A^r 
Theorie  zu  Liebe  die  Kranken  öfter  gequält  werden. 

§  124.  Es  giebt  eine  Anzahl  von  Knickbeinen  bei  Individuen  in  d^r 
Zeit  der  Pubertät,  welche  in  Beziehung  auf  die  Methode  des  Verfahren.'^  in 
gleicher  Weise  behandelt  werden  können,  wie  die  soeben  bespn »ebenen  Genua 
valga  rhachitica.  Wir  meinen  die  Formen,  welche  sich  bei  vcrhältni.vsniassii: 
jugendlichen  Individuen  (11 — 14  Jahre)  rasch  entwickelt  haben.  Dahingeirofi 
reicht  man  schon  bei  etwas  älteren  Individuen  bis  zum  18.  Jahre  nicht  immer 
mit  den  besprochenen  Verfahren  aus.  Nach  dem,  was  wir  über  die  patholri- 
irische  Anatomie  des  Genu  valgum  mitgetheilt  haben,  ist  es  be;:reiflicli,  da.v^ 
die  eigentliche  Correctur  der  Störung  durch  das  Geradewerden  der  Kno^Vn 
herbeigcführi  werden  muss.  Man  vermag  diesen  Heilellect  entweder  ianirsaii! 
zu  erzielen,  so  dass  man  die  (Jorrectur  zunächst  durch  Dehnung  auf  der 
.\ussenseite  des  Gelenks  herbeiführt  und  imn  den  Effecten  der  Belastung  durrh 
das  Körpergewicht  es  überlässi,  dass  sie  den  entsprechenden  Druck  ausüben, 
welcher  auf  der  einen  Seit«^  des  Knochens,  der  belasteten,  in  der  Folge  i^> 
Wacdistbum  zurückhält,  währcMid  dasselbe  auf  der  entlasteten  Seite  sich  lies^^er 
entfaltc^n  kann.  Oder  man  knickt  auf  brü.ske  Weise  die  Epiphyseufuge  ein 
und  erzeugt  dadurch  eine  normale  Stellung  und  in  der  Folge  ein  nonnalc^ 
Wachsthum.  Beide  Male  rechnen  wir  aber  noch  mit  Epiphysen  und  zwar  mit 
abnorm  weichen  Kpiphysen.  Sobald  diigegen  die  Epiphysenfuge  verschwunden 
ist,  hört  diese  Rechnung  auf.  Für  solche  Fälle  werden  die  ;Lrewaltsanien  un- 
blutigen Metimden  entweder  eine  Streckunir  auf  Kosten  der  Festiirkeit  de> 
Gelenks  lierbeiführen  oder  r»s  wird  bei  dem  forcirten  R<?dressemeni  ein  Bru«-h 
entstehen,  dann  aber  an  nicht  zu  berechnender  Stelle.  Die  Grenze  für  die 
Cur  hochgradiger  Knickbein<?  auf  unblutigem  Wege  ist  daher  dun-h 
die  vollkommen!»  Verknöcherung  der  Epiphysenfuge  gegeben,  und 
so  müssen  wir  wohl  als  Kegel  anerkennen,  dass  jenseit*^  de^ 
"20.  Jahres  die  dann  immer  unsicheren  unblutigen  Methotlen  /n- 
rüektretcn  un<l  durch  blutige  Correctur  am  Knochen  unter  asep- 
tischem Schutz  ersetzt  werden  sollen.  Wir  werden  aber  sehen,  das»* 
auch  vor  dieser  Zeil  noch  andere  Gründe  uns  zwingen  können,  ein  Ulutiges 
Verfahren  dem  unblutigen  vorzuziehen.  Je  ungefährlicher  die  noch  zu  be- 
sprecjiendcn  bluligen  .Methoden  geworden  sind,  um  so  leichter  entscheiden  wir 
uns  heute  zur  Wahl  derselben,  und  wir  wollen  bekennen,  Aiiss  wir  auch  Iwi 
det)  soeben  besprochenen  noch  unblutig  zu  corrigirenden  Fällen  nicht  selten 
von  den  ausgesprochenen  Grundsätzen  zu  Gunsten  einer  Operation  abweichen. 
ScIkmi  die  kürzere  Dauer  der  Behan<llung  zwinirt  uns  oft  das  Messer  in  di»» 
Hand. 
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Was  nun  zuiiärhsi  die  unhJiitigen  Verfahren  anbelangt,  so  koninnm  die- 
soll»»*n  im  Wesentlichen  auf  die  hinaus,  welche  wir  hi^-eits  als  fi'ir  da,s  Kind 
ausreiehende  hesehriehen  haben. 

So  kommen  in  erster  Linie  die  gleichen  Maschinen  in  Frage,  welche 
wir  für  di»^  Behandlung  kindlii^her  Genua  valga  beschrieben  haben.  Ills  liegt, 
in  <ler  Naiur  der  Verhältnisse,  dass  ihre  Anwendbarkeil  keine  sehr  ausgedehnte 
sein  kann.  Di<'  Kranken  mil  Knickbeinen  gehören  selten  den  begüterten 
Ständen  an.  in  der  Reirel  haben  sie  nichl  einmal  das  (lield,  sich  di«^  theure 
Maschine  zu  kaufen.  AVeun  sie  dies  aber  wirklicdi  vermögen,  so  sind  sie  doch 
nur  ausnahmsweise  im  Stande,  wähi'end  der  oft  ein  Jahr  und  länger  dauernden 
Cur  mit  der  in  Streckstelluna  anlieirenden  Maschim'  zu  arbeiten.  Dies  sind 
tiründe  genug,  um  die  .Maschine  als  Ausnahmsbehandlung  zu  bezeichnen,  wenn 
auch  ihre  Wirksamkeit  bei  Auswahl  der  Fälle  nach  den  oben  angegebenen 
Grundsätzen  nicht  b(»zweifelt  wi'rden  kaim. 

Kbenso  ist  auch  die  J^diandlung  mit  den  verschiedenen  Modificationen 
de>  Gyps  verband  CS  gewiss  sehr  wirksam,  wenn  sie  nicht  an  der  langen 
Dauer  der  Cur  scheitert.  '  Die  Methode  der  allmäligen  Beseitigung  der  De- 
formität in  Chloroformnarkose  und  Fixation  d(\s  gewonnenen  Resultats  im 
Gypsvcrband  ist  unserer  Ansicht  nach  noch  die,  welche  am  schnellsl,en  die 
Kranken  wieder  arbeitsfähiü  uiacin :  aber  unter  3 — <i  Monaten  wird  man  doch 
seilten  fertig.  Handelt  es  sich  um  nicht  zu  hochgradige  Formen,  so  können 
die   Patienten  manehe  ArbtMten  auch  ganz  erträglicli  während  dieser  Zeit  thun. 

KanQ  der  Patirut  liegeu,  s«»  kommt  man  mit  dom  von  Barde  leben  angegebenen  Gyps- 
plattouvvrband  meiMt  schnell  zum  Ziele.  Man  legt  einen  üypsring  am  Obersehenkel,  einen 
am  Unterschenkel  an.  welehc  beide  an  den  Druekslolleu  gut  gepolstert  sind.  An  der  Ausseu- 
seite  gegenüber  dem  offenen  Winkel  dos  (ienu  valgum.  wird  an  diesen  (ivpsverbändcn  durch 
innc  «iypsbinde  «ine  Schiene  befestigt,  (liegen  diese  zieht  man  durch  über  den  Condylus 
ioi«rnus  laufende  Binden  (am  raschesten  wirken  (iummibinden)  das  Kniegelenk  an.  Auch 
Mikulicz  hat  einen  (iypsverband  angegeben,  welcher  Streckung  darch  elastischen  Zug  er- 
strebt, und  der  noeh  den  Vortheil  hat,  dass  die  Patienten  dabei  herumgehen  können. 

Kin  «ivp.sverhand  wird  in  der  krankhaften  Stellung  angelegt  mit  .starker  Polsterung  des 
Condylus  externus.  Er  ragt  bis  zum  Troehanter  oben,  den  Knöcheln  unten.  In  diesen  Ver- 
band werden  vorn  und  hinten  auf  dem  Knie  (.'harnien'  «'ingegypst,  und  nun  wird  der  ganze 
Verband  so  halbirt.  dass  auf  dem  Condylus  internus  ein  grosser  Ausschnitt  und  von  hier  aus 
eirculär  rine  Trennung  des  Verliandrs  gemacht  wird.  Man  hal  also  jetzt  zwei  Gypshülsen, 
eine  für  Oberseh»*nkel,  eine  für  L'nt«rrsrhenkel,  welche  im  Knie  durch  ein  vorderes,  ein  hin- 
teres Charnier  im  Sinn»*  des  (.icnii  valgum  articuliren.  Auf  der  Innenseite  über  und  unter 
dem  Ausschnitt  wird  nun  noch  je  ein  Haken  eingegyp.st  und  zwischen  den  beiden  Haken  ein 
e!a.stischer  Zug  angebracht.  Der  Apparat  scheint  uns  so  zweekm;issig.  dass  ich  di«?  Figuren 
folgen  lasse  (siehe  Fig.   118). 

Ks  bliebe  uns  jetzt  von  den  unblulii^^Mi  Methoden  noch  eine  zu  besprechen, 
wir  meinen  die  jL^t^walisauie  Streckung;  in  einem  Zeitraum.  Ks  gelingt, 
in  der  Regel,  wenn  man  an  dem  nanrotisirten  Kranken,  während  der  Ober- 
schenkel ft'.st  aufliegt,  den  ('ni('rsch(*nkel  als  langen  Hebelarm  benutzt,  die 
vorhandene  Deformität  zu  beseitigen.  Aus  nah(?liegenden  Gründen  kommt 
aber  bei  älteren  Personen  <\\i\'  diese  Weise  weit  eher  (rine  Zerreissung  des 
äusseren  Seitenbandes  zu  Stande,  als  eine  Correctur  durch  eine  entsprechende 
lil[Mphyscnfraeiur.  wie  dies  beim  Kinde  der  Fall  war.  Billrorh  hat  sogar 
wiederholt,  um  die  Correetur  zu  rrleichtern.  das  äussere  Seitenband  vorher 
*^ubeutan  durchschnitten.  Die  Streckung  «reht  somit  rasch  vor  sich,  allein  die 
Verkrümmung  ist  damit  meist  nur  vorläulig  cotn[)ensirt  durch  Klaffen  des  Ge- 
lenks, und  der  Kranke  tnuss  sich  noch  lange  Zeit  eines  Stütza{)parates  bedienen, 
bis  die  Knochen  in  der  Art  ausgewachsen  sind,  wie  wir  oben  andeuteten. 
Solches    ist    überhaupt    nur  dann  möglich,    wenn  noch  Epiphysenknorpel  vor- 
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liHnilfrn  ist.  wührt^rid  lii>i  aiisgi-wacL'scnen  KiiocIieD  das  (icicnk  in  lieni  wiii-klii;>'n 
/iiKtiind  bleibt,  in  welchen  es  durcli  die  Operation  gebradir  wurde,  um!  wifiW 
;il>diicirt  wird,  sobald  der  Palienl   den  81  ützfipparat  wetrliisst . 

I)a/.ii  kuiiimt.  «ii'  Mikulii'/,  auf  liruud  vou  KrfaliniDgitn  licrinrliubi.  uuvIj  i^Il  Eri:i};iii>9 
/,ii*i'ili!ii  vwr,  iiiimlieb  ritir  rarnlyse  lit»  Kltvu.s  ptruneus,  wt'lcliiT  bei  ilfr  (jcwalisimfii 
hehniing  sowniil.  aJs  aiicli  bH  iler  Durrhiiciinei'liing  des  AuiMcnliandr--  besehadigt  tni't) 
bann,  /.iinial  naeh  Durrlmuhiit'irfiin);  des  Ligament,  hält  M.  ilic  Mctbodc  in  diosrr  KirhuiQc 
für  sehr  KeTahrlii-li.  in.i.-m  iiuf  .ii-r  Billrolli^ch.rn  Klinik  in  Hnrin  Kallr  lirr  NVn«.  p-r.-.t,ri|; 
p'liihmi  lilicl,. 


L»as  Verrahrcn  bat  somit  im  (iatiXHi  wenif;  Vortheile  vnr  der  alliuah^en 
Bespilifiiny  der  Deviatimi.  aber  w(ibl  eine  stanze  .\n/.ahi  von  Nachtheilen 
voraus.  Im  Allfremfincn  wiiterrnlben  wir  es.  und  zumal  bei  etwa.«;  älteren 
Personen  mit  limbirradiKer  Deviiiiirin  ziehen  wir  ihm  iinbedin^  dii-  hliitieen 
Methcden  vnr. 

Ri'iner  iWieni  hat  rieiierdinf.'s  wieder  für  die  Zeit  des  .liiii;.'tiiit;-ialierv 
■■twa  bis  ziiTn  17. ---IS.  .lalir  die  sclion  von  Delore  empfohlene  Kpiphy-u-n- 
iösniif.'  al>  r'iirrn'iivv  erfahren  t'eiibt.  Diireli  besondere  Vorrichtuni;  «ird  der 
ilber-ichenkel  lestirehalien.  di'-  Kjiiphyseniregend  (di,sfale'p  kommt  auf  einen 
Keil  zn  lieirim  und  Keireii  diesen  Punkt  wird  der  üntersehenkcl  als  liebeiami 
b'iiinzi.     Olinr    ai(f    die  Fr;ii.'e    einzugehen,    ob    trolz    dem  Allen  die  ljiisiin£ 
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wirklich  immer  in  4er  Epiphyse  stattfinden  wird,  halten  wir  dies  Ereigniss 
wegen  der  unberechenbaren  Folgen  für  die  Frage  des  Wachsthums  gar  nicht 
für  erwünscht  und  würden  die  unblutige  Correctur  oberhalb  der  Epiphyse  der 
Epiphyseolyse  vorziehen. 

Wir  halten  die  blutige  Trennung  für  sicherer  und  für  unschädlich  in  ihren 
Wirkimgen  auf  das  Wachsthum. 

§  125.  Die  hochgradigen  Genua  valga  älterer,  jenseits  der  zwanziger 
Jahre  stehender  Personen  sollten  alle  auf  blutigem  Wege  beseitigt  worden, 
wenn  sie  dem  Träger  grosse  Beschwerden  machen.  Aber  auch  für  eine  grosse 
Zahl  jüngerer  Leute  empfiehlt  sich  bei  extremen  Verkrümmungen  die  blutige 
Operation  durch  die  Sicherheit  und  die  verhältnissmässig  schnelle  Beendigung 
der  Cur. 

Nach  unserem  Standpunkte  in  Betreff  der  Aetiologie  des  Genu  valgum 
ist  es  leicht  ersichtlich,  welche  Methode  wir  als  rationell  betrachten.  Es  sind 
die  Osteotomien  an  den  verkrümmten  Knochen.  Man  hat  aber  nicht  nur 
die  Tibia  und  den  Femur,  sondern  auch  die  Gelenkenden  selbst  zur  Correctur 
der  Verkrümmung  benutzt,  und  wollen  wir  zunächst  diese  Methode  kurz  be- 
sprechen. 

Es  liegt  in  deu  unserem  Buche  gezogenen  Grenzen,  wenn  wir  diese  Operationen  hier 
nur  sehr  flüchtig,  insoweit  ihre  Kenntniss  praktisch  wichtig  ist,  berühren.  Die  Literatur  über 
die  Correction  des  Genu  valgum  durch  aseptische  Operation  hat  eine  gewaltige,  man  möchte 
fast  sagen  unberechtigte  Ausdehnung  angenommen.  Wer  das  Bedürfniss  fühlt,  sich  genau 
darüber  zu  orientiren,  den  verweisen  wir  auf  die  von  uns  ja  vielfach  benutzte  Arbeit  von 
Mikulicz  und  auf  die  Arbeit  (Die  Osteotomie  etc.  Stuttgart  1881.  Uebersetzt  von  Witteis- 
höfer)  von  William  Macewen. 

1.  Die  Correctur  des  Genu  valgum  durch  operative  Eingriffe  an 
dem    Gelenk,    und    zwar    am    Gelenktheil    des    (!^ondvlus    internus 

(Osteoarthrotomie). 

Wir  übergehen  hier  die  älteren  Operationen,  wie  die  Totalresection  des 
Gelenkes,  welche  höchstens  einmal  für  ein  durch  Arthritis  deformans  ganz 
destruirtes  Gelenk  in  Frage  kommen  kann,  sowie  die  von  Annandale  einmal 
geübte  Absägung  des  Condylus  internus  nach  £röfinung  des  Gelenkes.  Dem- 
nach haben  wir  zunächst  zu  besprechen  die  von  Ogston  angegebene  Operations- 
methode. 

Ogslon  beabsichtigte,  den  Condylus  internus  durch  einen  gleichsam  sub- 
cutanen Schnitt  so  zu  trennen,  dass  es  gelingen  müsste,  denselben  mit  Hülfe 
des  Redressemcnts  nach  oben  zu  schieben  und  so  die  Ungleichheit  der  Gelenk- 
.stellung  zu  beseitigen. 

Man  reinigt  zunächst  das  Knie  nach,  aseptischer  Vorschrift  und  führt  unter  dem 
Schutze  des  aseptischen  Verfahrens  bei  stark  gebeugtem  Knie  ein  spitzes  schmales  Messer 
von  etwa  7  cm  Länge  6 — 7  cm  oberhalb  des  Epicondylus  internus  in  der  Mitte  der  Innen- 
fläche des  Femur  ein  und  führt  es  schräg  nach  unten  aussen,  bis  seine  Spitze  in  der  Fossa 
intercondylea  angelangt  ist.  Jetzt  zieht  man  das  Messer  schneidend  zurück,  wobei  man  das- 
selbe fest  gegen  den  Knochen  andrängt,  um  alle  Weichthcile  bis  auf  denselben  zu  trennen. 
Beim  Ausziehen  erweitert  man  die  Einstichöffnung,  insoweit  dies  zum  Einführen  der  Säge 
nöthig  ist.  Nach  Entfernung  des  Messers  wird  nun  die  Stichsäge  —  Ogston  benutzt  die 
von  Adams  —  in  den  Wundcanal  eingeführt  und  der  C/Ondylus  internus  in  der  Richtung 
des  Schnittes  von  vorn  nach  hinten  eingesägt.  Wenn  man  die  Spitze  der  Säge  in  der  Fossa 
intercondyloidea  nicht  fühlt,  so  erhobt  man  die  Kniescheibe  bei  gestrecktem  Knie,  um  selbige 
etwas  nach  aussen  zu  schieben,  damit  sich  die  Säge  frei  bewegen  kann.  Ist  die  Patella  schon 
etwas  nach  aussen  luxirt,  so  fühlt  man  die  Säge  auch  in  flectirter  Stellung  und  kann  so 
sagen.    Der  letzte  Rest  des  Knochens  soll  durch  das  Rcdressement  gebrochen  werden.    Dann 
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folgt  Naht  und  aseptischer  Verband.  Meist  entsteht  ein  Bluterguss  in  das  Gelenk,  weloLer 
sich  bald  rcsorbirt.  Heilung  tritt  nach  5 — 6  Wochen  ein.  und  zwar,  wie  Ogslon  will,  mit 
beweglichem  Gliede. 

Durch  die  Operation  wird  übrigens  fast  nie  der  Condylus  so  gelöst,  dass  ihn  das  Re- 
dressement  einfach  nach  oben  schiebt,  meist  bleibt  bei  Operationen  an  der  Leiche  und  ofler 
gewiss  auci)  am  Lebenden,  wie  Thiersch  durch  ein  Präparat  einer  kurz  nach  der  Operation 
verstorbenen  Person  bewies,  ein  mehr  oder  weniger  erhebliches  AuseinanderklafTen  der  beiden 
Condylen  in  der  Sägelinie. 

Die  (>i^s ton  sehe  Operation  hat  bald  eine  grosse  Verhreitung  gefunden, 
und  es  hat  sich  herausgestellt,  dcuss  vorläuflg  in  einer  lleihe  von  Fällen 
Heilungen  mit  beweglichem  Gelenk  erzielt  worden  sind.  In  einer  ganzen  Anzabl 
von  Fällen  blieb  das  Gelenk  steif  mit  und  ohne  Eiterung,  und  in  einigen 
mitgetheilten.  wahrscheinlich  in  einer  noch  grösseren  Anzahl  nicht  veröffent- 
lichter Fälle,  trat  Eiterung  und  der  Tod  durch  Septicämie  ein. 

Ich  bin  für  meine  Person  von  vornherein  ein  Gegner  der  Operation  ge- 
wesen und  gewichtige  Stimmen  haben  sich  bald  in  gleicher  Art  geäussert. 
Ich  stimme  Volkmann  vollkommen  bei,  welcher  den  Eingriff  als  einen  theo- 
retisch für  die  Antisepsis  bedeutungsvollen  hinstellte,  aber  nicht  für  gut  hielt, 
dass  derselbe  populär  werde,  weil  der  geringste  Fehler  bei  der  Operation  oder 
dem  Verband  den  Tod  des  Operirten  durch  acute  Sepsis  herbeizuführen  ver- 
mag. Ich  halte  aber  die  Methode  überhaupt  für  eine  fehlerhafte. 
Nicht  nur,  dass  sie  das  Uebel  im  Gelenk  corrigirt.  während  es  physiologisch 
richtig  ist,  die  Correctur  an  den  schiefen  Knochen  vorzunehmen,  sie  birgt  auch 
in  sich  sehr  erhebliche  functionelle  Gefahren.  Es  ist  bekannt,  wie  am  Knie 
nach  schlecht  geheilten  intraarticulären  Fracturen  Arthritis  deformans  gar  zu 
gern  eintritt.  Mit  dem  Ogs  ton 'sehen  Eingriff  schaffen  wir  aber  geradezu  Ver- 
hältnisse, welche  geeignet  sind,  als  Ursachen  für  den  Eintritt  der  fraglichen 
schweren  Gelenkveränderungen  zu  dienen,  und  wir  sind  der  festen  Ueber- 
zeugung,  dass  noch  mancher  der  nach  Ogston  Geheilten  in  der  Folge  durch 
Arthritis  deformans  am  Gebrauch  seiner  Extremität  schwer  beeinträchtigt 
werden  wird.  Uebrigens  hat  Ogston  selbst  auf  seine  Methode  zu  Gunsten 
der  Osteotomie  nach  Macewen  verzichtet. 

Wir  können  unter  diesen  Verhältnissen  auch  nicht  die  von  Reeves  modi- 
licirte  Methode  der  Operation  gut  heissen,  obwohl  zugegeben  werden  mus>, 
dass  derartige  Meisseloperationen  wenigstens  nicht  den  Nachtheil  haben,  das^ 
sie  Fremdkörper  (Sägespähne)  im  (n>lenk  lassen  und  die  Reeves'sche  Operation 
überhaupt  einen  geringeren  Eingriff  am  Gelenk  selbst  erheischt. 

Kr  will  den  ("ondylus  internus  subcutan  einmeisseln.  Zu  diesem  Zwecke  durcb- 
.schneidet  er  über  dem  stärksten  Vorsprung  des  Condylus  internus  Haut  und  Periost,  setxt 
hier  eintm  Meissil  auf,  rielitet  ihn  nach  innen  und  führt  einige  Hammerschlage  aus,  zieht 
dann  das  Instrument  zurück  und  setzt  es  zunächst  so  auf,  dass  es  der  Hammer  Dach  vom 
und  schliesslich  so.  dass  derselbe  es  nach  hinten  treibt.  Darauf  folgt  Redressement  bis  zar 
Streckung  des  Gliedes:  es  wird  ein  antiseptischer  Verband  (nach  Roeves  nur  Lint  in  Car- 
boiöl  getaucht)  und  riiic  Aussenschiene  angelegt.  Nach  14  Tagen  wird  ein  fester  Verband 
gemacht,  welcher  bei  Kindern  4,  bei  Erwa<'hsenenen  6 — 8  Wochen  liegen  soll.  Je  besser  der 
Knorpel  dabei  gcsciiont  wird,  desto  sicherer  erfolgt  die  Ausheilung. 

Nach  allem  dein  halten  wir  es  also  für  vollkommen  gerechtfertigt,  dass  die  Methode  so 
gut  wir  verlassen  worden  isl. 

'2.     l)\r  Corrr'ctnr    des  Genu    valgum    durch  Osteotomie    an    den  hei 
der  Entstehung  der  Deformität    betheiligten  Schaftknochen. 

Sind  die  Anschauungen  richtig,  nach  welchen  die  Schaftknochen  nahe  ijer 
Epi|)iiyse    die  Sciiuld    an  dem  Genu  valgunj  tragen,    so  ist   eine  Correctur  an 
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diesen  Thcileii.  wie  wir  schon  mehrfach  hervorliobcn,  auch  das  einzig  richtige 
Cun^erfahren.  Ks  liat  dasselbe  auch  noch  vor  den  bis  jetzt  besprochenen  den 
Vortheil  voraus,  dass  es  den  Gelenkmechanisnius  in  RuJie  lässt,  ihn  nicht  der 
Gefahr  einer  functionellen  Scliädigung  aussetzt.  Dazu  ist  die  Lebensgefahr 
entschieden  geringer.  Denn  es  kann  weit  eiier  ohne  scliweren  Nachtheil  für 
den  üperirt^^n  ein(^  Infection  in  die  durch  Osteotomie  angelegte  Wunde  als  in 
die  complicirte  Knochengelenkwunde  hineinkommen. 

Ks  wän*  nun  gewiss  rniionell,  wenn  man  die  Correctur  so  vornehmen 
wollte,  dass  man  die  Krümnmng  jedesmal  an  dem  Knochen  beseitigte,  welcher 
den  Hauptanthei]  an  der  Verkrümmung  trägt.  Durch  die  oben  angegebene 
Methode  mit  Hülfe  des  Kniebasiswinkels  (S.  G^S)  ist  man  ja  zu  einer  approxi- 
mativen Schätzung  dieser  Verhältnisse  fähig.  In  Deutschland  hat  man  erst 
später  angefangen,  diesen  Verhältnissen  Rechnung  zu  tragen  und  eventuell 
auch  am  Femur  die  Correctur  stattfinden  zu  hissen,  während  man  bis  dahin 
an  der  Tibia  operirte.  Uehrigens  waren  die  Erfolge  auch  im  Ganzen  rasch 
erreicht«^  und  dauenid  gute.  Für  den  Fall,  dass  die  Tibia  nicht  allein  die 
Schuld  der  Verkrümmung  trug,  eompensirte  man  eben  an  ihr  den  Schaden- 
antheil,  wehiher  auf  Rechnung  d(^s  Oberschenkels  kam. 

ßillroth  ist  mit  (ilück  für  die  subcutane,  zuerst  von  Meyer  geübte 
Osteotomie  der  Tibia  unter  der  Spina  eingetreten,  schon  vor  der  Einführung 
des  antiseptischen  Verfahrens,  und  hal  eine  ganze»  Anzahl  glücklicher  Resultate 
dadurch  erzielt. 

Er  führte  etwa  "2  v.m  unt^r  der  Spina  tibiac  einen  IV2  ^"^  langen  Querschnitt  bis  auf 
'Icn  Knochen  und  trennte  denselben  von  dieser  Wunde  aus  quer  in  verschiedenen  Richtungen 
mit  dem  Meissel.  Zumal  die  Compacta  der  iiusscren  Flüche  sollte  duichmcisselt  werden. 
Dann  wird  in  die  Wunde  Kriiligaze  gesteckt  und  der  Knochen  eingebrochen,  was  leicht  gehen 
muss.  Bei  sehr  hochgradiger  Verkrümmung  pflegte  Billroth  nun,  wenn  sich  Correctur  nicht 
leicht  erzwingen  liess,  auch  noch  die  Fibula  nach  Schede's  Vorschlag  zu  trennen  (2 — 3  cm 
unter  Caput  libulae),  und  zwar  durch  quere  Schläge  mit  dem  Meissel.  Es  wird  ein  Lister- 
verband  und  in  der  dritten  Woche  ein  eorrigircnder  Gypsverband  angelegt.  Dieser  wird  nach 
weiteren  2  Wochen  entfernt.  4—6  Wochen  nach  demselben  verlässt  Patient  mit  oder  ohne 
Stützmaschine  das  Bett. 

Wir  ziehen  mit  Volkinann,  Schede  u.  A.,  falls  wir  schwere  Verkrümmung 
beseitigen  wolh^n  und  überhaupt,  was  jetzt  selten  ist,  Correctur  an  der  Tibia 
vornehmen,  die  keilförmige  Osteotomie  in  offener  Wunde  der  Billroth- 
schen  Operation  vor. 

Ich  führe  einen  Längsschnitt,  welcher  2  cm  unterhalb  der  Spina  tibiae 
beginnt  und  etwa  3—4  cm  lang  ist,  auf  den  medialen  Rand  der  Tibia  durch 
Haut  und  Periost.  Auf  die  Mitte  dieses  Längsschnittes  senkrecht  setze  ich 
einen  queren,  den  lateralen  liand  der  Tibia  etwas  überragenden  Schnitt.  Die 
dreieckigen  Hautperiostlappen  werden  mit  dem  Elev<itorium  zurückgehoben, 
auch  mit  einem  solchen  das  J^eriost  von  dem  inneren  und  äusseren  Ende  des 
Schnittes  soweit  abgelöst,  dass  sich  die  beiden  Elcvatorien  berühren.  Somit 
ist  das  ganze  Periost  ringförmig  abgehoben.  Darauf  wird  mit  dem  Meissel 
ein  Keil  ausgeschlagen,  liinrcichend,  um  die  Deviation  leicht  zu  beseitigen. 
Dabei  ist  es  von  Wichtigkeit,  die  laterale  Wand  der  Tibia  ganz  zu 
durchtrennen,  liier  liegt  die  scharfe  Seite  des  Keils.  Thut  man  das,  so 
hat  man  die  Durchmeisselung  der  Fibula  (Schede)  absolut  nicht  nöthig,  es 
corrigiren  sich  auch  ohne  diesen  Eingriff  die  schlimmsten  Genua  valga  leicht. 
Dann  wird  ein  Knopfloch  in  die  Wade  geschnitten,  hier  hauptsächlich  drainirt, 
die  Wunde  genäht  und  durch  grossen  aseptischen  Verband  und  eine  breite  concave 
Holzschiene  auf  der  Aussenseite  der  Extremität  die  Correctur  garantirt.    Einen 
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GypsvcrhaDd  lege  ich  nicht  an,  um  das  Knie-  und  Fussgelcnk  beweglich  7.1» 
erhalten.  Sobald  die  Wunde  consolidirt  ist,  lasse  ich  die  Kranken  herum- 
gehen. Da  ich  ineist  etwas  übercorrigire,  so  ist  ein  Stützapparat  nicht  nöthig. 
Üebrigens  dauert  es  ziemlich  lange,  bis  die  Heilung  erreicht  ist  und  bis  di«* 
Menschen  wieder  auf  die  Beine  kommen,  6 — 8  Wochen  muss  man  immer 
rechnen,  und  bis  zu  der  Zeit,  wo  die  Patienten  wieder  flott  gehen,  verstreich! 
wohl  fast  ein  halbes  Jahr. 

Falls  nur  eine  geringe  Conrctur  an  der  Tihia  vorgenommisn  wexden  soll, 
genügt  ein  querer  Schnitt  auf  die  Vorderfläche  der  Tibia,  etwa  ß-  -8  cm  unter 
dem  Gelenk.  In  diesen  wird  ein  4 — 5  cm  l)reiter  Meissel  eingesetzt  und  dii- 
Tibia  in  schiefer  Richtung  meist  von  unten  innen  nach  aussen  oben  durchtrenm. 

Wir  haben  schon  oben  angeführt,  dass  Operationen  an  dem  Femur 
in  vielen  Fällen  rationeller  sind  als  an  der  Tibia.  und  haben  zugleich  darauf 
hingewiesen,  wann  Osi(»otomien  des  Femur  besonders  indicirt  sein  werden.  Bi> 
jetzt  sind  sie  ohne  Berücksichtigung  dieser  speziellen  Indication,  zumal  von 
englischen  Chirurgen,  so  von  Ohiene,  besonders  aber  von  Maccwen  (1887' 
u.  A.  und  in  den  letzten  Jahren  wohl  auch  meist  als  ^ionnaloperation  von 
den  Chirurgen  in  ü(^uischland  ausgeführt  worden,  und  zwar  zum  grossen  Theil 
mit  sehr  gutem  Result<it.  Man  macht  mittelst  des  Meisseis  entweder  nur 
linean>  oder  keilförnnge  Osteotomie.  Die  lineare  wird  von  den  meisten  Chir- 
urgen, zumal  Macewen.  vorgezogen.  Auch  ich  habe  schon  seil  Jahren  keim- 
Keilost(Jotomie  mehr  gemachl. 

Mittbeilungen  über  die  günstigeu  Verhältnisse  ^bei|  wegen  Genu  valguni  OsteotomineL 
sind  letzter  Zeit  aus  verschiedenen  Kliniken  (Breslau,  Tübingen)  gemacht  worden,  üntrr 
den  47  von  Mikulicz  Operirten  waren  bei  35  Nachuntersuchungen  möglich.  Von  dicseo 
waren  10  militärtaugiich,  13  kamen  für  den  Militärdienst  nicht  in  Frage,  12  wurden  zurück- 
gestellt.  V.  Hrunn.  welcher  aus  der  Bruns'schen  Klinik  über  147  Opcrirte  berichtet, 
spricht  von  keinem  Misserfolg,  wohl  aber  von  guten  functionellen  und  kosmetischen  Resultaten. 
Bei  Nachunt<;rsuchung  gleicht  sich  nicht  etwa  die  Deformität  an  der  Mcisselstellc  immer  iun 
sie  bleibt  meist  wenigstens  auch  im  Röntgenbild  sichtbar,  wenn  auch  bis  zu  einem  gewis^pc 
Grade  gestreckt  bestehen.     Todesfälle  kamen  in  beiden  Kliniken  nicht  vor. 

Macewen  bestimmt  den  Weichtheilschnitt,  wie  er  zur  Vermeidung  von 
Gelenk-  und  Gefässverletzung  wichtig  ist,  in  folgender  Weise.  Der  Schnitt 
liegt  innen  am  Schenkel,  da.  wo  zwei  Linien  sich  kreuzen.  Die  «iine  dieser 
Linien  wird  cunen  Finger  breit  oberhalb  der  Ebene  des  oberen  Kandes  de^ 
äusseren  Condylus  über  den  Schenkel  gezogen.  Da  wo  sie  eine  andere,  einen 
halben  Zoll  vor  der  Sehne  des  Adductor  magnus  liegende,  mit  dieser  paralleU* 
r^inic»  kreuzt,  ist  der  Anfang  ties  jetzt  etwa  4  cm  nach  oben  verlaufenden. 
bis  auf  die  Kno(!hen  gehenden  Schnittes.  Kr  durchtrennt  den  Vastus  intemuh. 
schont  aber  das  Kniegelenk.  Von  dieser  Oeffnung  aus  wird  der  Knochen  rai» 
dem  Meissel  so  weit  ^uer  durchtrennt,  bis  er  sich  einbrechen  und  die  Deviation 
sich  corrigiren  lässt.  Dann  wird  die  Wunde  drainirt  und  ein  grosser  asepti- 
scher Verband  ani^elegt.  welchcM-  entweder  selbst  so  stark  ist,  dass  er  di^ 
riclilige  St(dlung  enthält,  odrr  man  h»gt  noch  eine  besimdere  Schiene,  om 
Draht-  oder  Hlechrinne  an.     Andere  machen  Gypsverband. 

Wir  verrirbleii  die  Operation  in  der  Art,  dass  wir  zunächst  den  Weich- 
ihrijsclniili  an  dem  auf  festem  Kissen  bochliegenden  Bein  ohne  Blutleere  \i\ 
Ldeielior  Wnsv  wie  Macewen  machen.  Ist  das  PcTiost  durchschnitten,  m. 
lösen  wir  mit  lllevator  dasselbe  zunächst  auf  der  Vorderseite,  dann  auch  aiil 
der  I Unterseite  cjrciihir  ab  und  lassen  die  Elevatorien  zum  Schutz  für  du. 
Meissel  «stecken  und  nom  Assistenten  zur  Seite  halten.  Darauf  wird  ein  MeJssej 
v<ui    ih-\    r»rri?e    L'ewählt.    dass    er    ungefähr  der  ganzen   Breite  des  zu  dunih» 
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lueisäelnden  Knochens  entspricht,  und  scinef  auf  dir  Axr  df\s  Knochens  von 
unten  innen  nach  oben  aussen  aufgesetzt.  Wir  logen  (Jewiclit  darauf,  weil 
der  Knochen  sich  schief  viel  leichter  trennen  lässt  und  auch  die  Correctur 
besser  wird  als  bei  querer  Trennung.  Bleil)en  Reste  stellen,  so  werden  die- 
selben mit  einem  schmäleren  Meissel  beseitigt.  Dies  findet  oft  an  den  vorderen 
und  tiintcren  Cortextheilen  statt.  Der  Knochen  soll  sich  ^anz  h^icht  ohne 
Splitterung  trennen  lassen. 

Die  Operation  ist  auf  diese  Weise  ausserordentlich  nusch  zu  vollenden. 
Oft  genügen  wenige^  Moisselschliige  mit  breitem  Meissel  und  wenig  weitere  auf 
der  inneren  und  äusseren  Seite  mit  schmalem  Meissel  oder  die  ganze  Operation 
wird  auch  mit  dem  breiten  Meissel  vollendet.  Man  kann  in  20  Minuten  bequem 
beide  Beine  gerade  milchen.  Irh  kann  diese  so  ausser urdentlich  ver- 
einfachte Methodf^  der  Opt^ration  auf  das  Wärmste  empfehlen. 
Dagegen  verwerfen  wir  alle  mit  kleinem  Meissel  senkrecht  auf  den  Knochen 
ausgeführte  Operationen. 

Nicht  der  kleinste  Vortheil  ist,  dass  man  <iiese  Operation  ohne  (lebrauch 
der  Finger,  d.  h.  ohnt^  dass  man  den  Finger  in  die  Wunde  bringt,  ausführen 
kann.  Der  aseptische  Verlauf  isl  dadurch  fast  mit  absoluter  Sieherheit 
garantirt. 

Die  Wund(^  wird  jodoformirt,  etwas  Jodofornigaze  lose  eingeführt  imd  ein 
kleiner  aseptischer  Verband  angelegt.  Sie  bleibt  der  Spontanheilung  überlassen. 
Die  Stellung  wird  corrigirt  durch  grossen  Verband.  Anssens<*hicne  i  leicht  aus- 
ifehöhlte  Holzschiene)  oder  Gypsverband. 

Wir  geben  hier  nicht  auf  die  kloinen  Moditicationon  der  Operation  ein,  wie  sie  von  ver- 
schiedenen Chirurgen  (Güssen bauer,  v.  Bruns  etc.)  geübt  werden.  Sie  beziehen  sich  auf 
die  Grösse  des  Weichtheilschnitts,  die  Wahl  des  Meisseis,  ob  breit,  ob  schmal,  die  Ablösung 
dos  Periostes.  Manche  Chirurgen,  so  auch  Mikulicz,  corrigiren  erst  8  Tage  nach  der  blutigen 
Operation. 

§  126.  Wir  haben  schon  oben  das  Genu  varum.  das  0-Bein.  als  eine  wesentlich 
auf  dem  Boden  der  Rhachitis  sich  entwickelnde  Deformität  erwähnt  und  dabei  bemerkt,  dass 
in  der  Regel  weniger  die  articulirenden  Flächen,  als  die  Knochen  oberhalb  der  Gelenkondeu 
Tür  die  Entstehung  derselben  verantwortlich  gemacht  werden  müssen.  Entweder  ist  die  Tibia 
unter  der  Epiphyse  und  der  Oberschenkel  in  seinem  unteren  Dritttheil  entsprechend  ver- 
bogen oder,  und  zwar  zumeist,  tragen  beide  Knochen  gemeinsam  die  Schuld.  So  lange  die 
Rhachitis  noch  besteht,  lässt  sich  viel  durch  Correctur  in  Chloroformnarcose  machen.  Die 
lafraction  der  Knochen  hat  dabei  keine  Bedenken.  Auch  Schienenapparate  können  zweck- 
mässig verwendet  werden.  Doch  vergesse  man  nicht,  dass  rhachitische  Verbiegungen,  selbst 
höheren  Grades,  trot/dem  dass  das  Körpergewicht  der  Correctur  entgegenarbeitet,  sich  auf- 
fallend vollkommen  strecken.  Deshalb  sei  man  auch  nicht  zu  eilig  mit  corrigirenden  Operationen 
(siehe  Unterschenkel). 

Wir  wollen  hier  noc-li  eigenthüm liehe  Verkrümmungen  der  Tibia  am  oberen  Ende 
t-rwähneu,  welche  wahrscheinlich  als  Folge  abnormen  Wachsthums  zur  Entwickelung  kommen. 
Es  sieht  fast  so  aus,  als  handele  es  sich  um  ein  eigentliches  Genu  recurvatum,  sieht  man 
aber  genauer  zu,  so  weist  man  die  Krümmung  an  der  Tibia  unterhalb  des  Gelenkes  nach. 
Nicolaysen  theilt  zwei  .solche  Fälle  mit,  welche  nach  (fclenkverletzung  und  Eiterung 
f^intratcn;  ich  habe  einen  beobachtet,  der  nach  einfacher  Fractur  der  Tibia  in  der  Mitte 
AMT  Entwickelung  kam.  Mein  Fall  ist  der  einzige,  welcher  bei  mobilem  (lelenk  eintrat, 
während  noch  weitere  Fälle  (Kirmisson,  Ilumphry  u.  Sonnenburg,  Jalaquier)  auch 
bei  ankylotischen  Gelenken  entstanden  waren.  Drei  der  beschriebenen  Fälle  wurden  be- 
handelt, der  nnv.  durch  gewaltsame  <^■)r^ectll^.  einer  durch  Osteotomie,  f^ner  durch  Keil- 
ostcotomie. 

Arthritis  deidrrnan>  ir<'nu.   freie  und  i;esiiel!t'   K(>rper  im   Knie 

/Gelenkniäust^  \. 

g  127.  Arilirilis  del'ornians  konimi  iheils  bei  dei-  poljarticulären 
K(»rin  der  Krankheil,  iheils  bloss  im  Knieijelenk.  dann  öfter  naeh  Verletzungen, 
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Fraciiirfm,  zumal  an  der  Tibia,  vor.  Ini  letzteren  Falle  eiiiMteht  durch  di»' 
Fractur  nneist  eine  erhebliche,  irn  Verlauf  der  Krankheit  zunehmende  Con- 
traetunstellung  (Genu  val^uni,  (Jenu  varunri).  Aber  auch  in  den  Fällen,  welch«- 
spontan  entstehen,  wird  öfter,  zumal  in  späterer  Zeit,  naclulein  das  Gelenk 
wackelig  geworden  war.  ('ontracturstellung  und  erhebliche  lieeintnichti^ng  der 
Beweglichkeit,  Rotation  der  Tibia  nach  aussen  u.  s.  w.  beoba(*.htei.  Die  VtT- 
änderung  der  Gelenkenden,  die  Abschleifung.  die  Neubildung  von  verknochemden 
Knorpelgeschwülsien  ist  zuweilen  colossal.  Volkmann  hat  solche  hochgradige, 
nach  Gelenkfracturen  am  Knie  entstandene  Fälle  beschrieben  und  abgebildet, 
(rerade  am  Kniegelenk  sind  nun  häulig  auch,  entsprechend  der  sehr  au>- 
gedelmten  iSynovialis.  die»  Veränderungen  derselben  besonders  ausgeprägt.  Hier 
hat  man  die  multiplen  Geschwülste  beobachtet,  wcdche.  von  den  (lelenkzoittMi 
ausgehend,  bald  reichlich(\s  Fettzellgewebe,  bald  auch  knorpeliire  Kerne  »'ni- 
halten  (Arthromeningilis  prolifera  simplex.  li[K)malosa,  cartilaginea».  iJunh 
Freiwerden  derselben  eni steinen  dann  in  d(^n  deformen  Gelenken  nicht  M'lirn 
grössere  und  kleinere,  zuweilen  colossale  Gelenkmäuse  isiehe  unten >. 

Eine  sehr  ausgedehnte  Erkrankung  der  Kapsel  in  der  angedeuteten  Richtuut^  har 
Reiche!  unter  der  Bezeichnung  Chondromatose  des  Kniegelenks  beschrieben.  Die  colossalr 
(fclenkgeschwulst  war  bei  einem  36jährigen  Mann  in  5  .lahrcn  gewachsen.  Die  Reseclior 
ergab,  dass  die  Synovialis  allgemein  erkrankt  war.  An  den  jüngst  erkrankton  Stellen  wa: 
sie  bedeckt  von  zahlreich(?n  Stecknadelkopf-  bis  erbscngrossen  Synovialzotten.  welche  knorplig 
waren,  an  anderen  war  sie  in  eine  1 — 3  cm  dicke  knorplige  (ieschwulsnnasso  verwandelt  v-n 
6 — 11  cm  Breite.  Diese  Platten  wurden  gegen  deu  Knochen  durch  SynovialGbrosa  angedniagt. 
Eine  Anzahl  von  (rcIcnkkürpcTu  lag  frei  im  (iejenk.  Die  (ielenkenden  waren  frei  (raikro.«*kopi>^l. : 
Hyaliner  Knori)el  von  alveolärem  Bau,    hier  und  da  IJebergang  in  Schleimgcwebe;. 

Kigenartige  Formen  von  Gelenkall'eetion  /eigen  die  an  Tal)e>  leidenden 
Menschen,  über  deren  Knt.siehung  /war  die  Aktrn  noch  nicht  ireschlossen  sind, 
bei  welchen  aber  doch  alles  dafür  spricdu,  dass  massig«^  Traumen  ^das  Auf- 
treten der  Tabiker.  Volk  mann)  eine  Rolle  dabei  spielen.  Man  findet  bei 
ihnen  einen  Hydrops  von  wechselnder  Ausdehnung  bei  .S(*hlott^TgeIenk  mir 
mancherlei  crepitirenden  Geräuschen  und  Kmptindungen.  Diese  rühren  daher, 
diiss  Stücke  der  (Jeh^nkenden  abirebrochen  sind  und  sich  »gegeneinander  nMbt»n. 
Oefter  ist  tMU  solches  (ielenk  ein  reiner  Scherbensack. 

Operative  Behandlung  ist  /u  widerrathen.  Ein  Gypsverband,  i-in  Knie- 
hülsenverband (ll(\ssing)  macht  die  Menschen,  welehe  auch  ohne  die>  ihr 
Gelenk  schmerzlos  gebrauchen,  irehfähig.  Nur  zuweilen  ist  rint*  Function  »r- 
wünscht,  oft  verschwinde!  aber  auch  schon  im  Verband  ohne  weiten^s  di»* 
Flüssigkeit. 

§  128.  Die  Gelenk  mause  Corpora  aliena,  mobilia  i  kommen  Imm  weiieni 
am  häufigsien  im  Kniegelenk  vor.  Ihre  Aetioloirie  ist  keine  andere  als  dit*  an 
den  übrigen  Gelenken. 

Sie  entstehen  dureh  pathologisehe  \Vueh^rl^Jgsproces^••  vt>n  Seilen  der  >yiiy\ialK 
welrhe  sieh  zum  Tln-il  an  die  Zottenbildung  des  (lelcnkcs  anlehnen  fArthromcoingilis  pn- 
lifera),  während  in  anderen  Fällen  innerhalb  der  Synovialmcmbran  sieh  eine  eircumscript- 
Knorpelgesehwulst  entwiekelt.  welehe  allmälig  naeh  innen  gedrängt,  gestielt  und  gelöst  win!. 
Ein  weiterer  kleiner  Theil  wäehst  von  der  librösen  Kapsel  aus,  allmälig  die  Synovialis  vo: 
sieh  herslülpend,  in  da.H  (ielenk  hinein.  Weit  seltener  sind  die  kleinen  Körper  aus  Knorpe'- 
wucherungen  vom  Kandt-  lies  (ielenkknorpels  hervorgegangen,  und  noeh  seltcnirr  handelt  t^ 
sieh  um  traumatisch  abge^prenJ;ll:  Stiieke  der  Knoq)eloberflärhe  der  (icicnkonden.  Doigegec 
ist.  wir  ieh  an  einer  Reihe  von  durch  Operation  gewonnenen  Präparaten  habe  nachweisen 
können,  die  grosse  Mehr/ah!  der  «irlenkmäuse,  welche  auH  gelösten  Stücken  der  GelcnkobeT- 
lläche  bestellen,  durch  eine  disseeirende  iMitzündung  von  der  Oberfläche  des  Gelenks  abgelö>; 
worden.  Teber  die  Autiologie  .solcher  l'rocesse.  welehe  ganz  besonders  bei  jugendlich«.:' 
JN»rsoneii  vi»rkommen    \\nf\  zwar    in  Gelenken,    welche  ausser  der  Loslusung    dos  Gelenkober- 
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fläcbeDStückcs  ganz  gesund  sein  können,  wissen  wir  vorläufig  Nichts.  Uebrigcns  orklärt  sich 
durch  diesen  Process  die  Lösung  von  Knochenkuorpelstücken  durch  ein  relativ  leichtes  Trauma. 
Die  Stücke  springen  aus.  weil  sie  nur  noch  durch  Granulation  mit  der  (iclenkobtTfliichc  in 
Verbindung  sind.  Wir  sind  und  bleiben  der  Meinung,  dass  die  Lossprengung  derartiger 
kranker  Stücke  häufiger  ist  als  die  wirklich  traumatische  Lnsung  flacher  Knochenstückc 
nach  relativ  leichten  Verletzungen.  Riedel  behauptet  das  Gcgenthcil  auf  Grund 
einer  Beobachtung,  die  er  selbst  gemacht  hat,  denn  die  übrigen  von  ihm  angeführten 
erkennen  wir  nicht  als  beweisend  an.  Wir  haben  auch  in  der  letzten  Zeit  nur  durch 
Osteochondritis  dissecans  gelöste  Körper  gesehen.  Burghard  hat  eine  Reihe  von  Experi- 
menten gemacht  und  kommt  zu  dem  Satz,  welchen  ich  untcrsehroibe,  dass  Abspreiigungen 
durch  einen  den  (leienkrand  schräg  treffenden  Schlag  oder  Stoss,  welcher  zumal  bei  ge- 
beugtem Knie,  auf  den  Condylenrand  besonders  den  inneren  Condylus  gerichtet  ist,  zu 
Stande  kommen.  Er  hat  darüber  Leichenversuche  gemacht  und  erwähnt  auch  eine  eigene 
und  Beobachtungen  Anderer.  Ich  gehe  auf  die.st*  Frage,  welche  noch  vielfache  Besprechungen 
hen'orge rufen  hat,  nicht  ein.  Hat  doch  auch  praktisch  die  Entscheidung  derselben  keine 
grosse  Bedeutung,  genug  dass  meine  Mittheilungen  die  Zu.sammengehörigkeit  gewisser  der 
Gelenkflächc  noch  aufsitzender  und  sich  allmälig  stielender  und  lösender  K<")rper  klar  gestellt 
haben.  Bistologisch  bestehen  die  hier  beschriebenen  Form<*n  fast  immer  aus  Knorpel,  welcher 
zum  Theil  verkalkt,  zum  Theil  aber  auch  mit  Knoclien  abwechselt,  bald  so,  dass  Knochen 
aussen,  Knorpel  innen,  bald  umgekehrt,  Knorpel  aussen.  Knochen  innen  vorhanden  ist,  oder 
es  wechselt  auch  Knorpel  mit  Knochen  in  der  Masse  des  Körpers  schichtweise  ab.  Die  ab- 
gegrenzten und  im  obigen  Sinn  abgelösten  Körper  haben  selbstverständlich  wie  ein  Stück 
der  Gelenkoberfläche  aussen  Knorpel  und  nach  innen  eine  Schicht  subchondralen  Knochens. 
Ihre  Grös.se  ist  sehr  verschieden,  von  der  einer  Erbse  bis  zu  doppelter  Patellagrö.<?sc  und 
noch  mehr  wechselnd,  ihre  Oberfläche  glatt,  durch  die  Bewegung  abgeschliffen  oder  ungleich 
dnisig.  In  dem  einen  Falle  handelt  es  sich  nur  um  einen  i.solirt-en,  in  anderen  um  mehrere 
und  viele  Körper.  Blancke  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  309  Körper  aus  dem  Knie 
entleert  wurden. 

In  .seltenen  Fällen  hat  man  Geschwülste  aus  hyalinem  Knorpel  beobachtet,  welche 
ausserhalb  des  Gelenks  auf  der  äusseren  W^and  der  Synovialis  lagen.  Abgesehen  von 
derartigen  Beobachtungen  von  Paget,  Gripps,  finden  wir  die  Beschreibung  einer  hühner- 
eigrossen  aus  drei  Abtheilungen  bestehenden  (Jeschwulst,  welche  in  einer  Kapsel  auf  der 
Synovialis  zum  Theil  bedeckt  vom  Innenrand  des  Lig.  patellae  lag. 

Wir  wollen  daran  erinnern,  dass  auch  noch  anderweitige  freie  und  gestielte  (Jeschwülste 
im  Knie  vorkommen.  So  verweisen  wir  auf  das,  was  wir  über  die  Reiskörper  im  Knie- 
gelenk mitgethcilt  haben.  Ebenso  kommen  zuweilen  gestielte  Lipome  im  Gelenk  vor. 
Auch  Sarcome  und  Fibrome  sind  beobachtet  worden,  meist  in  gestielter  Form.  Ich  habe  in 
kurzer  Zeit  zwei  solche  (leschwülste  operirt,  die  eine  war  nach  einem  Trauma  entstanden, 
und  Volkmann  und  Lauenstein  berichten  von  einem  ähnlichen  Falle,  ebenso  Wagner. 
Auch  conglomerirte  Tuberkel  des  fibrösen  Theiles  der  Kapsel  wachsen  zuweilen  in 
Geschwulstform  in  das  Gelenk  (siehe  oben). 

Die  pathologischen  Körper  haben,  wie  Poncet  besehrieben  hat,  in  der  Regel  einen 
Uilus,  oft  noch  Sticlreste.  sie  sind  oliven-  und  uieren förmig,  und  oft  giebt  es  ihrer  zwei  und 
noch  mehr.  Ihnen  gegenüber  sind  die  traumatischen  Körper  platt,  ohne  Stiel,  ohne  Hilus,  zu- 
weilen zeigen  sie  auch  noch  eine  Fi.ssur.  Je  nachdem  nur  Knorpel  oder  auch  Knochen  ab- 
geri.ssen  wurde,  bestehen  sie  aus  einem  oder  beiden  Geweben  neben  einander.  Dagegen  haben 
sie  nicht  die  oben  beschriebene  eigenthümliche  Anordnung  der  Gewebe,  wie  die  pathologischen. 

Je  nach  dor  Kniwickeliiii«:;  diT  Geleiikkörpcr  inncrhall)  einc.*^  von  Arthritis 
(lefornian.s  n\S|).  chronisr'honi  Hydrops  befallenen  oder  eines  gesunden  Knie- 
gelenks .sind  die  Symptome  verschieden,  im  ersteren  Fall  vermehren  sie  ira 
Allgemeinen  mir  die  Beschwerden  der  AHhril.  deformans,  machen  das  Knie 
.schwerer  beweglich  und  verursachen  Schmerz  durch  die  Reibung. 

Ich  exstirpirte  aus  dem  Knie  eines  an  Arthriti>  deformans  leidenden  Menschen  eine 
Gelenkmaus  von  der  (Jrössr  eines  Hühnereies,  wi'lche  nur  Schmerz  bei  dem  Versuch  der 
Beugung  gemacht  hatte. 

Dahingegen  sind  die  Erscheinungen  der  <ielenkmaus  im  gesunden  Gelenk 
nieisl  sehr  charakleristis«*)».  Die  ersten  Symptom«'  zeigen  sich  ol't  nach  einem 
Trauma,  und  liier  mag  der  Zusammenhang  zuweilen  der  .sein,  dass  sich  die 
Knorpelhyperphusie  durcli  den  traunuiii.^^chcn  Beiz  entwickelte:  in  anderen 
Fällen  aber  riss  wohl  die  bis  dahin  ire<tielte   Maus  durch  das  Trauma  ab  und 
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verursachte  die  ersten  Syraptome.  Wir  haben  femer  durch  unsere  Unter- 
suchungen festgestellt,  dass  sich  Fremdkörper  bilden,  indem  ein  entzündlicher 
Process  Theile  der  Gelenkoberfläche  ablöst.  Solche  Stücke  aus  der  Gelenk- 
fläche werden  öfter  durcli  ein  leichtes  Trauma  gelöst  und  es  ist  somit  schein- 
bar das  Trauma  allein  die  Ursache  des  Fremdkörpers.  Wieder  in  anderen 
Fällen  wurde  in  der  That  durch  das  Trauma  ein  Stück  des  Knorpelrandes  ab- 
gerissen und  kam  so  als  Gelenkmaus  wirklich  traumatischer  Entstehung  in  den 
Kapselraum.     Meist  handelt  es  sich  dann  um    einen,    selten  um  viele  Körper. 

Die  Träger  derselben  werden  oft  durch  einen  plötzlich  bei  einer  forcirten. 
zuweilen  auch  bei  ganz  einfacher  Bewegung  des  Knies  eintretenden,  ausser- 
ordentlich heftigen,  bis  zum  Umsinken  des  Kranken  und  zur  Ohnmacht  füh- 
renden Schmerz  auf  ihr  Leiden  aufmerksam.  Das  Glied  bleibt  nach  die.<^ni 
Zufall  öfter  in  bestimmter  Stellung  lixirt,  und  erst  mit  dem  gewaltsamen 
Wechsel  derselben  verschwindet  auch  der  Schmerz,  um  bei  ähnlicher  Gelegen- 
heit wiederzukehren.  Offenbar  wird  ein  solcher  Anfall  durch  ungünstige  Lage 
des  Gelenkkörpers,  durch  ein  Einklemmen  desselben,  wohl  selte^ner  zwischen 
die  Gelenkenden  als  zwischen  einen  gespannten  Theil  der  Kapsel  und  den 
Knochen  (Volk mann)  hervorgerufen. 

Häufig  bleibt  nun  nach  einem  solchen  Zufall  ein  gewisser  Grad  \ou 
seröser  Synovitis.  Die  Goincidenz  der  Schmerzzufälle  mit  der  Syno- 
vitis  machen  das  Vorhandensein  einer  Gelenkmaus  sehr  wahr- 
scheinlich. Sicher  wird  jedoch  die  Diagnose  erst  durch  den  Nachweis  des 
glatten  harten,  der  im  oberen  Reccssus  oder  seitlich  su(!henden  Hand  allerdingi; 
leicht  entschlüpfenden  Körpers.  Man  findet  ihn  am  besten,  wenn  man  mit 
der  Hand  den  Recessus  von  oben  nach  dem  seitlichen,  besonders  dem  äusseren 
Theil  des  Gelenks  hin  leer  streicht  und  so  den  Körper  dahin  treibt. 

Bei  der  Cur  der  Gelenkmäuse  kann  nur  eine  Oi)eration  in  Frage 
kommen,  welche  dieselben  aus  dem  Gelenk  herausschafft.  Versuche,  die 
Körper  an  unschädlicher  Stelle  des  Gelenks  zu  fixiren,  wie  sie  durch  Dieffen- 
bach  und  Andere  vorgeschlagen  und  zum  Theil  auch  ausgeführt  sind,  irehörcn 
der  Geschichte  an. 

Man  hat  sich  aber  bis  vor  Kurzem  noch  mii  dem  tfedaakeu  an  !»olohe  MethodtrD  bf- 
schäftigcn  müssen,  weil  die  directe  Gröifoung  des  Gelenks,  ehe  wir  aseptisch  operiren  lernten, 
ziemlich  schwere  Gefahren  der  Gelcnkvereiterimg  und  Ankylose,  oder  gar  des  Todes  an  Prämie 
mit  sich  brachte.  Die  verschiedenen  statistischen  Zusammenstellungen  von  Volk  mann, 
Larrey,  Bcrthenson,  Benndorf,  Barwell  U.A.,  welche  gewiss  noch  nicht  einmal  der 
wirkliche  Ausdruck  der  Mortalitätsresultate  sind,  da  die  Neigung,  solche  l^'alle  mit  unglück- 
lichem Ausgang  initzutheilcn,  nicht  gross  ist,  beweisen  diese  Thatsache.  Sie  ergeben  rund 
eine  Mortalität  von  20  pCt.  Daher  war  das  Bestreben,  durch  eine  mit  dem  Namen  der 
subi'utanen  belegte  Methode  ((ioyrand)  die  Mortalität  zu  bessern,  wohl  zu  ontschuldigen 
Hier  sollte  ein  Tenotom,  nachdem  der  Körper  in  den  Seitentheil  des  Kapsclraums  geschoben 
und  dort  gehalten  wurde,  fern  von  dieser  Stelle  durch  die  Haut  eingeführt  und  die  Spitze 
des  Messers  auf  den  Körper  durch  die  Kapsel  gcstossen  werden.  Letztere  wurde  darauf  in 
gehöriger  Breite  discidirt,  und  nun  der  Körper  durch  das  Loch  in  das  umgebende  Gewebe  ge- 
schoben. Dort  blieb  er  entweder  liegen,  oder  er  wurde  erst  nach  Heilung  der  Kapsolwund«' 
durch  einen  Schnitt  entfernt. 

Die  Methode  lieferte  eine  ^ijrosse  Anzahl  von  Misserfolgen,  wie  leicht  begreiflich  ist 
Zieht  man  diese  von  der  Zahl  der  Operationen  ganz  ab,  so  war  aber  die  Statistik  der 
T(«desf;ille  noch  «laz'.i  nur  um  wPTiig:e  Pr^cente  bes*i«*T.  als  hol  der  Operation  mit  fn-ier 
Eröffnunji. 

Für  (ieii  mit  asseptischer  Opt^raiion  Vertrauten  ist  al.MT  heul  zu  Tii^e  di*' 
bVöirnun«!  des  Kniegelenks,  zu  weIrJieni  /weck  es  ^eschelie.  eine  gefahrli>se 
OfMTation,  und  irh  kann  nach  UptM'aiionen  im  Kniegelenk  zum  Zweck  der 
Kntt'ernuna  von  <fel»'nkkörpern.  wie  von  (teschwülsten  i'siehe  -oben),    wie  na<-h 
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breiten  Eröfinimgen  entzündeter  und  Keiskörperchen  enthaltender  Gelenke  ver- 
sichern, dass  die  primäre  Heilung  ohne  Eiterung,  wenn  man  streng  aseptisch 
operirt,  so  gut  wie  ausnahmslos  gelingt.  Ich  will  daher  kurz  beschreiben,  in 
welcher  Art  man  derartige  Operationen  vornimmt. 

Methode  der  Gelenkoperation  für  Entfernung  von  Fremdkörperu. 

Ich  lasse  zunächst  das  Kniegelenk  und  die  anstosscnden  Theile  schon  Tags  vorher 
wiederholt  mit  Seife  abbürsten,  auch  wohl,  wenn  Härchen  auf  der  Haut  in  der  Nähe  des 
Gelenks  vorhanden  sind,  rasiren.  Direct  vor  der  Operation  wird  das  Abbürsten  mit  Seife 
wiederholt  und  dann  die  Haut  mit  3  procentiger  Carbolsäure-  oder  mit  Sublimatlösung  ab- 
gewaschen.   Ein  Bad  ist  anzuempfehlen. 

Handelt  es  sich  um  mobile  Gelenkkörper,  so  muss  man  dieselben  vor  der  Operation  an 
eine  für  die  Ausfuhrung  derselben  bequeme  Stelle  schieben  lassen.  Am  besten  eignet  sich 
dazu  der  laterale  Theil  des  Gelenks  auif  dem  Condylus  externus,  aber  auch  der  mediale  ist 
recht.  Hier  macht  man  vom  Epicondylus  nach  oben  einen  Längsschnitt,  welcher  je  nach 
der  Grösse  des  Körpers  3 — 6  om  und  länger  ist.  Man  thut  gut,  wenn  man  dabei  die  Haut 
massig  nach  der  Kniescheibe  hin  verzieht,  weil  dann  bei  der  Naht  an  sich  schon  die  Kapsel- 
wunde  durch  die  Hautverschiebung  gedeckt  ist. 

Durchaus  erforderlich  ist  jedoch  diese  Art  der  Schnittführung  durch  die  Haut  nicht. 
Ich  habe  z.  B.  bei  grossen  Gelenkkörpem  grosse  Schnitte  im  oberen  Recessus,  bei  einem 
unter  dem  Ligament,  patellae  sitzenden  Lipom  einen  Schnitt  parallel  dem  Ligam.  patellae 
und  neben  demselben  durch  das  dicke  subseröse  Fettpolster  ganz  mit  demselben  Erfolg  aus* 
geführt. 

Darauf  wird  die  Kapsel  allmälig  auf  dem  Körper  incidirt,  jedes  blutende  Gefäss  sofort 
mit  dünnen  Catgutfäden  unterbunden.  Die  Kapsel  wird  so  breit  gespalten,  dass  der  Körper 
bei  leichtem  Druck  von  selbst  herauskommt,  oder  mit  einer  Sonde,  mit  einem  Ohrlöffel, 
einem  Häkchen,  während  die  Kapselwunde  durch  scharfe  Häkchen  und  Doppelhäkchen 
klaffend  erhalten  wird,  herausbefördert  werden  kann.  Kann  man  den  Körper  auf  diese  Weise 
nieht  finden,  so  empfiehlt  es  sich  für  diesen  Fall,  auch  gleich  auf  der  andern  Seite  des  Ge- 
lenks einen  Einschnitt  zu  machen.  Nun  streicht  man  das  Gelenk  noch  einmal  gegen  die 
Wunde  hin  aus  und  sieht  ob  nicht  nooh  weitere  Körper  vorhanden  sind.  Das  Suchen  mit 
dem  Finger  widerrate  ich.    Die  Hautwunde  wird  sodann  mit  feinen  Nähten  oxact  geschlossen. 

Ob  man  die  Wunde  durch  Naht  vcrschlicssen  soll,  hängt  von  den  Um- 
ständen ab.  In  der  Regel  pflegen  wir  eine  kleine  Wunde  nicht  zu  nähen  oder 
wir  nähen  mit  Catgut  einen  Theil  der  Synovialiswunde  und  wir  verschliessen 
mit  Seidennaht  die  Ecken  der  Wunde.  Bei  grösseren  Wunden  vernähen  wir 
stets  den  grösseren  Theil  der  Kapselwunde  für  sich.  Die  Hautwunde  sammt 
den  Muskeln  wird  dann  nur  in  der  Mitte  offen  gelassen  und  ein  Stuckchen 
Gaze  oder  ein  dünnes  Drainröhrchen  so  in  den  klaffenden  Spalt  geschoben, 
dass  es  mit  seinem  Ende  im  Kapselraum  liegt.  Diese  Fremdkörper  werden 
nach  2 — 3  Tagen  ausgezogen.  Dann  folgt  grosser  aseptischer  Verband  und 
das  Knie  wird  ruhig  gestellt. 

Handelt  es  sich  um  Gelenke  mit  viel  »Secrei  oder  gar  um  Eiter,  so  wird 
raan  stärker  drainiren.  Im  letzteren  Fall  eventuell  auch  mit  Salzwasser  vor 
der  Anlegung  des  Verbandes  auswaschen. 

Tritt  Fieber  ein,  so  muss  rcvidirt  und  bei  Eiterung  nun  nach  den  früher 
angegebenen  Regeln  verfahren  werden. 

Ich  halte  die  freie  Eröffnung  des  Gelenks  unter  aseptischem 
Verfahren  heutzutage  für  die  einzig  berechtigte  Operation  zum 
/weck  der  Entfernung  von  Gelenkkörpern. 

Gelenkkörperartige  Erscheinungen  werden  zuweilen  auch  bedingt  durch 
Veränderungen  am  Semilunarknorpel.  Zuweilen  sind  solche  durch  Arthritis 
deformans  bedingt,  in  anderen  Fällen  war  Rheumatismus  vorausgegangen,  öfter 
auch  führte  Gelenktuberculose  zur  Veränderung  des  Meniscus.  Noch  häufiger 
s^ind    Verletzungen    die    Ursache.      Die    Erscheinungen    bestehen    entweder    in 
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pJötzlichem  heftigem  Schmerz  bei  der  Streckung,  wobei  der  Paiieni  ••in 
eigenthümliches  Knacken  fühlt,  in  anderen  Fällen  ist  durch  ungeschickte  Ver- 
s<;hiebung  des  Knorpels  zwischen  die  Gelenkenden  das  Gelenk  in  bestimmter 
Stellung  fixirt  und  kann  nur  durch  gewaltsame  Bewegung  aus  derselben  befreit 
werden. 

Wir  haben  diese  Vorgänge  und  die  Mittel,  weicht*  die  moderne  Chinirgir 
zu  ihrer  Jleilung  anwendet,  bereits  oben  besprochen  (siehe  §  i)H)  und  geheo 
zum  Schluss  dieses  Absf-hnittes  nur  noch  auf  Störungen  i*in.  web*bt»  von  dorn 
subserösen  Fettgewebe  ausgehen  können. 

Sehen  wir  ab  von  den  seltenen  Fällen  von  eigentlicher  Neubildung  um 
Knie,  so  bleiben  uns  noch  Verhältnisse  zu  erwähnen,  welche  durch  das  suli- 
seröse  B^ett  des  Kniegelenkes  hervorgerufen  werden,  feh  habe  zuerst  t'igeri- 
thümliche  Fettgeschwülste  im  Kniegelenk  beschrieben,  welche  gestielt  mit  d»^m 
subserösen  Fett  in  Zusammenhang  sich  nach  einem  Trauma  entwickelt  halten. 
Dies(»  Körper  sind  inmittelst  ()fter  beobachtet  worden  in  Fällen,  in  weh-hen 
man  zweifelhaft  <lie  Diagnose  auf  Corpus  mobile  gestellt  hatte  und  die  vor- 
handenen IJeschwerden  sind  durch  Beseitigung  der  Fettgeschwulst  gehoben 
worden.  IJoffa  hat  nun  letzter  Zt^it  (Becher)  mitgetheilt,  dass  er  in  zahl- 
reichen Fällen  bei  Fremdkörpersymptomen  einen  diffusen  entzündlichen  Proccss 
des  unter  Lig.  patell.  gelegenen  subserösen  Fettklump^ns  beobachtet,  wekher 
sich  nach  einem  Trauma  ausgebildet  hat.  Diese  Entzündung  schloss  sirh,  wie 
Becher  angiebt,  <'twa  in  der  Hälfte  der  Fälle  an  Fremdkörper.  Arthr.  <lcf(»rra. 
und  ähnliches  an.  Ohne  bezweifeln  zu  wollen,  dass  der  vergrösserte  »-m- 
zündete  Fettklumpen  durch  ungeschickte  LagiTung  Einklenunungserscheinungen 
hervornifen  kann,  möchten  wir  doch  bezweifeln,  dass  (»s  eine  selbst.ständigc 
Entzündung  dieses  K('»rpers  giebi.  Narben  im  Körper,  fadenförmige  Zipfel, 
welche  zu  demselben  hinführen,  finden  sich  doch  sehr  oft,  «ebensowohl  wie 
kleine  Anhängsel,  kleine  bindegewebige  oder  fettige  Klümpchen.  Wir  möehteii 
glauben,  dass  in  dem  von  solchen  Dingen  ausgehenden  Reiz  die  functionell»*. 
d.  h.  durch  die  Bewegung  hervorgenifenf*  Entzündung  ihre  Erklärung  findeu 
Dann  wird  es  sich  aber  um  die  Entfernung  solcher  Dinge  handebi,  ein  Ein- 
griff, welchen  ich  wiederholt  vorgenommen  habe  und  nicht  um  die  operative 
Entfernung  des  ganzen  Fettklumpens,  einen  Eingrifi',  welchen  ich  unmöglich 
für  einen  gleichgültigen  halten  kann.  Hat  doch  der  F(^ttklum|Mm  einen  ssxii 
bestimmten  guten  Zweck. 

ErkranknuiT   der  Scjhleimbeutel    in   der   Umgebung   des    Knicirrlenk^ 

(Ganglien,    Hydropsie,    Eiterung    »»to. 

§  129.  An  keinem  Gelenk  kommen  Erkrankungen  der  S<*hleimbtMiip|  ^i 
häufig  vor,  wie  am  Kniegelenk. 

Vor  allem  ist  zunächst  die  Patella  sehr  häutig  der  Sitz  von  Entzündungen, 
welche  von  einem  der  drei  präpatellaren  Schleimbeutel,  dem  subcutanen, 
dem  subfascialen,  dem  subtendiösen  (Linhart)  ausgehen. 

Die  acuteren  Formen  der  Entzündung,  welche  bald  nach  einer  Vit- 
letzun^^  einer  penetrirenden  Wunde,  einer  Contusion,  bald  dunrh  Infection  von 
einem  oberflächlichen  Furunkel,  dessen  necrotischer  Pfropf  in  den  Schleim- 
beutel  hineinragt,  bald  aus  unbekannten  Ursachim  sich  entwickeln,  führen  zu- 
weilen nur  zu  c\neu\  auf  den  Schleimbeutel  beschränkt  bleibenden  Absccs>. 
während  sir  in  anderen  Fällen  unter  dem  Bilde  einer  sehr  rasch  sich  über  di»' 
Oberfläche    d«»s  Ober-    und  Unterschenkels  ausdehnenden  Phlegmone  auftn^ien. 
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Diese  Phle^none  folg!  offenbar  den  Bahnen  des  den  Schleinil)ciitel  deckenden 
Fascienblattes  -  der  Fascia  lata  für  die  tieferen  Schleinibeutel  und  der  Aus- 
dehnung dieser  Fascie  auf  die  des  Ober-  und  des  Unterschenkels.  Bei  früh- 
zeitiger Incision  kann  die  I^hlegmone  rückgängig  werden,  während  sie  ohne 
dies  meist  Abseessi»  in  ihrem  Bereiche,  und  zwar  zu  beiden  Seiten  des  Knies, 
ebenso  wie  am  Oberschenkel  hinauf,  auf  der  äusseren  Seite  zumal,  hervorruft. 
Ich  habe  gesehen,  dass  die.se  A bscesse  sich  bis  zum  Hüftgelenk  ausdehnten 
und  literweise  Kiter  enthielten.  Oefter  stossen  sich  aus  solchen  Abscessen 
necrotische  Bindegewebsfetzen  ab.  Dahingegen  kann  sich  der  oben  gedachte 
Abscess,  indem  der  Inhalt  serös  eiteriger  Natur  ist,  resorbiren. 

Auch  die  Gicht  (Ablagerung  von  Traten)  habe  ich  wiederholt  in  diesem 
Sclileim beutet  gesehen. 

Aehnliche  Vorgänge,  wir  die  eben  gedachten,  kommen  an  den  übrigen 
Seh  leim  beuteln  des  Kniegelenks  selten  vor.  Nur  von  drei  Stellen  aus  sieht 
man  öfter  die  Entwickelung  zuweilen  recht  schwerer  phlegmonöser  Processc, 
welche  man  sich  nach  Analogien  kaum  anders  denken  kann,  als  durch 
Schleimbeutel-Phlegmone. 

Der  Stellen  auf  den  beiden  Epicondylen,  denj  Sitz  kleiner  inconstanter 
unregelraässiger  ßindegewebsräunu*.  welche  sich  zuweilen  zu  wirklichen 
Schleimbeuteln  entwickeln,  hat  Hu  et  er  bereits  Krwähnung  gethan  und  davor 
gewarnt,  dass  man  eine  fieberhafte  Erkrankung  bei  Phlegmone  einer  dieser 
Stellen  nicht  sofort  mit  Knieeiterung  verwechseln  soll.  Ich  möchte  noch 
die  Gegend  unter  der  Patella  und  zwar  die  der  Insertion  des  Ligam.  patellae 
hinzufügen.  Hier  habe  ich  schon  die  oberflächlich  wie  auch  die  tief  gelegene 
Bursa  phlegmonös  erkrankt  gesehen.  Im  letzteren  Falle  liegt  allerdings  die 
Gefahr  des  Durchbruchs  in  das  Gelenk  sehr  nahe. 

Alle  die  bis  jetzt  besprochenen  Processe  sind  nur  unter  ganz  besonders 
ungünstigen  Umständen  für  das  Leben  gefahrbringend.  Die  acute  Phlegmone 
des  tiefen  Präpatellar-Schleimbeutels  kann  allerdings  hohes  Fieber  mac^hen, 
auch  zu  Lymphangitis  und  Drüsenschwellung,  später  zu  ausgedehnten  Senkungs- 
abscessen  führen  -  es  kann  auch  ausnahmsweise  einmal  ein  Mensch  bei 
solchen  Abscessen,  wie  ich  selbst  sah,  an  Pyämie  sterben.  Meist  heilen  aber 
doch  auch  die  schlimmsten  Fälle»,  allerdings  zuweilen  nach  vielen  Gegen- 
öflFnungen  und  langdauernden  Fisteln. 

Eine  serös-eiterige,  keine  l^hlegmone  der  Decken  machende  Schleimbeutel- 
entzündung kann  zunächst  abwartend  mit  Eisbeutel,  zertheilenden  Umschlägen 
von  Salmiak,  Aq.  saturnin.,  später  auch  durch  Hautreize  (Tinct.  jod.)  und 
Compression  behandelt  werden.  Je  aeuter  der  Process,  je  mehr  Phlegmone 
droht  oder  bereits  vorhanden,  desto  rascher  greife  man  zum  Messer  und 
.spalte  den  Schleimbeutel  mit  einem  breiten  Schnitt  unter  antiseptischen 
Cautelen. 

§  130.  \iel  häutiger  als  die  eben  beschriebenen  acuten  sind  die  chro- 
nischen Kntzündungsprocesse  in  den  Schleim  beuteln  des  Kniegelenks. 
Bei  ihnen  tritt  die  Analogie  mit  den  Kntzündungsvorgängen  im  Gelenk 
schlagend  hervor. 

Zunilcbst  kommt  es  in  dem  Schlcirobculcl  zur  Ansammlung  von  reichlichem  Secret. 
welches  im  Be^nn  noch  dem  synovialen  gleicht,  bald  aber  dünner,  wässeriger  wird.  So  ent- 
steht das  llygroma  cysticum,  der  Schloimbcutclhydrops.  In  diesem  Stadium  bleibt 
die  Krankheit  meist  bei  den  übrigen  Schleimbeuteln,  während  sich  in  den  patellaren  mit  der 
Zeit  fast  stets  noch  anderweitige  Veränderungen  Yollziehen,  welche  von  den  dcgenerativen 
Processen  der  Wandungen  abhängig  sind.  Es  kommt  zu  erheblichen  scbwartigcn,  scleroti- 
schen  Verdickungen  der  Balgwand.    Solche  sind  sicher  weit  häufiger  die  Folgen  der  sich  he- 
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reits  vorher  in  seröser  Synovitis  äussernden  Reizuugsvorgänge  Innerhalb  des  SchleimbcuteLs, 
in  ähnlicher  Art,  wie  sich  bei  fortdauernd  erneuten  Reizungen  zu  einer  Hydrocole  eioe  Ver- 
dickung der  Tunica  gesellen  kann,  als  dass  sich,  wie  es  in  einzelnen  Fällen  beobachtet 
wurde  (Li n hart,  Mettenheiroer),  selbständige  fibröse  Geschwülste  aus  der  Baigwaod 
entwickelten. 

Nun  entstehen  aber  öfter  auch  von  der  Balgwand  aus  Processe,  welche  mit  denen  der 
dcformirenden  Entzündung  an  den  Synovial  Überzügen  der  Gelenke  verwandt  sind.  Es  kommt 
zu  proliferirenden  Geschwülstchen,  welche  der  Balgwand  zunächst  gestielt  anhängen,  h'k^ 
1)ald  aber  lösen  und  als  freie  Körper  zuweilen  in  grosser  Anzahl  die  Höhlung  ausfiilleD. 
Diese  Körper  (Corp.  oryzoidea)  sind  nur  zum  Theil  wirklich  bindegewebige  organisirt,  zoa 
anderen  Theil  schliessen  sie  sich  den  aus  geronnenen  Albuminatcn  bestehenden  Körpern  in 
den  Gelenken  bei  Synovitis  sero-fibrinosa  vollständig  an.  Nimmt  man  nun  die  VeraaderuagCB 
noch  hinzu,  welche  sich  in  Folge  von  Blutungen  durch  Contusionen  in  dem  pathologisch  ver- 
änderten Sack  einstellen,  so  ist  man  so  ziemlich  im  Stande,  alle  patholog;isch-anatomi8ohei 
Befunde  in  den  SchlcimbeutclgcschwüLsten  des  Knies  zu  erklären.  Dann  resorbirt  sich  öfter 
nur  der  flüssige  Antheil  des  Blutes,  und  die  Gerinnsel  bleiben  als  mehr  und  mehr  fest 
werdende  trockene  Massen  der  Balgwand  anhängend,  <lie  Höhlung  ausfüllend,  zurück.  Du 
Haematom  findet  offenbar  in  einem  schon  pathologisch  veränderten  Schleimbeutel  sehr  vid 
häufiger  statt,  als  in  einem  gesunden. 

Langemak  lässt  die  Hygrome  durch  Verflüssigung  des  Fettgewebes  entstehen.  Kur 
den,  welcher  viele  Hygrome,  zumal  an  Patella  und  zumal  nach  einem  akuten  Schub  exstirpirt 
hat,  wird  es  schwer  halten,  die  traumatische  Entstehung  und  die  Betheiligung  des  Blot- 
ergusses  bei  der  Bildung  der  Wandclemente  und  des  Inhalts  nicht  in  Rechnung  zu  ziehen 
(vergl.  übrigens  Lang.  Arch.  Bd.  70  H.  4). 

Die  präpatellaren  Schleiinbeutel  bieteu  nun  die  typischeu  Bilder 
der  eben  gescJiildcrten  Schleimbeutelwülste  in  reicher  Fülle  dar.  Fast  immer 
unter  dem  Einfluss  einer  dauernden  Reizung  der  Kniescheibenoberfläche  und 
der  darunter  liegenden  Schleimbeutel  kommt  es  zur  entzündlichen  Reizung  in 
denselben.  xMensclien,  welche  viel  auf  dem  Fussboden  rutschen,  wie  es  zumal 
beim  Scheuern  des  Bodens,  aber  auch  bei  manchen  anderen  Bcscliaftigungen 
stattfindet,  sind  die  Hauptrepräsentanten  für  diese  Krankheiten  i'Hausm&d(*hen. 
Scheuerfrauen,  Stihomsteinfeger  etc.). 

Schon  die  schwielige  Beschaffenheit  der  Haut  beweist  hier  fast  immer,  das:»  dieselbe 
vielfachem  Druck  ausgesetzt  war,  während  die  Behauptung,  dass  beim  einfachen  Knieen  diestf 
Theil  überhaupt  nicht  auf  den  Boden  gedrückt  werde,  sich  einfach  damit  widerlegt,  das 
scheuernde  Personen  nicht  knieen,  wie  betende,  sondern  sich  vielfach  nach  Yom  überlegend, 
auf  die  Hände  gestützt,  gerade  die  Patella  auf  den  Boden  bringen  (Volk mann). 

Die  Diagnose  dieser  Erkrankungen  auf  der  Kniescheibe  ist  immer  leichi 
zu  machen  durch  den  Sitz  und  die  physikalische  Beschaffenheit  der  Geschwulst. 
Was  letztere  anbelangt,  so  handelt  es  sich  bald  um  eine  flache,  wenig  ^ 
füllte^  und  kaum  iluctuirende  Schwellung,  bald  sitzt  eine  gespannte,  fluctuirende 
Cyste  der  Kniescheibe  als  runder  Tumor  auf.  Auch  die  Verdickungen  der 
Balgwand,  wie  der  Inhalt  von  geronnenem  Blut  und  mehr  weniger  zahlreichen 
Reiskörpern  lassen  sich  fast  immer,  letztere  durch  das  eigenthümlich  knir- 
schende Gefühl  beim  Drücken  des  Sackes  erkennen. 

Zuweilen  ereignet  es  sich,  dass  ein  solcher  grosser  Schleimbeuteitumor  in 
Abscedirung,  V'^erjauchung  übergeht.  Oefter  freilich  tritt  eine  acute  Ver- 
njchrung  der  neschwerden  nach  dem  neuen  Einwirken  der  Schädlichkeit,  de» 
Rutschens  auf  den  Knieen  ein,  der  bis  dahin  ziemlich  imempfindliche  schlaffe 
Körper  wird  gespannt,  schwillt  an  und  niacht  dem  Träerer  unleidliche  S«iimer/en. 
von  welchen  ihn  nur  die  Operation  befreien  kann. 

Zuweilen  linden  sich  auch  sehr  schmerzhafte  kleine  Fremdkörper  —  sie  können  «ahrhaitr 
neuralgische  SymptCime  hervorrufen,  welche  rasch  nach  der  Exstirpation  der  gestielten  oder 
Herauslassen  des  ungcstielten  Körpers  verschwinden  —  in  dem  kaum  geschwellten,  nieht  m-f 
lOrguss  gefüllten  Schleintsack.     Sie  werdea  deshalb  leicht  übersehen. 
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Die  Bildung  festerer  Geschwülste  mit  erheblicher  Veränderung  der  Balg* 
wand  kommt  ausser  an  der  Patella  ab  und  zu  noch  an  dem  prätibialen  und 
sehr  selten  an  dem  infragenualen,  /wischen  Tibiakante  und  Ligam.  patelL 
gelegenen  Schleimbeutel  vor.  Dagegen  bleiben  di(^  am  hinteren  Abschnitt  des 
Gelenks  gelegenen  Geschwülste  meist  im  Stadium  des  einfachen  Hydrops, 
ebenso  die  des  infragenualen,  für  deren  Vorkommen  und  klinische  Bedeutsam- 
keit Trendelenburg  einschlagende  Beobachtungen  mitgctheilt  hat.  Rs  handelt 
sich  hier  fast  stets  nur  um  Cysten  mit  synovialem  resp.  serösem  Tnhalt  und  dünner 
Balgwand.  Da  dieser  Schleimbeutel  nicht  mit  dem  Kniegelenk  communicirt, 
so  haben  auch  die  Geschwülste  desselben  geringe  Gefahr.  Symptomatisch  ist 
von  Bedeutung,  dass  sie  die  Kniescheibe  nach  oben  verdrängen.  Sic  sollen 
auch  der  Patella  eine  gewisse  tanzende  Bewegung  mittheilen  und  dadurch 
einen  Pseudohydartliros  genu  darstellen  (Dubreuilj.  Zu  beachten  ist  nur  bei 
ihnen,  dass  zuweilen  eine  Patellartuberculose  in  denselben  Schleimbeutel  durch- 
bricht und  ähnliche  Erscheinungen  hervorruft.  Auch  von  einer  Tuberculose  der 
Tibia  aus  sah  ich  eine  Affection  des  Schleim  beuteis  eintreten. 

Ein  Theil  der  in  der  Kniekehle  vorkommenden  GeschwülsU^  verdankt 
übrigens  offenbar  ihre  Entstehung  nicht  schon  bestehenden  Schleimbeuteln^ 
sondern  sie  entwickeln  sich  ähnlicjh  wie  die  Ganglien  als  sich  später  ab- 
schnürende kleine  Synovialhernien.  Die  Zahl  dieser  Geschwülste  in  der  Knie- 
kehlengegend ist  nicht  so  gross,  dahingegen  aber  um  deswillen  therapeutisch 
oft  schwieriger  zu  beurtheileu,  weil  sie  verhältnissmässig  häufig  wie  die 
Schleimbeutel,  durch  deren  hydropische  Ausdehnung  sie  entstanden  sind,  mit 
dem  Kniegelenk  communiciren.  So  dehnen  sich  ja,  wie  wir  oben  beschrieben 
haben,  gewisse,  regelmässig  mit  dem  Knie  conmiunicirende  Schleimbeutel, 
vor  Allem  die  Bursa  extensorum,  zuweilen  auch  die  poplitea  mit  dem  Gelenk, 
welches  an  Hydrops  erkrankte,  aus.  Aber  nicht  immer  ist  der  Wechsel  ein 
so  freier,  dass  man  den  Inhalt  des  Schleimbeutels  sofort  durch  Druck  in  das 
Gelenk  zurückbefördern  könnte,  indem  die  Oeffnung  sehr  fein  oder  auch  ob- 
literirt,  verlegt  sein  kann.  Dies  gilt  zumal  von  den  häufiger  vorkommenden 
Geschwülsten  der  Bursa  semimembranosa,  d.  h.  jenes  zwischen  Semimembranosus 
and  Gastrocnemiuskopf  (innerem)  gelegenen  Schleimbeutels,  während  die 
cystischen  Geschwülste  an  der  Ausscnsoite  (poplitealer  und  äusserer  Gastro- 
cnemius-Schleimbeutel)  seltener  sind.  Diese  Hygrome  stellen  sich  als 
mehr  weniger  gespannte,  meist  fluctuirende,  an  der  Oberfläche  der 
Kniekehle  gelegene,  bald  mehr  der  äusseren,  bald  mehr  der  inneren 
Wand  anliegende,  selten  mehr  median  gelegene  Geschwülste  (Knie- 
kehlencysten)  dar.  deren  Diagnose  anderen  Tumoren  gegenüber,  zumal  dem 
Aneurysma  popliteum,  öfter  nach  allgemeinen  Grundsätzen  erwogen  werden 
muss.  Zuweilen  spricht  ihre  Entleorbarkeit  durch  starken  Druck  und  die  dann 
eintretende  Füllung  des  Gelenks  sofort  für  Communication,  während  in  den 
meisten  Fällen  diese  mehr  weniger  sicher  aus  der  topographischen  Lage  be- 
antwortet werden  muss.  Poirier  hat  fProgres.  med.  1890  No.  43)  auf  Grund 
von  Leichenuntersuchungen  über  diese»  Dinge  berichtet.  Tnler  500  Knieen, 
welche  er  untersuchte»,  fand  er  100  Mal  Cvsten. 

Wir  verweisen  auf  die  Aufzählung  der  Schleimbcutel  und  die  Hemerkungen  über  die 
Häufigkeit  ihrer  Communication  mit  dem  Gelenk,  weiche  wir  oben  gegeben  haben  (§  94).  An  allen 
Schleimbeuteln  können  Hygrome  vorkommen.  Da  aber  auch  Ganglien  an  Stellen,  wo  keine 
normale  »Schleimbeutel  existiren,  sich  entwickeln,  so  wird  uns  selbst  die  genaue  anatomische 
Kenntniss  zuweilen  im  Stich  lassen.  Ein  multiloculäres,  mit  dem  (icienk  communicirendcs 
Ganglion  —  auch  dem  eigenthümlichcn  dick  honigartigen  Inhalt  nach  muss  es  als  solches 
bezeichnet  werden  —  kommt  öfter  auf  der  Aussenscite  des  (lelcnkspaltes  dirccf   neben  dem 
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Ligamentum  extcrnum    vor.     Es    macht    zuweilen    nicht    unerhebliche    SchmcrKfn    und   muas 
durch  Excision  unter  aseptischen  Cautelcn  entfernt  worden. 

Leddorhose  ist  der  An.sicht,  dass  ein  grosser  Theil  dieser  Ganglien  mit  multiplen 
Cysten  einem  Trauma  ihre  Entstehung  verdanken,  welches  in  dem  derben  tibn'isen  Gewebe  io 
der  Umgebung  des  Gelenks  eine  Contusion,  d.  h.  eine  Blutung  und  eine  schleimigo  Kr* 
weichung  des  contundirtcn  fibrösen  Gewebes  hervorruft.  Die  kleinen  Herde  im  Gewebe 
sollen  dann  zu  grösseren  Erweichungscysten  zusammen llicssen.  Wir  tbeilen  diese  Ansicht 
nicht,  wir  haben  eine  ganze  Anzahl  solcher  Ganglien  excidirt,  welche  ohne  Trauma  ent- 
standen waren  und  sind  der  Meinung,  dass  sie  irgend  welche  Beziehungen  /u  dem  (ft?lcnk- 
sack  gehabt  haben,  vielleicht  handel;  es  sich  um  frühz«  iiige  Abschnürungen  von  Synovial- 
hautabschnürungen  des  Gelenks. 

Für  die  Behandiun«:  der  einfachen  Ilygrome  kommen  dieselben  Mittel 
in  Frage,  welche  wir  bereits  bei  dem  Hydrops  des  Gelenks  besprochen  liiil>en. 
Aeussere  Reizmittel  wie  die  Jodtinctnr,  das  ßlasenpflaster  werden  häufig 
zunächst  und  zuweilen  mit  Glück  versucht.  Bei  acul^ren  Reizungen  thun  öfter 
auch  vertheilende  Umschläge  von  RleiwasscT  oder  Salmiaklösung  gute  Dienste. 

Für  da.s  präpatellare  Hygrom  und  ebenso  für  das  infragenuale  iTrcn- 
delenburg)  ist,  wie  Yolkraann  nachgewiesen  hat,  die  forcirie  Corapres,<?ion 
in  ähnlicher  Weise,  wie  wir  dies  für  den  Gelenkhydrops  be.schrieben  haben, 
bei  renitenteren  Fällen  ein  gutes  Mittel.  Aber  auch  die  Kniekehlencysteo 
widerstehen  doch  selten  der  forcirten  Compression,  wenn  auch  hier  leichter 
Recidive  kommen  und  die  Cur  selbst  mit  grosser  Vorsicht  nur  dann,  wenn 
der  Patient  unter  Controle  des  Arztes  steht,  ausgeführt  werden  kann. 

So  ist  es  mir  unter  Anderem  gelungen,  eine  fast  faustgrosse  Cyste  dos  Schleimbeutd» 
des  Semimembranosus,  welche  mit  dem  Kniegelenk  communicirte  und  häufige  entzündliche 
Reizung  des  Knies  zur  Folge  hatte,  durch  forcirte  Compression  dauernd  zu  beseitigen. 

Function  mit  nachfolgender  Compression  ist  ebenfalls  wirksam,  aber  die 
Function  muss  unter  denselben  Cautelen  ausgeführt  werden,  w^ie  wir  dies  oben 
beschrieben  haben.  Wir  haben  letzter  Zeit  sämmtliche  sowohl  die  chroniseh 
gewordenen,  als  die  frischen  Schleimbeutel  der  Patella  exstirpirt. 

wSie  fordern  ja  auch  am  häufi«!:sten  zu  (nner  Operation  auf,  da,  wenn  sw 
einmal  längere  Zeit  bestehen,  pathologisch-anatomische  Verändenmgen,  Vege- 
tationen und  mannigfache  Verwachsungsfalten,  welche  bei  jedem  folgenden 
Knieen  und  Rutschen  auf  den  Knieen  gedrückt  werden,  bluten  und  neue> 
Material  für  die  Bildung  von  Vegetationen  geben,  die  Beschwerden  sich 
mehren.  Die  Kxstirpation  dieser  Gebilde  wird  am  besten  in  Blutleere  vor- 
genommen, da  der  Sack  zuweilen  sehr  dünn  ist  und  bei  Blutung  seine  Grenzen 
leicht  übersehen  werden.  Uie  Operation  ist  eine  difficile  aber  lohnende.  Man 
muss  aber  in  der  Regel  die  Haut  durch  einen  breit  zungenfönnigen  Schnitt 
nach  unten  von  der  Oberfläche  lösen,  damit  die  Narbe  nicht  auf  die  Kniescheibe 
kommt.  Wir  empfehlen  den  Schnitt,  welchen  wir  für  Patellanaht  empfohlen 
haben  (Seite  (533).  Andere  wollen,  um  Patellanarben  zu  verhüten,  seitliche 
liängsschnitte  machen,  was  wir  im  Interresse  der  gründlichen  Operation  nicht 
empfehlen.    Wir  haben  nie  Klagen  über  die  Narbe  bei  unserer  Operation  gehört. 

Am  schwierigsten  stellt  sich  immer  noch  die  Frage  der  Behandlung  für  die  oft  mit 
dem  Gelenk  coiumuniinrenden  Kniekehlenschleimbeutel.  Im  Allgemeinen  sollte  man  hier 
wohl,  nachdem  man  don  unschuldigen  Ileilapparat  (Tinct.  jod.,  Compression,  Punclion  mit 
Compression)  erschöpft  hat,  erst  zur  Operation  schreiten,  wenn  man  durch  stärkeres  Wachs- 
thum  und  Beschwerden,  welche  die  Kranken  haben,  dazu  gezwungen  wird.  Die  Injectioon 
von  Tinct.  jod.  haben  eine  Anzahl  von  schlimmen  Ausgängen  bei  mit  dem  Gelenk  communi- 
cirendcn  Cysten  herbeigeführt  Kbenso  haben  Incisionen  wie  versuchte  Excisionen,  welche 
zuweilen  nicht  einmal  vollendet  werden  konnten,  mannigfach  Gelenkvereiterung  und  Tod 
zur  Fol^e  gehabt  Am  sichersten  in  Beziehung  auf  die  Ausschliessung  von  gefahrdrohender 
(Tclenkeiteruiig  verfährt  man  wohl   auch  hier,    wenn  man  unter  strenger  Beobachtung   vm 
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Antisepsis  punotirt,  die  Flüssigkeit  horauslässt  und  eine  5  prooentige  Carbolsäure  injicirt,  das 
Gelenk  aber  ganz  in  der  gedachten  Art  nacbbehandclt  (Ruhigstellung  unter  ListerverbandX 
wie  wir  dies  tür  die  Behandlung  analoger  Ergüsse  in  das  Kniegelenk  selbst  beschrieben  haben. 

Auch  diese  Schleim beutel  haben  wir  übrigens  letzter  Zeit  ohne  einen 
Misserfol^  durch  Exstirpation  beseitigt.  Dieselbe  muss  streng  aseptisch  gemacht 
werden. 


C.  Die  Operationen  am  Kniegrelenk. 

1.    Die  Resection  des  Kniegelenks. 

§  131.  Indem  wir  in  Beziehung  auf  die  Indicationen,  auf  die  Mortali- 
täts-  und  functionelle  Statistik  der  Knieresection  auf  das  verweisen,  was  wir 
bei  der  Besprechung  der  Therapie  der  Schussverletzungen  und  der  Gelenkent- 
zündung darüber  gesagt  haben,  wenden  wir  uns  sofort  zur  Beschreibung  der 
Operation  selbst. 

Gehen  wir  zunächst  davon  aus.  dass  es  sich  darum  handelt,  ein  fungöses  Kniegelenk 
zu  reseciren,  so  sind  tür  eine  solche  Operation,  wenn  wir  möglichst  günstige  Heilungs- 
bedingungen herstellen  wollen,  andere  Gesichtspunkte  massgebend,  als  für  die  grössere  Zahl 
der  übrigen  Gelenke.  Wir  haben  überall  bei  der  Besprechung  der  Krankheiten  des  Gelenkes 
hervorgehoben,  dass  die  grosse  räumliche  Ausdehnung  der  Synovialis  von  der  schwersten  Be- 
deutung für  die  entzündlichen  Processe  ist.  Vor  Allem  aber  waren  die  Nebentaschen  auf 
der  vorderen  und  hinteren  Seite  des  Gelenkes  und  zumal  der  obere  Recessus  für  die  meisten, 
besonders  aber  für  die  fungösen  Erkrankungen  massgebend.  Eine  grosse  Anzahl  von  solchen 
Reseoirten,  bei  denen  Heilung  nicht  zu  Stande  kam  wegen  fortdauernder  Tuberculose  und 
Fistelbildung,  erliegt  noch  nachträglich  dem  Leiden  oder  ist  nur  durch  Oberschcnkclamputa- 
tion  zu  retten,  während,  wenn  man  die  Bedeutung  der  Recessus  und  der  Kniekchlenausdeh- 
nuDg  des  Gelcaksackes  berücksichtigt  und  demgemäss  operirt  hätte,  wahrscheinlich  Heilung 
ZQ  Stande  gekommen  wäre. 

Wenn  also  für  die  Mehrzahl  der  übrigen  Gelenke  wohl  der  Grundsatz 
auch  gilt,  dass  raan  alles  Kranke  aus  der  Synovialis  entfernen  soll,  so  ist  doch 
wegen  der  geringen  räumlichen  Ausdehnung  des  Synovialsackes  und  der  meist 
leichten  Zugänglichkeit  die  Gefahr,  welche  uns  aus  dem  von  ihm  entstehenden 
Rccidiv  droht,  verhältnissmässig  geringer  und  ihre  Bedeutung  tritt  zurück 
gegenüber  dem  Vortheil,  welchen  wir  erreichen  durch  Erhaltung  des  periostal- 
synovialen Cylinders.  Dagegen  ist  es  für  die  tuberculösen  Kniegelenks- 
entzündungen von  wesentlicher  Bedeutung,  dass  der  tuberculose 
Antheil  des  Synovialsacks  des  Gelenkes  auf  das  gründlichste  ent- 
fernt wird.  Oft  sieht  man  in  solchen  Fällen,  in  welchen  dieser  Act  ver- 
säumt wurde,  noch  Heilung  durch  nachträgliche  Exstirpation  der  degenerirten 
Synovialis  eintreten. 

Demnach  muss  die  Methode  der  Resection  eine  solche  sein,  welche  uns 
gestattet,  das  Gelenk  möglichst  frei  zu  übersehen  und  den  Recessus,  sowie 
die  hinteren  Gelenktaschen  möglichst  genau  zu  exstirpiren.  Der  Schnitt, 
welcher  diese  Bedingungen  erfüllt,  muss  so  eingerichtet  sein,  dass  er  ein  freies 
Aufklappen  des  Recessus  gestattet,  und  das  geht  am  einfachsten  mittelst  eines 
solchen,  der  in  querer  Richtung  gleichzeitig  Haut  und  Ligam.  patellae  oder 
Patella  selbst  trennt. 

Zum  Glück  begegnen  sich  aber  in  diesem  Verfahren  auch  die  Wünsche,  welche  wir  in 
Beziehung  auf  den  Modus  der  Heilung  haben.  Wir  verlangen  für  das  Kniegelenk  keine 
Nearthrose,  wie  für  die  meisten  übrigen  Gelenke«  sondern  eine  mögliebst  feste  Verbindung, 
welche  in  der  That  die  besten  Resultate  durch  knöcherne,  knorpelige  Ankylose  oder  duroh 
stmfife  Bindegewebsnarbe  erreicht.  Die  wonigen  Falle,  in  welchen  beweglich  brauchbare 
Glieder  erzielt   wurden,   berechtigen  gegenüber  den  viel  zahlreicheren  unbrauchbaren  Pseudar- 


720  KRANKHEITEN  DER  UNTEREN  EXTREMITAET. 

throsen  nicht  dazu,  die  Methode  der  Operation  so  auszuüben,  als  wollte  mau  «in  mobilem 
Gelenk  herstellen.  Der  Streckapparat  des  Unterschenkels  wird  aber  dazu  schon,  selbst  wenn 
man  die  Ck)ntinuität  des  Ligamentum  patellae  erhalten  wollte,  dadurch  sehr  häufig  geschädigt 
dass  die  Patella  entfernt  werden  muss,  oder  dass  die  erhaltene  Patella  in  der  Folge  mit  der 
Oberfläche  des  Femur  verwächst.  Schliesslich  aber  kommt  es  —  das  ist  für  den.  welcher 
Werth  darauf  legt,  die  Continuität  des  Streckapparates  zu  erhalten,  ein  Trost  —  luch  be^ 
querem  Schnitt  zu  exacter  Verheilung  desselben. 

Der  einzige  Fall,  in  welchem  ich  ein  activ  bewegliches  Kniegelenk  mit  kleiner  Ki* 
cursion  erzielte  (Schussfractur),  war  mit  dem  Bogenschnitt,  der  das  Ligamentum  patellae  ab- 
trennte, operirt. 

Eine  nicht  unwesentliche  Fragen  für  die  Knieresection  ist  die,  üb  man  unter 
Esniarch' scher  Blutleere  operiren  soll.  Im  Allgemeinen  bejahen  wir  diese 
Frage  ganz  entschieden.  Doch  ist  bei  den  sogenannten  orthopädischen  Ke- 
sectionen  nicht  dazu  zu  rathen.  Es  blutet  bei  diesen  Operationen,  sobald  man 
den  Synovialsack  zu  exstirpiren  nicht  nöthig  hat,  ausserordentlich  wenig,  uro 
so  weniger,  je  mehr  man  das  Knie  flectiren  kann,  und  die  Blutung  steht  ohne 
Anwendung  besonderer  Vorsichtsmaassregeln  (comprimirender  V^erband,  elevine 
Lage),  sobald  die  Operation  vollendet  ist.  Die  Operationen  dagegen,  bei 
welchen  der  ganze  Gelenksack  exstirpirt  werden  muss,  pflegen  wir  stets  unter 
Blutleere  zu  machen.  Wir  pflegen,  sobald  die  Operation  vollendet  ist,  das 
Glied  steil  zu  erheben  und  sodann,  nachdem  auf  die  Nahtlinie  Jodoformgaze 
und  eine  dünne  Lage  steriler  Wundwatte  gelegt  und  mit  einer  Binde  fixin 
wurde,  den  Schlauch  zu  lösen.  Dann  vollenden  wir  rasch  den  Verband,  in- 
dem wir  an  der  Fuss-  und  Oberschenkelgrenze  eine  dicke  ^5chicht  steriler 
Watte  auflegen  und  nun  das  ganze  Glied  mit  einem  grossen  Moospappeverbaod 
bedecken.  Derselbe  wird  mit  Appreturbinde  von  dem  Oberschonkeitheil  be- 
ginnend mit  massiger  Compression  festgewickelt.  An  das  verbundene  Glied 
befestigt  man  mit  Gazebinde  eine  schmalle  Rinnenschiene  mit  Fussstück  an 
der  Hinterfläche  des  Beins  (verlängerte  Volkmann 'sehe  Schiene;.  In  der 
steil  erhobenen  Stellung  bleibt  das  Glied  noch  24  Stunden.  Ich  habe  bei 
dieser  Behandlung,  welche  ich  seit  Jahren  ausnahmslos  bei  allen  nicht  ortho- 
pädischen Knieresectionen  übe,  nie  mehr  eine  Blutung  erlebt,  wohl  röthei 
sich  der  untere  Theil  des  Verbandes,  zuweilen  fliesst  auch  etwas  Blut  heraas 
aber  über  dieses  Maass  von  Blutung  hinaus  konmit  es  nicht. 

Aus  den  oben  angegebenen  Gründen  vollführe  ich  entweder  einen  BojL'en- 
schnitt  über  die  vordere  Fläche  des  Gelenks,  oder  einen  queren 
Schnitt,  welcher  die  knöcherne  Vatclla  trennt  (Volkmann,).  Letzterer 
hat  so  viele  Vortheile,  dass  ich  ihn  mit  Ausnahme  einer  Anzahl  von  Fällen, 
bei  welchen  man  dir.  Patella  opfern  muss,  ebenso  wie  bei  den  meisten  ortho- 
pädischen Resectionen,  in  der  Regel  ausgeübt  habe.  Reicht  der  quere  Schniu 
nicht  aus,  was  selten  der  Fall  ist,  so  wird  auf  die  lateralen  Enden  noch  rin 
nach  ol)rii  verlaufender  Längsschnitt  gesetzt. 

Der  Bogenschnitt  durch  LigamcDtum  pakllae  verläuft  von  dem  Epicondylus  der  eioeo  in 
dem  der  anderen  Seite  nach  unten,  so  dass  die  Spitze  des  zungenförmigen  Lappen.s  auf  die  Spiiu 
tibiac  fällt.  Die  Ausdehnung  des  Schnittes  in  dieser  Richtung  ist  nothwendig,  weil  man  sonsr 
nicht  wohl  an  die  Tibia  kommen  kann.  Man  schneidet  dann  sofort  das  Ligam.  patellae  ein  un^ 
erüifnct  somit  das  (lelenk.  Nun  präparirt  man  den  ganzen  Lappen  soweit  ab,  dass  man  obcc 
in  das  Cielonk  (Recossus)  hineinsehen  kann,  wobei  es  öfter  nothwcndig  ist,  vom  EpicoDdylas 
nach  obrn  finen  oder  den  anderen  Schnitt  etwas  zu  verlängern.  Entschliesst  man  sich  xur  Eni- 
fcrnun«;  (\c>  vorderen  Ab^^chnittes  ihT  Kapsel  sammt  Patella,  so  muss  mäo  jetzt  det 
Lappen  von  letzterer  abli»sen.  Man  fasst  die  l'atella  mit  einem  Doppelhakcn  und  treoDt  bc 
fortdauerndem  Anziehen  derselben  nach  unten  alle  Wcichtheile  von  der  Vorderfläche,  währeMl 
das  Messer  inimer  pegen  den  Knt^chen  gerichtet  ist,  los.  Ist  man  an  der  InscriioD  der  Ei- 
tPiisorsehne  angelegt,  so  trennt  man  selbige  in  etwas  schief  nach  oben  gehender  RichtuAf 
al>   und    liist    nun   allmälig.   nachdem  man  bis  auf  die  librüse  Gelenkkapsel  vorgedrun^n  ist. 
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diese  bei  fortwährendem  Anziehen  aus  den  umgebenden  Weicbtheilen.  Dies  gelingt  so,  als 
ob  man  einen  derben  cystiscben  Sack  aus  lockerem  Gewebe  löst,  und  besonders  der  letzte 
Tbeil  der  Operation,  die  Ablösung  des  Sackes  von  der  vorderen  Fläche  des  Oberschenkels, 
kommt  meist  b^i  einfachem  Zug  zu  Stande. 

So  exstirpirt  man  den  ganzen  Recessus  samnit  äusserer  Fläche  in  einem 
Stück.     Die  Patolla  wird  am  besten  mit  dem  Gelenksiick  gemein.sam  fortgenommen. 

Will  man  die  Patella  erhalten  und  mit  dem  queren  Schnitt  durchtrennen, 
so  führt  man  einen  Schnitt,  welcher  die  Spitze  der  Kpicondylen  und  die  .Mitte 
der  Patella  verhindet,  sofort  durch  sämmtliche  Weichtheile  und  sii^i  oder 
schneidet  (hei  Kind(Tn)  die  Kniescheihe  in  Fortsetzung  dieses  Schnittes  in  der 
Mitte  durch.  Dann  ergreift  man  zunächst  die  untere  Hälfte  der  Patella  mit 
oinem  Doppelhaken,  zieht  sie  nach  unten,  spiinnt  dadurch  die  Synovialis  und 
praparirt  das  Kranke  von  ihrer  patellaren  Randinsertion  his  zur  Tibia,  den 
Meniscus  gleich  mitnehmend,  ah.  Sofort  wird  dasselbe  mit  dem  oberen  Gebiet 
der  Svnovialis  ausgeführt,  indem  man  die  obere  Hälfte  der  Kniescheibe  mit 
dem  flaken  fa,sst.  Dabei  muss  man  meist  zunächst  die  Synovialinsertion  seit- 
lich vom  Oberschenkel  abtrennen,  im  sonstigen  wird  die  Kxstirpation,  wie  oben 
boschrieben,  ausgeführt. 

Nun  folgt  bei  vermehrter  Beugung  die  Durchschneidung  der  Ligament, 
lateral,  und  cruci«ita  und  jetzt  die  l^]xstirpati(m  der  hinteren  Abschnitte  der 
Kapsel  (Volkmann).  Tebrigens  kann  man  in  der  Regel  auch  die  Seiten- 
bänder ohne  <]uere  Durchschneidung  erhalten;  man  S(^häll  sie  in  der  Richtung 
von  vurne  nach  hinten  von  Femur  und  Tibia  ab.  achtet  aber  sofort  darauf, 
dass  man  tub(TCulöses  Gewebe  nicht  daran  sitzen  lässt.  Die  nun  folgende 
Ex.stirpation  des  hinteren  (p(>plitealen)  Kapselabschnittes  gelingt  am  besten  so, 
dass  man  im  Knie  spitzwinklig  flectirt  und  den  Unterschenkel  an 
dem  auch  in  der  Hüfte  flectirten  Oberschenkel  herabhängen,  auch 
wohl  noch  etwas  an  demselben  ziehen  lässt.  Im  Allgemeinen  ist  es 
jedoch  zweckmässiger,  dass  man  vor  dieser  Vollendung  der  Synovial- 
exstirpation  die  Gelenkenden  «ibsägL.  Auch  an  der  Tibia  muss  man  meist 
durch  Erhebung  des  Lnterschenkels  und  Verschiebung  desselben 
neben  dem  Femur  nach  oben  die  Taschen  der  Svnovialis.  weicht* 
sich  auf  der  Hinterfläche  der  Tibia  herab  erstrecken,  zugänglich 
machen.  Pincette  und  derbe  spitze  Cooper'sche  Scheere  thun  bei  diesem 
Act  gute  Dienste.  Für  di»*  Abtrennung  der  Knochen  gilt  auch  bei  Erwachsenen 
die  Kegel,  dass  man  w»)möglich  innerhalb  der  Fpiphysenlläche  sägt,  und  zwar 
legt  man  den  Sägest^hnitt  parallel  der  Gelenkoberfläche,  d.  h.  so,  da.ss  er  vom 
Ende  des  inneren  wie  <les  äusseren  ('ondvlus  gleich  weit  entfernt  ist.  Doch 
braucht  man.  sobald  das  Wachsthum  vollendet  ist,  nicht  so  ängstlich  zu  sein, 
da  man  Uesectionen.  welche  noch  in  den  Schaft  hineingingen,  mit  recht  gutem 
functionellen  Erfolge  gemacht  hat.  Ja  es  ist  wohl,  falls  man  innerhalb  des 
Periostes  resecirt,  no(?h  sicherer  «Mue  feste  Ankyh)se  zu  erwarti^n  dJidder). 
Grösserer  Verkürzung  muss  man  dann  freilich  gewärtig  sein.  Von  der  Tibia 
entfernt  man  ausser  den  Menisken  ebenfalls  möglichst  wenig.  Beide  Säge- 
schnitte sollen  so  verlaufen,  dass  die  Extremität,  wenn  die  Flächen  zusammen- 
gelegt werden,  gerade  ist,  oder  liöchstrns  etwas  llectirt  (5-  ir)<>»  steht.  Der 
Gang  ist  bei  Jleciirleni  Knie  besser,  in  dem  si(^h  so  die  fehlemh»  Hewegunir  im 
Knie  durch  Fussgelenksbc^weguni:  comp<'nsiren  kann.  iW'i  Kindern  vermeide 
man,  falls  man  ausnahmsweise  zur  Re.section  gezwungen  ist.  diese  Hexions- 
stellung.  weil  die  resecirten  Exirrniitätcn  der  Kinder  zu  i:r(»sse  Neigung  haben, 
sich  in  der  Folgi«  weiter  zu  krümmen,  l'ebrigens  verweise  ich  in  Be- 
ziehung auf  die  operative  Hehandlung  der  Kni(*tuberculo.se  bei  Kindern  auf  die 
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oben  (§  114)  gt^gebcnen  Bemerkungen.  Muss  man  bei  ihnen  rcseciren,  su 
fällt,  falls  die  Erkrankung  des  Femur  gleichmassig  über  die  Oberfläche  ver- 
theilt  ist,  auch  der  Sägeschniit  am  besten  in  die  oben  angegebene  Linie,  da 
die  Kpiphysenfläche,  wenn  man  den  Knochen  frontal  durchsägt,  'etwa  parallel 
dem  (jclenkende  verläuft*). 

Handelt  es  sich  um  weitergehende  Erkrankung,  sc»  thut  man  überhaupi 
besser,  zunächst  nur  schmale  Streifen  fortzunehmen  und  dann  die  kranken 
Thcile  isolirt  mit  Säge,  Messer,  Meissel  und  scharfem  Löffel  zu  entfernen.  Sj« 
kann  man  erkranktes  Knochengewebe  aus  der  Spongiosa  herau.sschaifen  und 
lässt  die  Kinde  stehen.  Man  opfert  vor  Allem  so  wenig  Epiphysenfläche  als 
möglich,  nimmt  dieselbe  nur  stückweise  weg.  Besonders  von  der  Tibia  hat 
man  fast  immer  nur  schmale  Scheiben  abzutragen  nöthig.  Nicht  der 
glatte,  sofort  den  Knochen  zur  Adaption  in  breiter  Fläche  ge- 
schickt machende  Sägeschnitt,  sondern  die  partielle  Entfernung 
der  kranken  Theile  mit  Säge,  Messer,  scharfem  Löffel  ist  für 
die  zuweilen  unvermeidliche  Resection  der  Kinder  das  beste  Ver- 
fahren. 

ßiddcr  hat  auf  Urund  von  Experimenten  von  solcher  partiellen  Resection  der  Epiph\>^ 
abgcrathen,  da  schon  die  thcilweise  Entfemun);  der  Epiphysc  beim  Thicr  das  Wachstbiim 
beeinträchtigt  oder  wenigstens  zu  ungleichem  Wachsthum  mit  Deformität  des  Gelenks  Ver- 
anlassung giel)t.  Man  wird  alle  Ursache  haben,  durch  weitere  Forschung  darnach,  was 
aus  partiellen  Resectionen  hei  Kindern  in  der  Folge  geworden  ist,  zu  cruircn,  ob  es  sich 
mit  dem  Wachsthum  der  Gelenke  beim  Menschen  ebenso  verhält,  und  würde,  falls  sich  die« 
bestätigte,  die  partiellen  Entfernungen  der  Epiphysc  mindestens  sehr  beschränken  müssen. 
Dabei  ist  ja  freilich  zu  bedenken,  dass  man  sie  nicht  stehen  lassen  kann,  wenn  der  KniM-ben 
krank  ist. 

Am  sorgfältigsten  muss  man  mit  der  Entfernung  tuherculöser  Knt»cheii- 
herde  hei  der  Resection  sein.  Hat  man  eine  Scheibe  der  Knochen  entfernl  und 
dahei  einen  tuherculösen  Granulationsherd  oder  eine  tuberculöse  Necrose  hloss- 
gelegt,  so  i)raucht  man  nicht  etwa  den  ganzen  Knochen  bis  in  die  Tiefe  der 
Herde  zu  entfernen,  sondern  man  entfernt  den  Herd  mit  seiner  Umgebung  im 
Gesunden  vermittelst  des  Meisseis  oder  sehr  derber,  grosser,  scharfer  Löffel. 
Ich  habe  dies  schon  vielfach  mit  Glück  so  ausgeführt,  dass  ich  nur  eine  Rand- 
schichr  gross  genug  als  Stützfläche  stehen  lasse. 

Ich  muss  gegenüber  anderweilen  Angal)en  auf  Grund  einer  ausgedehnten 
Erfahrung  in  Knieresection  daran  festhalten,  dass  es  so  gut  wie  nie  schwor 
hält,  die  Knochen  nach  der  Operation  in  der  gewünschten  fjage  gegen  einander 
/u  erhalten,  und  dass  ich  mich  nicht  durch  bestimmt  gelegte  Schnitte,  welche 
<len  Zwe(?k  hal)en,  eine  Verschränkung  von  Femur  und  Tibia  herbeizuführen, 
in  der  durch  die  I']rkrankung  gebotenen  I.age  der  Knochenschnitte  beein- 
trächtigiMi  lassen  möchte.  Erwünscht  ist  mir,  dass  wenigstens  so  viel  ebene 
Fläche  einander  gegenüberst<*ht,  (hiss  ein  Umki[)|)en  nach  vorn  oder  hinten, 
wie  zumal  nach  der  S(Mte,  ausgeschlossen  ist.  Man  hat  dem  Knochen  be- 
stimmte Form  gegeben.  So  beispielsweise  den  Oberschenkel  keilförmig  izwei 
S(!liräü:s(^hnitrei  entfernt  und  den  Keil  in  eine  Rinne  der  Tibia  ange|>as.<t. 
(  -  Poggir.)  Ich  halte  es  au(*.h  nicht  für  s(»hr  wichtig,  irgend  etwas  für  <lie 
Fixation  des  Knochens  zu  thun.  sei  es  in  der  Gestalt  von  Stiften,  welche 
<hircli  die  beiden  Knorhen  getrieben  werden,  sei  es  durch  Nähte.  Zunächst 
UHMrlit»^  ich   hervorheben,    dass.    wenn  man  solche  anlegt,    dieselben  doch    nur 
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für  ilio  rrstf^  Zeit  von  Bedeutung  sind  und  dass  es  da  vollkommen  «;enügt, 
zwei  Nähte  von  starkem  Catgut  oder  von  antiseptischer  Seide  zu  machen. 
Vach  meinf'sn  Erfahrungen  ist  es,  falls  man  durch  den  Verband  für 
**\acto  Lagerung  der  Knochenflächen  sorgt,  absolut  gleichgültig, 
oh  man  noch  besondere  Fixation  der  Knochen  vornimmt.  r>ei  beiden 
Methoden  erhält  man  s^ui  stehende  und  feste  Glieder. 

Rei  sehr  beweglichen  Knochen  ist  das  Durchschlagen  von  Elfenbeinstiften 
zuweilen  vnn  Vortheil.  Die  Naht  bei  dem  (jueren  Schnitt  soll  die  Haut  und 
das  durchschnittene  Ligam.  patellae  wieder  vereinigen.  Ist  die  Patella  exstir- 
pirt,  so  näht  man  di(*  Sehne  des  Qu<adriceps  an  das  Ligam.  patellae  (Volk- 
mann). Die  durchgesägte  Patella  wird  durch  Catgutnähte  vereinigt.  Sie 
wächst  sehr  rasch  knöchern  zusammen.  Wir  legen  bei  dem  Volkmann'schen 
Schnitt  viel  Gewicht  auf  genaue  Naht.  Am  sichersten  geht  man  wohl,  wenn 
man  nach  gemachter  Knochennaht  der  Patella  den  gel)liebenen  fibrösen  Theil 
des  Gelenks  zunächst  durch  fortlaufende  Catgutnaht  vereinigt,  welche  auch 
auf  der  Kniescheibe  das  derbe  IJindegewebe  noch  einmal  berücksichtigt. 
Tiefe  Seidennähte  durch  die  Haut,  etwa  auf  jeder  Seite  zwei  bis  drei,  fassen 
dann  noch  einmal  den  Synovialsack  mit.  Die  Hautwunde  wird  schliesslich 
durch  flachere  Naht  vereinigt,  wobei  die  gute  Anlagerung  oft  durch  das  eigen- 
thümlich  traubige  Fett  gestört  wird.  Ehe  die  Naht  gemacht  wurde,  reibt  und 
pudert  man  die  Wundiläehe  mit  Jodoform  ein,  wobei  wir  bemerken,  dass  es 
durchaus  unnöthig  ist,  grosse  Mengen  in  <las  Gelenk  zu  bringen;  eine  ganz 
dünne  Schicht  genügt,  um  die  Secretion  auf  ein  sehr  geringes  Maass  zu  be- 
schränken. 

Drainiri  wird  für  sich  der  obere  Recessus,  in  welchen  zu  beiden  Seiten 
durch  Knopflöcher  kurze  Drainstücke  eingeführt  werden.  Zwei  Drains  liegen 
in  den  seitlichen  Enden  der  Schnitte  und  reichen  bis  unter  die  Patella.  Unter 
den  seitlichen  Enden  der  Schnitte  nach  hinten  werden  mit  Vermeidung  wichtiger 
Theile  {Nerv,  peron.^  ebenfalls  zwei  Knopflöcher  eingeschnitten  und  kurze 
Orainstückchen  bis  auf  den  .Spalt  zwischen  den  Knochen  eingeführt. 

Manche  Chirurgen  haben  Drainage  nicht  gemacht,  so  Mikulicz,  welcher  nur  einen 
.lodoformgazestrt'ifen  anlegt,  auch  IJloch  (Kopenhagen)  hat  .lodoformgazotamponade  mit  se- 
.'undäror  Naht  geübt. 

Der  beste  V(»rband  für  Knieresection  ist  nach  unserem  heutigen  Wissen 
ein  grosser  aseptischer  Verband.  Wir  gebrauchen  zu  diesem  Zweck  grosse 
Moospappeplatten,  welche  mit  gestärkter  l>inde  fixirt  werden.  Auf  die  Wunde 
direci  streuen  wir  etwas  Jodoform  und  legen  einen  Streifen  Jodoformgaze  auf. 
Vfan  kann  einen  solchen  Verband  in  der  Regel,  wenn  nicht  Durchtränkung 
oder  schwere  fieberhane  Zufälle  des  Patienten  zum  Wechsel  mahnen,  Wochen 
lang  liegen  lassen.  Das  (rlied  liegt  in  einem  solchen  Verband  allein  schon 
fast  so  fest  wie  in  eintMii  (lypsverband.  Es  wird  dann  noch  in  eine  lange 
gerade  lUechrinne  mit  grossem   Ferseneinschnitt  hineingelegt. 

Bei  dem  Wechsel  des  Verbandes,  welcher,  falls  er  in  der  beschriebenen 
Wei.se  angelegt  wurde,  erst  na(*h  8 — 12  Tagen  zum  Zweck  eventueller  Ent- 
fernung der  Drains  und  einiger  Nähte  zu  geschehen  braucht,  mit  Ausnahme 
der  Fälle,  in  welchen  IJeschnmtzung  oder  ungewöhnliche  Fieberanfälle  zu 
früherer  Besichtigung  der  Wunde  mahnen,  muss  die  Extremität  natürlich  sehr 
vorsichtig  gehalten  werden,  damit  sich  die  Fragmente  nicht  verschieben.  Doch 
ist  dies  durchaus  nicht  so  schwer,  wenn  nur  ein  Assistent  die  willkürlichen 
{Bewegungen  des  Oberschenkels  controlirt. 
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D'w  Heilung  erfolgt  in  sehr  verschiedener  Zeil.  Kranke  bei  denen  «>nho- 
{»ädische  Rcsectionen  gemacht  waren,  sind  nacli  4 — 5  Wochen  so  weit,  das> 
sie  im  Gypsverband  herumgelien  können,  bei  solchen,  welchen  der  obere  Rf- 
cessus  ausgedehnt,  weggeschnitten  wurde,  dauert  es  länger.  Schwere  Tuber- 
culosen heilen  zuweilen  erst  nach  Jahr  und  Tag,  zuweilen  sfar  nicht  aus.  nnr! 
die  Am])utation  darf  niclit  zu  lange  verschoben  werden. 

Bei  Kindern  sollte  man  wenigstens  für  die  ersten  Jahn^  mit  lierijrk- 
si(*htigung  der  irrossen  N<Mgung  zur  Flexion  nnen  Tutor  trasren  lassen. 
Dazu  wird  die  Sohle  und  der  Absatz  der  resecirten  Kxtremität  «'ntspn'chond 
erhöht. 

Ollier  macht  <Mnen  H-Schnitt  iMoreaui  durch  dir  liaui.  Di«»  Seilen- 
schnitte fallen  innerhalb  der  Seitenbänder,  welche  erhalten  werden  sollen. 
Sofort  legt  0.  die  Drainscimitte  hinter  den  Seitenbändern  an.  Dann  schneidet 
er  unter  di>r  Kniescheibe  in  da>i  Gelenk.  Soll  die  Patella  entfernt  werden, 
so  lös!  man  das  l*eriost  mit  IHevator  und  lässt  dies  mit  S(»hne  und  Synovialis 
in  Beziehung.  Dann  Tremnnm  der  t-ruciata.  .\blö.s\mg  des  oberen  Endes  d«*T 
Seilenbänder  und  des  IVriosu^s  der  Condylen.  Jetzt  drängt  man  den  Kemur 
heraus  un<l  sägt  ihn  ab.  senkrecht  zur  Körpenu'hse.  Darauf  wird  <lie  Tibia 
zugänglich  gemacht  und  abgesägt.  Kndlicb  folgt,  soweit  als  nöthii:  er- 
scheint, die  Aussclmeidung  der  Synovialis.  Dann  Knochennaht  und  Nahi  der 
Hautwunde.  Von  Volkmann's  Patellardurchsägung  will  0.  nuthis  wi>sen. 
Auch  für  den  Fall,  dass  die  Paiella  erhalten  bleibt,  will  er  sie  nicln  wi<* 
Kydygier  und  Durante  angelViNcht   an  Femur  und  Tibia  annageln. 

Wir  gelion  auf  eint'  genauere  Behclircibuug  der  Läugssehnitte  für  KniiM-esectiüii  uirlr 
ein.  Chassaignac  hat  einen  Längsschnitt  auf  der  Au.ssenseitc  am  Ligani.  laterale  cxtfrounj 
ausgeführt.  Der  L  an  gen  b  eck 'sehe  Schnitt  verläuft  am  unteren  Rande  der  Patella,  mi: 
leichter  Convexität  nach  innen,  bis  /um  inneren  Rande  des  Ligam.  patellae  io  der  Näh-- 
rlcssen  Insertion  an  der  Spina  tibia«\  llueter,  der  entschiedene  YertheidipT  der  }Än^ 
schnitte,  fiilirt  ebenfalls  einen  Längsschnitt  etwas  nach  vorn  von  dem  Ligam.  intern..  •>ben 
werden  noch  die  Fasern  des  Vastus  intern,  durelischnitten,  auf  der  Tibia  reicht  er  h'\>  zur 
Insertion  des  Sartorius.  Diuin  wird  das  Lig.  intern,  durchschnitten,  die  Patella  nach  au^tsen 
luxirt,  nachdem  zuvor  die  Kapselinsortion  und  die  AVeichtheile  am  Knorpelrande  di-s  rnr- 
dylus  internus  abgetrennt  waren.  Ist  die  I^atella  luxirt,  .so  durchschneidet-  mao  bei  ^'- 
beugtem  Knie  die  Ligam.  cruciat^i  und  schliesslich  das  Ligam.  lateral,  extern,  mit  den  scii- 
li<*hen  Theilen.  dann  kommt  die  Abtrennung  der  hinleren  Kapsel  wand  etc.  Wir  haben  oben 
ausgeführt,  dass  wir  mit  sehr  gutem  Erfolge  die  seitliehen  Schnitte  für  die  <ieIenkexcisionfn 
bei  Kindern  benutzen.  Kinen  Thoil  der  Fälle,  bei  welchen  das  Gelenk  wieder  aetiv  beweglieh 
wurde,  danken  wir  sicher  diesem  Verfahren. 

ilahn  hat  einen  «tueren  Sehnilt  oberhalb  der  Paiella  geführt.  Derselbe  \erläuft  vuni 
hintersten  Theile  der  inneren  (ielenklinir  nach  der  Vorderfläche  des  OberschuDkeU  un'f 
durchschneidet  die  Quadricepssehne  dicht  oberhalb  der  Patella.  Von  hier  wendet  sieh  da* 
Mess'^r,  alle  Weiehtheile  trennend,  bis  zum  hintersten  Abschnitt  der  äusseren  <ie]enkliDie. 
Starke  Flexion  legt  dann  rlas  Innere  «les  (lelenkcs  blos.s,  man  kann  die  Synovialis  leich: 
exstirpiren.  Die  Knochen  werden  durch  drei  10  em  lange  Stahlnägel,  welche  durch  die  Hau* 
<\or  Tibia  zunächst  in  diese  und  dann  in  den  Fenuir  getrieben  werden,  fixirt.  Na^'h  dre^ 
Wochen  zieht  man  diese  Nägel  wieder  aus. 

Zu  V^ersuchen,  wie  solche  von  Tilling  angerathen  worden  .sind,  die  Ligam.  lati-raiia 
sammt  seillichen  Partien  der  Knochen  j»rovisorisch  abzumeis.seln  und  wieder  nach  gemachter 
Reseelion  am  Knochen  zu  lixiren,  können  wir  schon  deshalb  nicht  rathen,  weil  die  Seiien- 
bändcr  in  der  Regel  stark  in  der  Tuberculose  stecken.  Wir  sehen  auch  keinen  Zwrck  t. 
der  Krhallung  dieses  Bandes  für  ein  steifes  (lelenk. 

In  Russland  haben  nach  dem  Vorgange  von  Wladimirow.  WolkoWitseb  un,- 
Sabanajew  eine  extraeapMiläre  Reseelion  des  (ielenks  gemacht,  so  dass  sie  nach  boger- 
fiirmigem  Schnitt,  oben  durch  die  Streck  sehne,  unten  durch  die  Lig.  pat.  eingingen  und  ^■'■ 
l^rnL'ebun::  <ler  Kapsel   Ml)orall   von   au^'ien  ;iblö<5t<^n.  bevor  <\*'  die  Knochen  absähen. 
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2.    Die  Afiipu rationell  im  Knie^eh'nk. 

{J  132.  Bei  einer  Anzahl  von  Verletzungen  des  lIiiLerschenkelrs.  von  iie- 
scliwülsten  desselben,  sowie  aucii  bei  manchen  Gelenkentzündungen  kann  man 
innerhalb  des  Kniegelenks  amputiren.  L^nter  der  Voraussetzung,  dass  das 
ßedeckungsmaterial,  die  Haut,  so  weit  gesund  und  ni(5ht  bei  einer  Verletzung 
bereits  bis  zum  Knie  abgelöst  ist,  und  unter  der  weiteren,  dass  die  Bedeckung 
so  gewählt  werden  kann,  dass  die  Narbe  nicht  auf  die  Stützfläche  fällt,  hat 
man  bei  diesen  Operationen  den  Vortheil,  ähnlich  wie  bei  einer  l'nterschenkel- 
amputatiou,  die  Stelze  direct  an  den  Stumpf  anlegen  zu  dürfen.  Wir  wollen 
jedoch  an  dieser  Stelle  nicht  vergessen  anzuführen,  dass  bei  weitem  nicht  in 
allen  Fällen  ein  späteres  Stützen  der  Patienten  allein  auf  dem  Amputations- 
stumpf möglich  ist.  Ms  fehlen  uns,  wie  sich  dies  bei  einer  auf  der  Magde- 
burger Naturforscherversamndung  durch  Hagedorn  veranlassten  Discussion 
herausstellte,  vorläuiig  noch  die  Ergebnisse  späterer  [Intersuchung  solcher, 
welche  im  Knie  amputirt  wurden. 

Die  Mortalität  dieser  Operation  ohne  Antiseptik  war  offenbar  geringer  als 
die  der  tiefen  Schaftamputationen  des  Oberschenkels  (etwa  28  pOt.  Billroth, 
bis  34  pOt,  amerikanischer  Krieg). 

Die  drei  Operationen,  welche  hier  in  Frage  kommen,  sind  die  Kxarti- 
<:ulation  im  Kniegelenk  und  die  Amputation  innerhalb  der  Condyl»;n  nach 
Synie,  sowie  die  gleiche  Operation  mit  Erhaltung  di»r  Patella  und  Aufpflanzung 
derselben  auf  den  Oberschenkelstumpf  (Grittii.  Die  Amputation  innerhalb 
der  Condylen  ist  in  Deutschland  von  Lücke  und  Heine  besonders  empfohlen 
und  mit  dem  Namen  „transeondyläre  Amputation-  in  die  Praxis  eingeführt. 
Kraske  hat  ganz  Recht,  wenn  er  gegen  das  ,,trans^  polemisirt,  da  man  nicht 
jenseits,  sondern  innerhalb  der  Condylen  operirt.  Wir  möchten  aber  trotzdem 
nicht  den  Namen  der  (/arden'schen  Amputation,  welcher  in  der  Haller  Klinik 
nach  Oarden,  dem  Lobredner  des  Verfahrens,  eingeführt  ist,  adoptiren.  Es 
würde  für  die  Sache  bezeichnender  sein,  wenn  man  den  Namen  «condvläre 
Amputation  am  Oberschenkel''  einführen  w^ollte. 

Die  Gritti'sche  Amputation  ist  eine  plastische,  insofern,  al.s  die  angr- 
frischte  Kniescheibe  auf  den  Oberschenkelstumpf  aufgeheilt  w<Tden  soll.  Sie 
hat  letzter  Zeit  eine»  Concurrentin  bekommen  in  der  Amputation  nach 
Ssabanejew,  bei  welcher  ein  Stück  der  vorderen  Fh'iche  der  Tibia  dem  Ober- 
•^chenkelstumpf  aufgepflanzt  werden  soll. 

Wir  hätten  also  zu  bespre(^hen: 

1.  Die  Exarticulation  im  Knie. 

2.  Die  Amputation  durch  die  C-ondylen  icondyläre  Amputation;. 

3.  Die    condyläre    Amputation    mit    Aufpflanzung    der    angefrisrhren 
Kniescheibe  auf  den  Oberschenkelstumpf  i(i  ritt i;. 

4.  Die  condyläre  y\mputation  mit  Aufpflanzung  eines   Längsabsrhnittes 
der  Tibia  (Ssai)anejew). 

Obwohl  man  die  Bedeckung  für  ein  exarticulirtes  Knie  \on  allen 
.Seiten  nehmen  kann,  so  empfieldt  sich  doch  am  meisten  eine  Methode,  durch 
welche  die  Narbe  auf  die  llinlerfläche  des  Stumpfes  verlegt  wird.  Am  sichersten 
erreicht  man  dieses  Ziel  durch  die  Bildung  eines  grossen  vorderen  und  eines 
kleineren  hinteren  Lappens.  Letzterer  ist  anzurathen  wegen  der  (-(dossalen 
NeiguuL"  zur  Retrartion.  welche  dir  Haut  auf  der  Hinterfläche  hat. 
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Mau  führt  zwei  Schnitte  auf  iJer  Inneu-  und  Ausseuscite,  oberhalb  und  na<*b  hiuiru  \-' 
den  Epicoodylen  beginnend,  etwa  bis  zum  Ende  des  oberen  Tibiadritttheilb.  Hier  verbiiid' : 
man  sie  durch  einen  queren  oder  flach  bot^eufönnigen  Schnitt.  Dann  präparirt  luan  dtru  r- 
entstehenden  Lappen  nach  oben  mit  möglichster  Erhaltung  des  Subcutangi*wobt;s  los.  arhiKriö*  * 
durch  das  Ligamentum  patellae  in  das  (ielenk  und  trennt  Lateralia  und  Cnieiata,  schD*id' * 
sofort  die  hintere  Kapselwand  und  die  deckenden  Weichtheile  durch,  nachdem  man  vorhrr 
durch  einen  Querschnitt  unter  dem  (ajuit.  libulatMind  Zurückpräpariroii  drrllaut  rinen  kur.i, 
hint<^ren  Lappen  gebildet  hatte. 

Es  ist  empfohlen  worden,  die  Vatella  und  den  ubereii  Recr.ssu.^  in  alh-n  Ki»it4.-i  : 
rutfernen  (Billroth).  Uns  scheint  ilies  nur  wünschenswerth  in  Fällen  vun  grauubp.-L'i'r 
Entartung  der  Synovialis,  und  zwar  dann  in  gleicher  Weise,  wie  wir  sulchr^  für  di»*  K- - 
section  beschrieben  haben.  Eiterung  ist  bei  autiseptischem  Verband  we^h-r  aun  dem  'ibi  r-.] 
Hecessus,  noch  aus  den  Seheiden  der  sieh  rt-trahirenden  Muskeln  d<M*  Kni»*kt*hli'  'Zi-i'«  i 
fürchten. 

Man  kann  übrigen^  auch  alK-  müglichen  anderen  Methodt:n  üben,  wenn  man  <lit-  Kr^.' ' 
beachtet,  dass  die  Narbe  nicht  auf  die  Siützllächc  kommt.  So  kann  Benutzung  der  hinier-:!: 
Weichtheile  durch  Lappenschnitt  (am  bestt^n  wohl  auch  nur  Uautlapptrn),  «mUt  dur-i. 
Ovalärschnitt,  wobei  die  Spitze  des  Oval.«»  vorn  unt«'r  dir  I'att*lla  siehi.  nder  «tnch  15'- 
nutzung  seitlicher  Thelle  der  Haut  stattfinden. 

Die  Lappeu  für  Knieexarl  iculation  habuii  cinr  \t*rhälinissniä.ssii:  i;i»t>M* 
Jjänge.  In  Folge  davon  tritt,  zumal  an  dorn  \  onlerlapptMi.  leiolii  t.Mnt*  i'ald 
nur  bescliränkie,  bald  aus^^edehniero  Nccros«:  ein.  Dieser  Uinstand  irübl  leidei 
das  sonst  so  <>ute  Resultat,  da  bei  breiler  Lappennecro.se  eine  NarJirejjceiiön 
nöthi^  werden  kann  und  bei  beschränktem  Znicnrnde^ehen  «1er  Ilautraiidi-r 
wenigstens  die  Integrität  der  Stützlläcb«*  sehr  iresehädigt  wird.  Dif  Narb*- 
kommt  m'indich  daun  nicht  mehr  auf  die  Jlinterlläehe  des  .Stum|ire>.  Die^**r 
Nachtheil  ist  weniirstens  nicht  in  so  hohem  Grade  der  condvlären  Ampu- 
tation  eigen.  Mau  kann  die  J.appen  kleiner  nehmen,  «»twa  nur  \n>  unt*Thall» 
der  Spina  tibiae.  und  dabei  den  hinteren  Lappen  so  L^ross  auSM'h neiden,  das"» 
er  bis  unterhalb  des  Fibulargelenkes  reicht,  lauter  sidchen  Vorausset /.uni;en 
leistet  di(*  fragli«*he  Operation  aU  dasselbe  wie  die  Knieexarticulatiuu,  >ie  birii-i 
dem  Amptitirten  eine  Sliit/Ihu*he.  aul'  w«dcher  <m'  sich  din;ct  mit  der  IV »th«»- 
stützen  kann  i.s.  unten-.  .Sollte  ai)er  auch  das  nicht  gelint;en.  sd  bat  ry 
wenigstens  den  Vortheil  des  langen  Stumpfes,  mit  welchem  er  si<li  »^ntschied'-n 
sicherer  bewegt,  als  mit  einem  im  Oberschenkel  aujputirten  Bein.  Findet  inai< 
also  bei  Kesection  »nler  versuchter  Kxarticulation.  das>  man  den  rU>erscheukel- 
theil  des  (ielenks  nicht  erhallen  katm,  und  wird  man  ire/wuniren.  zur  Ampu- 
tation überzugehen,  so  ist  es  ]\u:\\\  selten  noch  möi:lich.  innerhalb  de>  «ielt^üks. 
etwa  in  der  Epi|)h\senlinie.  iiüch  gemachter  Kxiirtii-ulalitm  «b*n  Obersclienk»-! 
abzusägen  und  so  den  Patienten  die  functionellen  Vortheile.  wie  die  lie>MTt' 
Mortalität  der  l\ni<Txart iculation  i^eüenüber  der  Amputatit»  fenM»ri.s  zu  «*rhalt'ii. 
Zuweilen  sind  aurdi  <lie  N'erhältnisse  \on  vorn  hierein  so.  dass  man  /.  Ii.  l'tM 
Verlelzun;;'  wohl  zu  einer  derartig  condvlären  Amputation,  nicht  ab»'r  /n 
einer  Kxarliculation   r»(M|cckung  gewinnt,  wie  schon  oben  bemerkt. 

Am  be>tcn  niinnii  niaii  auch  hei  dii'Si'i*  (.)ptration  rintwi  vurden.ii  Lapp«-n.  v^cfii-r 
jeduch  nicht  so  laug  zu  .«»ein  braucht,  wie  bei  der  Kxartieulatiun.  Man  iiräpariti  •lfu>';li-:i 
bis  üb«r  <lie  Pat^^lla,  weh-hc  nK'i>l  mit  «'ntlrrnl  wird,  zurück.  dureh.sehnt*idrt  ilir  >ehin  ';•:- 
(^uadrict'pü»  und  dringt  mi  in  das  (iulenk.  Di«*  Uuisa  i\>tirpirt  man  in  ih-n  i;iei(rht.*n  Fiiici.. 
wie  bei  der  Kxartieulatiun.  Sodann  winl  das  (ielunk  durchschnitten,  iler  Uni»'r>ehfukr:  nah 
Bildung  dos  kleineren  hintcrcu  Lappen.*«  rntfernl.  uml  nun  mit  .'»chmalrin  >ägi'blat.:  nü'!. 
vorheriger  Unterbindung  der  blutenden  iiefässe}  der  t.>ber.schenk«I  nahe  iMler  in  d^.^'  KpipiiV.»'. 
in  einer  etwa  der  Knr»rpeltliiche  j).iraih?len  Kbene,  aJM'  Imm uriinuiir.  :ihi;esii»:t.  Ktw;ii::e  ^eliar;! 
Kanten  nnis^en  nae.hträglieh  geglättet  werden. 

Oiese  Operati»)nen  haben,  wenn  >ie  asepliNfh  in  drr  An.  \\i«'  wir  •■>  Jm  . 
der  AmputiUion  des  DbersrhcnkcN   iM*schrirben.    ausgrliiliri    werden,     imu«*   ^' h" 
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geringe  Mortalität.  Kraske  hebt  hervor,  <la,ss  nmn  iiacli  der  Heilung  die 
Menschen  erst  ganz  alJmälig  daran  gewöhnen  inuss,  dass  sie  den  Stumpf  als 
directe  Stütze  gebrauclien.  Sie  gelien  zunächst  in  einer  Stelze  mit  dem  Stütz- 
punkt auf  dem  Tuber  ischii.  Dann  fnlli  man  den  Boden  der  Hülse  des  Steiz- 
fusses  mit  einem  Wattebausch  oder  einem  Lederpolster  und  vermehrt  diese 
Polster  je  nach  der  Empfindlichkeit  allmälig,  bis  der  Patient,  wenn  er  solches 
verträgt,  ganz  auf  dem  Stumpf  steht. 

Auf  eirund  neuerer  Erfahrungen,  zu  welchen  ich  hauptsäddich  durcli  eine 
:Vrbeit  von  der  Bonner  Klinik  (Trendelenburg-AVenzel)  angeregt  wurde,  bin 
ich  mit  Ried,  Trendelenburg-Wenzel,  Albert  und  Anderen  ein  ent- 
schiedener Freund  der  sogenannten  Gritti 'sehen  Amputation  geworden.  Alle 
die  Vorwürfe,  welche  ich  früher,  als  man  noch  nicht  sicher  in  der  Antisepsis 
war,  der  Operation  machen  konnte,  sind  heute  vollkommen  hinfällig,  (iritti 
lehrte  nämlich,  man  solle  im  Knie  exarticuiiren,  dann  den  Gelenktheil  al»- 
sägen,  ebenso  von  der  Patella  <Mn  flaches  Stück  parallel  der  Gelenkoberfläche 
absägen  und  dieselbe  dem  abgesägten  Femur  anheilen.  Es  handelte  sich  also 
uin  eine  UebeÜragung  der  Pirogti  ff 'sehen  Principien  vom  Fuss-  auf  das  Knie- 
2^elenk.  In  vorantiseptischer  Zeit  hiit  diese  Operation  einer  Anzahl  von 
Menschen  das  Leben  gekostet  imd  nmsste  insofern  als  eine  unnütze,  das  Leben 
gefährdende  Spielerei  angesehen  werden.  Heute  sind  in  Deutschland  durch 
Ried  und  zumal  durch  Wenzel,  Albert  die  [beweise  beliefert,  welche  ich 
jetzt  durch  vielfache  eigene  Erfahnmg  erhärten  kann,  da.ss  es  leicht  gelingt. 
die  beiden  Knochen  zusammenzuheilen,  dass  die  Mortalität  der  Operation 
mindestens  nicht  grösser  als  die  der  Paralleloperationen  ist  und  dass  in 
functioneller  Px^ziehimg  kein  anderer  Kniestumi)f  so  sicher  das  Stützen  auf 
den  Stumpf  ohne  Vermittelung  des  Sitzknochens  gestattet,  als  der  Gritti'sche. 
Wir  stehen  daher  nicht  an.  das  Verfahren  heute  ganz  entschieden  zu  empfehlen. 

Herda  hat  neben  zwiAf  Fällen  aus  der  Greifswalder  Klinik  noch  drei- 
undfünfzig, also  im  Ganzen  fünfundsechzig  zusnnnengestellt.  In  8  Fällen  er- 
folgte der  Tod.  In  33  Fällen  prompte  Heilung,  25  mal  mit  voller  Schmerz- 
losigkeit.     KIf  von  den  Geheilten  stützen  ihr  Bein  lediglich  auf  die  Kniescheibe. 

In  der  Methode  der  Ausführung  schliessen  wir  uns  im  Ganzen  Tren- 
delen bürg  an. 

Den  vorderen  Lappen  bilden  wir  so,  dass  wir.  tun  ihn  recht  breit  zu  ixt*- 
stalten.  die  Schnitte  hinler  den  Ej)ic(mdylen  beginnen  lassen  und  dass  wir 
von  da  zwei  Längsschnitte  bis  etwa  in  die  Höhe  direct  unterhalb  der  Spina 
tibiae  führen,  welche  durch  einen  iiueren  Schnitt  verbimdeu  werden.  Der 
Lappen  wird  nach  obei»  abgelöst,  Lig.  [)atellae  und  Kapsel  in  der  ganzen 
Breite  des  Schnittes  getrennt.  Man  bildet  sich  jetzt  den  Schnitt  in  der  Po- 
|)litealgegcnd  so  vor.  dass  man  von  den  Seitenschnilten  des  vorderen  Lappen- 
schnitts etwa  2  cm  unter  der  Basis  dieses  Lappens  einen  circulären  Schnitt 
über  die  untere  Kniekehlengegend  verlaufen  lässt.  Widcher  die  Haut  trennt. 
Das  Läjipchen  präparirt  man  zur  Basis  des  l^appens  zurück  und  durchschneidet 
darauf  die  AVeichtheile  an  <ler  Basis  des  Läppchens  bis  auf  den  Knochen. 
Jetzt  wird  in  dieser  Linie  etwa  Centimeter  hoch  oberhalb  <ler  überknorpelten 
Gelenkfläche  der  Femur  abgesägt.  Und  nun  kommt  s(*hliesslich  das  Absägen 
«ler  Patella  parallel  der  überknori)elten  Fläche.  Ich  gebe  Wrnzel  voUkonnnen 
Recht,  dass  von  einer  Schwierigkeit  dieses  Actes  gar  nicht  die  Rede  sein 
kann.  Man  lixirt  sich  die  Paiella  am  besten  s<dbsl.  si«*  aus  den  WVichtheil- 
lappen  «Irängend.  den  l)aum«*n  auf  der  einen,  die  Finger  auf  der  anderen 
Seite,  doch  kann  man  >ir  auch,    wa^  weniirer  üui    ist,   dun-h   Assistentenfmiri'r 
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mit  HüU'o  der  eigenen  oder  gar  durch  Kuodienzaiige  lixiren.  Die  Studenten 
im  Operat.ionscursus  werden  immer  damit  fertig.  Bequem  ist  es  nun  doch, 
mit  einem  »Stahlnagcl,  welcher  wieder  ausgezogen  wird  oder  Elfenheinstift. 
der  durch  die  Haut  durch  ganz  in  den  Knochen  eingetrieben  wird,  die  Knie- 
scheibe auf  dem  Femur  zu  (ixiren,  wenn  es  auch,  wie  Wenzel  bemerkt,  nicht 
absohlt  nöthig  isi.  Auf  jeden  Fall  muss  sich  die  I*atella  ohne  Spannuni: 
(hMii   Femur  auflegen.     Trendelenburg  (ixirt  höchstens  mii   Catgiitnaht. 

Der  Lappen  wird  vernäht,  die  Kcken  drainirt,  (hirübiT  grosser  antis«'pti- 
scher  Verband. 

Ssabanejew  führt  zwei  Schnitte  von  den  FemurcondyhMi  abwän.s.  der 
äussere  verh'iufl  über  das  Fibularkr^pfchen,  der  innere  parallel  und  Fingerbreil 
von  der  inneren  Kante  der  Tibia.  2  Fingerbreit  unter  der  Tuberositas  tibiae 
werden  diese  Schnitte  dunrh  Querschnitt  verbunden.  Die  Schnitte  dringen  in 
das  Gelenk  und  der  Lappen  bleibt  im  Zusammenhang  mit  der  Tibia.  Dann 
wird  aus  der  Haut  <ler  Kniekehle  (>in  zweiter  La{)pen  2  3  Fingerbreit  kürzer 
<lurch  Querschnitt  formiri,  er  wird  zurü<^kpräparirt  und  nun  durch  Quers<^hnitt 
von  hinten  das  Kni«*  cröiruei,  die  Bänder  getreimt.  der  Unterschenkel  nach 
vorn  und  oben  gegen  den  Oberschenkel  geschhigen  und  dann  das  Stück  der 
Kpiphyseugeg(md  der  Tibia  durch  einen  senkrechten  und  (jinen  )  queren 

Sclmitt  so  herausgesägt,  dass  es  direct  an  dem  vorderen  ]^a|>pen  hängen  bleibt 
und  umgeklappt  auf  den  abgesägten  Stumpf  des  Oberschenkels  passt.  Die 
die  Tuberositas  tibiae  bedeckende  Haut  S(dl  eine  bessere  Stützflä(^he  bieten  als 
die  Haut  der  Patella.  W.  Koch  liat  das  Verfahren  auf  Grund  von  iieolmch- 
tung  empfohlen. 

Abrashanow  empliehlt,  da  wo  aus  der  Vorderfläche  der  Tibia  ein  läppen 
nicht  zu  bilden  ist,  einen  hinteren  Lappen,  in  welchen  f»r  «»benfalls  ein  hinti^res 
Flächensiück  der  Tibia  hineinnimmt. 


D.  GesehwQlste  der  Kniekehle,  Aneurysmen,  Verletzungren  der 

Poplitea,  Unterbindung:  derselben. 

§  \'6i>.  Vb^rt^sclicn  von  den  KuociiongeschwüläU'n  der  Rpiphyson  wachseu  au>  der  Kuit- 
kuhlc,  wenn  iiueb  nicht  sehr  häufig,  l'asciale  und  von  den  (Tefässsclicidcn  rcsp.  den  Driisen 
ausgeluuidr  Kihromo.  Sarconit:.  Am  häutigsten  sind  die  llueluirendou  «icschwülstc.  Hier  hat 
man,  besonders  bei  sehr  grossen  Tumoren,  zunächst  die  Möglichlifit  einer  an  der  Hinterfläirb*- 
des  Obersehcnkels  versenkten,  oder  bei  acut<'n  Fällen  eines  dort  entstandenen  Abscosses  iuV 
Auge  /.u  fassen.  Die  meisten  Cysten,  welche  dort  in  der  Kniekehle  vorkommen,  sind  siolchi:. 
welche  von  den  Sehleimbeuteln  ausgehen  (siehe  §  127).  Abf*r  ihre,  wie  die  Dia^o>c  der 
tSarcome.  macht  zuweilen  Schwierigkeit  dadurch,  dass  sii-  piilsiren.  Ks  kommen  nämlich 
auch  Aneurysmen  spontan  oder  nach  Trauma  nicht  selten,  zumal  in  Kngland,  in  der  Knie- 
kehle vor.  Die  F*ulsation  des  Aneurysmas  unterscheidet  sich  meist  insofern,  als  diosell*^ 
stets,  auch  l>«'i  seitlichem  Druck,  vorhanden  ist.  und  dazu  auch  anderweitige  abnormr 
(leräusche  i.niascn,  Schwirren).  Andererseits  kann  auch  in  einem  Aneurysma  bei  Coagulation 
in  <\n\  Wandungen,  Verst^»pfung  der  Arti'rie,  die  Ionisation  ganz  fehlen. 

Man  hat  bei  Poplit^alaneurysmen,  welche  nach  Traumen  ent^Uinden  waren  und  längen- 
Zeit  gedauert  hatten,  öfter  eigen I hü m liehe  ExosU>sen  gefunden,  und  sie  sind  von  einigen 
Seiten  (Küster)  als  Folge  iler  Verletzung  gedeutet  worden.  In  der  Regel  wird  wobl  dif 
Krönlein 'sehe  Annahme  richtig  sein,  diiss  es  sich  um  Keizuugspliänomene  am  Kntvhtrn 
handelt,  welche  durch  das  Aneurysma  hervorgerufen  sind. 

Man  hat  auch  alle  möglichen  Verletzungen  der  Kniekehlengefässe.  subcutane  Kupt  ir. 
Sticliverletzung  etc.  mit  folgendem  tramnatischen  Aneurysma  oder  Aneurysma  varicosuni  U'- 
obachtet.  Die  Verhältni.sse  .Mnd  hier,  zumal  wenn  erhebliche  Schwellung  hinzukommt,  durch 
die    tiefe,    von    «ler  Vene  und  din  Nerven  gedeckte  Lage  der  Arieric  cAmplicirt.     Bej  ausg-- 
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dehntor  Blutung  in  die  Weichtheile  kommt,  zumal  wenn  sich  Eiterung  hin/iUgoselll.  in  der 
Folge  wohl  Gangrän  des  Unterschenkels  zur  Entwickelung.  Dieser  Zufall  wird  am  sichersten 
▼ermieden  und  die  Blutung  gestillt,  wenn  man  bei  Verletzung  der  Arterie  dieselbe,  falls  sie 
nur  angeschnitten  ist,  durchschneidet  und  sie  dann  so  wie  in  den  Fällen  vollkommener 
Durchschneidung  sofort  doppelt  unterbindet  (Jansen).  Dieses  Verfahren  ist  bei  weitem 
sicherer,  als  die  Unterbindung  der  Femoralis. 

Eine  gewisse  Sonderstellung  nehmen  die  durch  üTossr  Gewalt  herbei- 
geführten Zerreissungen  der  Gefässe  in  der  Kniekehlcngegcnd  ein.  Bald  waren 
sie  durch  Einwirkung  schwerer  Lasten  auf  das  Bein,  durch  Ueberfahren.  bald 
indirekt  durch  forcirte  Beugung  oder  Streckung,  im  letzteren  Fall  zuweilen 
mit  Luxation,  herbeigeführt.  Einige  Mal  hat  der  Arzt  bei  Streckversuchen 
fContracturr  das  Ereigniss  herbeigeführt.  In  den  meisten  Fällen  folgt,  der 
Zerreissung  starke  Schwellung  der  Kniekehle.  Gaögrän  des  Unterschenkels. 
In  einer  Anzahl  von  Fällen  war  xlrterie,  Vene  und  Nerv  zerrissen,  in  anderen 
nur  die  Vene,  in  einem  die  Vene  thrombirt.  die  Arterie  am  Adductorenschlitz 
abgerissen  < Bö tt icher). 

Würde  man  einen  solchen  Fall  frisch  sehen,  so  wäre  der  Versuch  der 
Erhaltung  der  Beine  gerechtfertigt.  Denn  das  Absterben  des  Unterschenkels 
ist  doch  wesentlich  bedingt  durch  die  erhebliche  Schwellung  der  Gewebe  durch 
den  Bluterguss,  welcher  die  collaterale  Blutversorgung  verhindert.  Ein  grosser 
Schnitt  auf  die  Gefässe.  Unterüindung,  Offenhalten  der  Wunde,  dann  asepti- 
scher Verband  mit  Hochlagerung,  das  wären  die  zu  versuchenden  Mittel.  Meist 
war  nur  die  Amputation  noch  möglich.  Schulz  i^Roso)  hat  berechnel,  dass 
von  37  solchen  Amputirten  22  geheilt,  15  ij:estorben  sind. 

Die  Kniekehlenaneurysmen  bieten  ziemlich  günstige  Chancen  für  die  Behandlung 
dureh  Digital-  oder  instrumentale  Compression.  Auch  die  forcirte  Flexion  hat 
hier  ein  wohlverdientes  Feld,  wie  die  Zusammenstellungen  von  Fischer,  Stopin  u.  A.  be- 
weisen. Man  wird  sich  also  zur  Ligatur  der  Femoralis  erst  entschliesscn,  wenn  diese  Mittel 
vergeblich  versucht  wiu*den.  Sie  ist  dazu  ein  sehr  unsicheres  Mittel.  Ihr  ist  entschieden 
die  Exstirpation  des  Sackes  vorzuziehen.  Dieselbe  ist  im  Ganzen  ungefährlicher  bei 
spontanem  Aneurysma.  Gefährlicher  ist  sie  bei  dem  traumatischen,  zumal  wenn  die  Operation 
frisch  gemacht  wird,  weil  man  leicht  die  Vene  verletzt  und  Gangrän  eintritt.  M.  Schmidt 
hat  aiLs  der  Literatur  auf  Gnmd  seiner  Operation  12  Fälle,  welche  glücklich  verliefen,  zu- 
sammengesteUt.  Sie  werden  sich  leicht  vermehren  lassen,  da  bereits  bei  der  Discussion  Mit- 
theilungen darüber  (Küster,  v.  Bergmann  u.  A.)  kamen.  Ich  selbst  habe  dreimal  operirt. 
Die  Gefahr  der  Venenverletzung  liegt  nahe.  Man  vereinfacht  sich  die  Operation  sehr  durch 
Blutleere,  man  spaltet  den  Sack,  führt  Sonden  in  das  centrale  und  periphere  Ende,  unter- 
bindet beide  doppelt,  schneidet  dazwischen  durch,  löst  vorsichtig  das  Ancur>'sma  und  bindet 
alle  in  den  Sack  mündende  Gefässe  vor  dem  Abschneiden  zu. 

Die  Ligatur  der  Poplitea  kommt  ausser  bei  den  Operationsübungen  an  der  Leiche 
wenig  in  Frage.  Die  Operation,  weiche  durch  einen  Schnitt  in  der  Mitte  der  Kniekehle, 
womöglich  mehr  im  oberen  Theile,  weil  unten  der  Eintritt  der  Saphena  und  des  Nervus  su- 
ralis  das  Schneiden  misslich  macht,  begonnen  wird,  muss  dem  Ischiadicus  und  der  Vena 
Poplitea,  welche  nach  aussen  mittelst  stumpfer  Haken  verzogen  werden,  aus  dem  Wege  gehen. 
Unter  der  Vene  liegt  die  Arterie  am  medialen  Kopf  des  Gastrocncmius. 

Man  kann  auch  die  Arterie  von  der  medialen  Seite  des  Oberschenkels  durch  einen 
Schnitt  zwischen  Adductor  magnus  und  Sartorius  biossiegen.  Hinter  dem  Rande  des  Adductor 
magnus  trifft  man  die  Arterie  vor  der  Vene  (Roser). 

Bei  allen  diesen  Operationen  muss  man  sich  vor  der  Verletzung  der  vier  Articular- 
arterien  hüten.     Oefter  deckt  auch  ein  starker  Venenplexus  die  Arterie  zu. 
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V.  ünterstiieiikel. 

A.  Verletzungen  und  congenitale  Defecte. 

I.    Friicturt-ii. 

S  134.     Am   liiiiLTschuiikrlUieil    der    utiiüriin    KxtreraitJii    kinunn  _ 

selten  coogeoitale  Dcroctu  imd  DerormitütuD  zur  Cntwickelun^,  deren  wir  bjer 
kurz  ErwäliDung  tlinu  müssen.  Sehr  oft  sind  <lie»u  Dcfectbiidmigen,  insofern 
sie  sieh  an  Fibula  und  Tibia  zuigen,  verbunden  mit  Knlwicküluiig^tünitk;  vod 

■  Knie  lind  Pussgclenk,  vüiji  Fuss  und  den  Zehmi.  Die  jianze  K»tn>initÄr  Ijribi 
"sei bslvers ländlich  iu  der  Regel  im  Waehsthum    icurnck. 

Am  häutigsten  sind  die  Defecte  der  Fil)ulii  und  zwar  am    liäuiigäLva    Jir 

'  totalen:  Die  parliulleii  ereignen  sich  ijfter  am  obeicn  Undu,  Ott  feiüc«  nwu- 
tarsale  Kuocheu  und  Zehen,  meist  die  äusseren.  Die  Tibia  kann  ausgebildet 
oder  auch  defect  sein,  öfter  hat  sie  Knickungen  lintrauterine  Fractur^,  Ui 
die  Tibia  in  Ordnung,  so  steht  der  Fuss  in  der  Regel  in  ValgussteUung.  Inler- 
ossant  ist  die  vim  Volkmann  und  Kraske  beschriebene,  zuweilen  vererbte  Dr- 
formital  des  Sprunggelenks  mit  Di^foci  des  unteren  Fibulaende».  In  ■-4ii<^ 
Falle  war  der  Talus  nach  aussen  luxiir. 

Nicht  sehr  selten  sind  die  sogenannten  intraulerlnen  Fraelumn  dtrr  Tibu 
Im  unteren  Dritttheü  hat  die  Tibia  eine  spitzwinklige  Knickung  nadi  vom. 
Öfter  mit  hochgradiger  Verschiebung  des  Fusses  nai^b  ]iini>'ii.    auch    mit  Spii- 

j~Iass   (contract).     Auf  der  Spitze    der  Fraetui    hat  man  oft  iiarhigc  V.-r^Jci-- 
mgen  gefunden.     Wird  ein  solches  verkiu'ztes  Bciii  gobrauubl.    au  ^tI.'  , 
Patienten  in  der  Folge  meist  auf  der  Innenseite  des  Fusses  oder  auf  t\-<  'l  r  - 
Joachimsthal  hat  32  Fälle  »on  Defeci  der  Tibia  zusainnieogcM' II'     1 
handelt  sich  selten  um  lulale,   meist  uui  partielle  Dufecti'  de.>  untereu   Eudci 
Dann  geht  ein  fibröser  Strang  vom  Knochen    zum  TaluM.     Obi-rschcnkrl    and 
unteres  Ende  des  Femur  sind    oft    in  der  Entwickelung  zuhiekgehlicben,    da« 
Gelenk    öfter    defect  (Meniscus-,    TaiiOLitimiig-'l  cif.i.     Die    Fibula    i>f     u-  ■ 
stärker,  aber  verbogen.    Zehcnabiiunnii^iU'ii.   Frliluu  illalluxi  oder  \<-)a     r 
sind  oft  Begleiterscheinungen.    Das  Knii-  ^tilii   inniracr   in  Fleiion,    \ii  i 
der  Fuss  meist  in  Varusstellung.     Diu   Kunt^tiuiiantOruiig  ist  in  der  Kt.>;t:i  -^i- 
hochgradige  und  die  Defonnitäl  des  (iliedi-s  wie  die  Verkürzung  nimint   in  irr 
Regel  rasch  zu. 

Ücber  die  Ursachen  dieser  Störungen  enthalten  wir  uns  de.s  Unlieila.  t» 
handelt  sich  um  Defectbildungen,  liei  welchen  heute  meist  auf  abnornir  Kui- 
Wirkungen  des  Uterus  und  des  Amnion  rccurrirt  wird. 

Die  Dofocte  sind  su  verscbieijcn,  dass  wir  über  die  Behandlung  im  KtniceliMiii 
nichts  sagen  können.  Bald  waren  es  orthopädische  Maas.sregelii.  bald  ou«nUivp 
Beseitigung  von  Contracturen  (Fuss,  Kniei,  bald  hluiigi'  Kingrifft-  an  tiMi  Or- 
lenken  (Arthrodesen,  Reseclioiien  ii.  s.  w.i. 


Bri 


;  Unterschenkels. 


Brüche  des  Unterschenkels  sind  sehr  häu%e  Verl<;uuugen,  U  i 
Spiialspraxis  sieht  man  üik  wohl  am  meisten  unter  allen  Brüchen  (Malgkigofl 
während  bei  Berechnung  summtlicher,  auch  der  ambulant  behandelte  FdT 
die  Zahl  der  Vurdcrarmürücbi'  grosser  ist  iGurltj. 
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Wir  schliessen  die  Gelenkbrüche  am  Kniegelenks-  und  Fujssgelenks- 
eiide  von  dieser  Betrachtung  aus.  Die  Schaftfracturen  entstehen  bald 
durch  directe,  bald  durch  indirecte  Gewalteinwirkung,  häufiger  in  der  unteren 
als  in  der  oberen  Hälfte  der  Knochen.  Die  directen  Brüche  sind  die  häufigeren 
lUeberfahren,  Auffallen  eines  schweren  Körpers  auf  den  Unterschenkel  etc.) 
und  finden  in  der  Mehrzahl  im  mittleren  Dritttlieil  statt,  während  die  indirecten 
Biegungs-  oder  Abknickungssbrüche  (Sprung  auf  die  Füsse  u.  dergl.  m.) 
wesentlich  das  untere  Viert  heil  des  Knocliens  betrefl'en.  Unsere  Anschauungen 
über  die  Entstehung  der  Unterschenkel brüche  haben  sich  ebenso  wie  unsere 
Kenntniss  der  Formen  derselben  wesentlich  verändert,  seit  wir  den  Röntgen- 
apparat  bei  der  Stellung  der  Diagnose  verwenden.  Die  Schaftfracturen  ent- 
stehen entweder  durcl)  directe  oder  durch  indirecte  Gewalt.  Im  ersten  Falle 
ist  ein  nicht  seltenes  Beispiel:  der  Schenkel  liegt  auf  dem  Boden  und  ein 
Rad  geht  darüber.  Dadurch  kann  die  Tibia  allein  betroffen  werden  in  Ge- 
stalt eines  (queren  Biegungsbruchs,  aber  es  mag  auch  der  zertrümmernde  Effect 
der  Gewalt  hinzukommen,  welcher  sich  in  Splitterung  geltend  macht,  und  es 
kann  auch  die  Fibula  gleichzeitig  gebrochen  werden  in  gleicher  Höhe.  Ein 
ander  Mal  bleibt  sie  zunächst  unverletzt,  zerbricht  aber  dann  meist  höher 
«>ben,  wenn  der  mit  gebrochener  Tibia  Liegende  sich  erhebt  und  der  dünne 
Knochen  zu  schwach  ist,  die  Körperlast  zu  tragen. 

Wir  haben  keine  bestimmten  Zahlen  darüber,  wie  oft  sich  diese  directen 
Brüche  ereignen  gegenüber  den  indirecten,  bei  welchen  die  Schwere  des 
Körpers  wirkt  auf  das  stehende  Bein  und  speciell  auf  den  Unterschenkel.  Es 
ist  versländlich,  dass  die  Körperschwere  liier  einfach  biegend  wirken  kann, 
wenn  die  Kraft  nur  in  s(?nkrechter  Richtung  eingieift.  Dass  diese  senkrecht 
wirkende  Kraft,  sobald  einmal  die  Tibia  auf  ihrer  Vorderfläche  eingeknickt 
ist,  weiter  nicht  einfach  biegend  auf  den  Tibiastab,  sondern  auch  in  der  Richtung 
von  oben  nach  unten  wirkt,  ist  begreiflich  und  somit  begreift  sich  auch,  warum 
die  so  entstehenden  Brüche  jneist  ni<'ht  quere,  sondern  von  vorn  unten  nach 
hinten  oben  verlaufende  —  umgekehrte  Richtung  nicht  ganz  ausgeschlossen  — 
sind,  und  es  begreift  sich  weiter,  dass  am  häufigsten  die  Fibula  ungefähr  in 
derselben  Höhe  der  Fibula  einbricht.  Dieselbe  kann  aber  auch,  wenn  der 
Bruch  zeitlich  etwas,  später  eintritt,  an  anderer  Stelle  einbrechen.  Also  diese 
Brüche  sind  in  der  Regel  sehnig  verlaufende.  Nun  konmit  aber  bei  diesen  in- 
directen Brüchen  eine  weitere  Componente  hinzu  dadurch,  dass,  während  die 
Kraft,  das  Gewicht  des  fallenden  Körpers,  einwirkt,  der  Fuss  festgehalten 
wird.  Das  Verhalten  ist  so,  dass  im  Moment  des  Fallens  oder  Gleitens  der 
Körper  des  Fallenden  bei  festgehaltenem  Fuss  eine  Drehung  nach  der  anderen 
Seiu^  macht.  Dieser  Drehschwung  (J^auenstein)  fügt  also  der  biegenden 
Kraft  ein  rotirende  hinzu.  Das  Verhalten  ist  nun  nach  Lauenstein's  Unter- 
suchungen so,  da>:s  eine  S|)iralfractur  entsteht.  Diese  Spiralfractur  verläuft 
entsprechend  der  Art  der  Drehung:  der  Fuss  wird  in  Abduction  und 
Rotation  na(ih  aussen  fesigehalten,  der  Körper  bewegt  sich  um  den  Unter- 
schenkel, beim  rechten  Fuss  nach  links,  beim  linken  nach  rechts,  wie  auch  die 
Spirale  verläuft,  so  dass  also  die  rechtsseitigen  Brüche  links-,  die  links- 
.seitigen  rechtsspiralig  verlaufen.  In  der  Regel  setzt,  sich  nun  di«?  Richtung 
des  Tibiabruchs  auf  die  Fibula  fort,  aber  es  kann  auch  mit  der  Tibiaspirale 
di«^  Torsionswirkun^  zu  Ende  sein:  der  Verletzte  sinkt  in  dem  Moment  zu- 
stimmen und  es  ist  also  ein  Spiralbruch,  der  nur  die  Tibia  trifft,  möglich. 
Dann  kann  aber  auch  noch  die  Fibula  für  sich  an  verschiedenen  Stellen  ein- 
brechen. 
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Wir  oft  Spiralbrüchc  vorkommen,  ist  noch  nicht  ?>icher.  Auf  jeden  Fall 
nioht  so  oft.  wie  Golding-Berd  annahm,  dass  sie  die  hanti^ten  seien.  Nach 
den  Zahlen  von  Hardenheuer  (1900)  und  von  Lauenstein  (1903»  '496:75. 
184:25)  würden  etwa  V?  ^^^  Unterschenkelbrüche  spiralige  sein. 

ich  gehe  auf  diese  Fragt^  hier  näher  ein.  weil  die  .Srjhwierigkeil  der  Be- 
handlung durch  die  schräg(^  und  spiralige  Richtung  des  Hruclis  bedingt    ist. 

Hlrwa(*hsene  erleiden  Totalfracturen  des  Untei-schenkels  weit  hänliger  j»l> 
Kinder.     Dahingegen  sind  isolirte  Tibiabrüche  bei  letzteren   häuliirer. 

Doüb  kommen  sogar  im  intrauteriDen  Leben  Unterschenkelbrüche  vor.  Hillroth  bildet 
einen  solchen  mit  schwerer  Dislocation  schon  innerhalb  der  Gebärmutter  «i^heilten  ab. 
V.  Büngner  hat  auf  Orund  Halle'scher  Hcobachtungen  auf  intra  partum  entstandene  Ab- 
knickungsbrüche  Neugeborner  aufmerksam  gemacht,  welche  in  Winkelstcllung  nach  vorb 
pscudarth rotisch  blieben.  Die  Folge  davon  ist  eine  Atrophie  der  Knochen  und  der  Weich- 
theile  wie  ein  Zurückbleiben  im  Wachsthum.  Da  diese  üblen  Ereignisse  öfter  'MOtreten.  >r. 
ist  nicht  genug  darauf  hinzuweisen,  dass  solche  Fraeturen  früh  behandelt  werden  müssen, 
womöglich  direct  nach  der  Verlet7.un<r,  denn  die  Pscudarthrosen  an  den  atrophischen  Knocheii 
und  der  zurückgebliebenen  Rxtremitiii  sind  sehr  schlecht  zugänglich,  v.  Bergmann  heile*' 
einen  Fall,  indem  er  die  'libiaspitze  des  einen  Fragments  in  die  Markhöhb^  des  andereu 
steckte.  V.  Büngner  räth  Längsanfrischung,  nicht  Querresection  und  Knoehennaht.  sondern 
Offenlassen  der  Wunde  und  Heilung  durch  <Tranulation. 

Selten  brechen  Tibia  und  Fibula  in  ganz  gleicher  Höhe.  Zumal  bei  den 
indirecten  Frac-turen  pflegt  tlie  Fibula  öfter  secundär,  bei  Versuchen  des  Ver- 
letzten sich  zu  »Theben,  und  dann  meist  höher  oben  abzubreclnm  (sich«'  die 
Bemerkungen  ühn-  Kntsiehung  der  Brüche). 

Üo.v  Form  nai^h  sind  die  bei  dem  Totalbruch  des  l  ntt^rM-heiikels  beub- 
achleten  Knochent reimungen  in  der  grösseren  Mehrzahl  S(!hrägbrüche.  Doch 
kommen  auch  quere  Brüche  vor.  Malgaigin*  weist  darauf  hin.  dass  die 
queren  Fract,uren  meist  ge-  und  verzahnt  sind.  Dadurch  ist  es  mögiicii.  da^js 
sie  so  vollkommen  in  Conlinuitäi  bleiben,  da.ss  zuweilen  intra  viianj  die  Dia- 
gnose* der  Fractur  nicht  zu  stellen  ist.  Die  schrägen  Brüche  pflegen  in 
der  Regel  von  tmten  vorn  nach  oben  hinten  zu  verlaufen.  Je  schiefer  diese 
Bruchlinie  ist.  desto  schärfer  keilförmig  tritt  der  der  Tibiakante  angehörige 
Theil  des  oberen  Bruchstücks  hervor.  Ks  entsteht  dadurch  der  unter  dem 
Namen  der  flötenschnabelähnliehen,  der  Keilfractur.  der  V-Iractur  Jrosselin' 
bekannte  und  durch  seine  Neigung  zur  Hautperforation  auf  der  Vorderfläche 
des  Gliedes  berüchtigte  Typus.  Gosselin  macht  darauf  aufmerksam,  «Jass  an 
dt^m  unteren  Fracturende,  da  wo  der  Flötenschnabel  aus  demselben  heraus- 
brach, öfter  eine  Fissur  entsteht,  welche  durch  das  keilförmige  Kindringen 
des  oberen  Stücks  in  das  unten»  bedingt  ist.  Diese  Fissur  kann  bis  in  das 
Pussgelenk  reichen.  Die  Verletzung  selbst  ist  meist  durch  indirecte  Trsaehe. 
durch  eine  Torsion,  welche  der  Unterschenkel  bei  fixirtem  Fuss  erlitt,  ent- 
standen. .Vuf  dieselbe  Art  entstehen  ausgedehnte  Spiral fracturen  wie  wir 
oben  ausführten. 

Nun  kommiMi  abtM-  die  schrägen  ßrüche  gar  nicht  selten  auch  in  anderer 
Richtung,  von  innen  nach  aussen,  wie  vcm  oben  nach  unten  vor.  Zuweilen 
sind  si«'  sehr  schief,  so  dass  man  zweifelhaft  sein  kann,  ob  man  sie  den 
schrägen  oder  den  Spiralbrüchen  zurechnen  soll.  Gern  finden  sich  auch,  zu- 
mal bei  d(T  Einwirkung  schwerer  direder  (lewnli.  erheblich«*  Comminutiv- 
fracturen. 

Von  sehr  grosser  Bedeutung  ist  die  Weichtheil Verletzung  bei  iler 
iJnterschenkelfractur.  Die  Penetration  des  Knochens  kann  von  innen  naeh 
aussen  zu  Stande  kommen.  Durch  die  An  der  Verletzung  oder  auch  dun'h 
folgende  Versuclu'    sieh    zu  erheben,    dringt   ein  Fragment,    meist  das  spitzige 
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obere,  durch  die  Haui  hindurch.  Häufiger  nocli  sind  die  Weichtheilverletzungen 
Effecte  schwerer  directer  Gewalteinwirkung:  die  Zerreissung,  Zcrraalmung  der 
Weiclitheile  und  diis  Heraustreten  der  fracturirten  Enden  aus  der  Weichtheil- 
wunde  wird  dircct  herbeigeführt.  Dabei  können  Gefässe  und  Nerven  verletzt 
sein,  ein  Zufall,  welcher  übrigens  öfter  auch  bei  unconiplicirtem  Bruch  beob- 
achtet wird. 

Die  Verschiebung  der  fracturirten  Knochen  tM-folgt  wesentlich  je  nach 
der  Richtun^^  der  Fractur.  Tn  den  meisten  Fällen  sind  sie  der  Länge  nach 
gegen  einander  verschoben  und  zwar  so,  dass  das  untere  Fragment  hinter  und 
oft  nach  aussen  von  dem  oberen  emporgleitet.  Zu  gleicher  Zeit  stellt  es  sich 
in  einen  nach  hinten  offenen  Winkel  mit  dem  unteren.  Ist  diese  Dislocation 
ausgeprägt.,  so  führt  sie,  wenn  noch  die  Keilform  der  Fracturstücke  dabei 
vorhanden,  zu  dem  beschriebenen  Prominiren  des  oberen  Endes  gegen  di(^ 
Haut.  Hebrigens  beobachtet  man  dann  auch  das  entgegengesetzte  Verhalte.n, 
Prominenz  des  unteren  Bnichstücks  der  Tibia  auf  der  Vorderlläche.  nicht  so 
ganz  selten.  Rotationen  des  unteren  Bruchstückes  mit  dem  Fuss  sind  eben- 
falls meist  vorhanden,  üefter  ist  das  untere  Fragment  mit  dem  Fuss  ent- 
sprechend der  Schwere  des  letzteren  nach  aussen  rotirt.  doch  kommt  auch  die 
entgegengesetzte  Verdrehung  vor. 

Alle  diese  Formen  von  Dislocation  sind  zum  Theil  von  bt^stimmlen 
mechanischen  Ursachen,  von  der  Richtung  der  einwirk<'nden  Gewalt  \md  der 
Richtimg  und  Form  der  Fractur,  von  bestimmten  äusseren  (lewalteinwirkungen, 
welche  nach  dem  Zustandekommen  des  Bruches  stattfanden,  abhängig,  in  be- 
stimmter Weise  aber  auch  von  dem  Zug  der  Muskeln,  obwohl  der  Kiniluss  der- 
selben auf  die  Stellung  des  Gliedes,  wie  z.  B.  der  Contraction  der  Waden- 
muskeln für  Dislocation  des  unteren,  die  der  Flexoren  CBiceps,  Semi- 
membranosus  u.  s.  w.)  und  besonders  Kvtensor  «piadriceps  für  die  des 
oberen  von  Bedeutung  sind. 

Nach  dem  Mitgetheilten  unterliegt  die  Diagnose  eines  Lnterschenkel- 
bruchs  in  den  meisten  Fällen  keinem  Zweifel.  Sie  wird  aus  der  sichtbaren 
Verkürzung  und  Dislocation  last  stets  schon  mit  einem  Blick  zu  machen 
sein,  und  man  bedarf  nicht  der  zumeist  auch  noch  sehr  ausgeprägten  Crepi- 
tation.  Tm  Zweifel  bleibt  man  häufig,  besonders  bei  musculöser  Wade,  über 
den  Sitz  und  die  Beschalfeuheit  des  Fibularbruch<^s.  Nur  in  seltenen  Fällen 
muss  man  sic^h  bei  Fra(*turen  beider  Knochen  unter  Voraussetzung  eines 
verzahnten  Querbruchs  mi<  dem  Nachweis  eines  localen  Bnichschmerzes  und 
nachfolgenden  Oedems  der  Vorderfläche  der  Tibia  begnügen,  in  den  Fällen,  in 
welchen  das  Glied  nach  einer  entsprechenden  Gewalteinwirkung  functions- 
nntüchtig  bleibt,  ohne  dass  Dislocation  vorhanden  war. 

Ks  ist  am  wichtigsten,  dass  man  die  Diagnosi»  stellt,  ob  <\s  sich  um 
einen  wenig  oder  gar  nicht  dislocirten  Qnerbruch  oder  um  einen  schrägen 
oder  spiraligen  Bruch  mit  viel  Neigung  zur  Verschiel)ung  hiindelt. 

§  135.  Das  Röntgenbild  hat  unsere  Anschauungen,  wie  über  alle  Brüche, 
so  zumal  über  die  ties  (Tnterschenkt'ls  erheblich  geklärt,  zum  Theil  umgestossen. 
W^ir  haben  dieser  Thalsache  bereits  bei  der  Frage  der  Entstehung  der  Brüche 
Erwähnung  gethan.  So  hat  es  auch  nach  der  einen  Richtung  das  Vorhänden- 
sein unvollkonnnener  Drüche,  von  Sprüngen  und  Fissuren  bestätigt,  während 
es  auf  der  anderen  Seite  erwiesen  hat,  dass  oft  die  Knochenverletzung,  wie 
die  Dislocation  eine  weil  schwerere  ist,  als  wir  nach  der  Untersuchimg  an- 
nahmen. Auch  die  Geschichte  der  Spiralbrüche  ist  erst  durch  Anwendung 
des  Apparats  geklärt  worden.     Ich  will  hier  folgend  einer  Arbeit  Reinhardts 
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pino  Anzalil  scheinatisclier  nach  dem  Rönigenbild  entworfener  Itildi-r  wieilvr- 
gebcn,  welrlic  ohne  viel  Worte  dem  Leser  ein  Bild  der  mannigfai-hen  Kntvhpn- 
/erstöraiigcn  geben.  Sie  sind  nach  Beobachtungen  der  Klinik,  d.  h.  iia'li 
Ronlgenlnldaufnahmen  von  Reinhardt  scliematisch  gezeichnet. 

Fangen  wir  bei  den  leichten  Formen  an,  so  betonen  wir  zunä<-hM  lia^ 
Vorhandensein  von  Brüclien  ohne  Dislocation,  ja  von  nnvollstäniligen  Briiehen 
und  gelien  als  solche  einen  qneren  Sprang,  eine  Infraction  der  Tibi«  und  ■•iiif 
ZersptitteninK  dcsseliten  Knocliens  ohne  Dislocation, 


Kig.  114. 


Fi«.  115. 


O^ 
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Beide  Male    handelt    es  sich  «in  directe  (.Je waltein wirkang  (üeherfahrt'n  . 

Die  Figuren   116 — 118    zeigen    3  Fracturcn,  welche  man  als  QuerhrTieln' 

bezeichnen  darf.     Es  fehlt  ihnen  die  „schiefe  liliene"  des  F!fttpnsehnal>e[bnifli-. 


^. 


r^ 


\jr 


ir 
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Bei  den  beiden  ei-sien  Fällt'n  haiidell  es  sii'h  nm  Entstehung  diiroh  direi'if 
Gewalt.  Im  ^.  Fall  laj:  ein  indirecler  BiegunL'sbnu-h  bei  i-iner  lahisi-hfn 
ViT^on   vor. 

Vierniiil  so  \iel  Briirhe  waren  Schriiijhniche  ln'idei  Knochen,  so  das« 
man  wohl  den  SchräKlinnh  als  den  tvpisfhi'n  bezeichnen  kann.  Bei  den 
i:)  Fäll'>n  war  4  mal  die  Fibula  ganz  i:eb)ir-ben. 

Hie  Enlstehnny  der  Brin-he  war  einmal  eine  directe.  ;1  mal  indireet. 
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Sehrigbrlehe  it«r  Tlb)a. 

Audi  bei  den  9  Brüchen,  welche  beide  Knochen  betrafen,  hatten  mög- 
licherweise einigemal  directe  Gewalten  eingewirkt,  obwohl  es  immerhin  zwei- 
•  lenti^  ist.  wenn  der  Tritt  einer  Kuh,  das  Auffallen  einer  Platte  die  FracUir 
tipwirkt  hat.     Uie  meisten  sind  unzweifelhaft  indirecte  Brüche. 

Bei  den  Totalbrüchcn  ist  nun  da,s  Verhältniss  des  Bruche-s  von  Tibia  und 
Fibula  rersehioden. 

Mit  Reinhardt  kann  man  annehmen,  dass  bald  Fibula  und  Ttbia  zugleich 
i;«brochen  sind;  die  Bruchlinic  der  Fibula  ist  eine  Fortsetzung  der  der  Tibia, 
.>dcr  Jeder  Knochen  ist  für  sich  gebrochen.  Dann  ist  bald  der  Bruch  in 
irleicher  Höhe  und  der  Fibulabruch  parallel  dem  der  Tibia  oder  die  Fibula  ist, 

Y\%.  123. 
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wenu  dip  Tibia  iiacli  innen,  geknickt  war,  nach  aussen  ^^knickt.  Oder  »(«r 
die  Knochen  sind  in  gleicher  Hiilie  gcbrodien,  also  die  Hnichiinie  der  FibuU 
ist  eine  selbstständige  meist  höher  gelegene.  Wir  haben  diese  Frage  berelis 
wiederholt  im  Laufe  dieser  Besprechungen  berührt  Bei  den  gewöhnlichea 
Gewalteimvirknngen  iht  aber,  daran  muss  festgehalten  werden,  die  Tibia  der 
Knochen,  welcher  zuerst  einbricht. 

Aus  vorsiehenden  .Schemen  und  selieinutisdi  treu  nach  Röntgenbitdeni 
entworfenen  Figuren  kann  sich  der  liPser  wohl  ein  ansreichendes  ftilH  diewr 
Verletzungen  machen. 

Jj  136.  Im  Allgemeinen  erfolgl  die  Heilung  eines  L'nierschcnkelbruch.-i  u 
etwa  (i— 7  Wochen.  Die  volle  Functionsiüchtigkeit  des  Gliedes  wird  aber  ersi 
nach  viel  längerer  Zell  und  besonders,  falls  der  uncoinplicine  Bruch  in  die 
Gelenke  $rehl.  ersr  nach  Jahr  und  Tag  erreichl:  bei  eomplicirteii  Bnlcbeo 
dauert  begreilliidier  Weise  die  Heilungszeit  meist  länger  und  ist  von  <Ien  be- 
kannten Vorgängen  (Eiterung,  Nekrose  etc.)  abhängig.  Pseudanlioseii  kommen 
nicht  .sehr  häulig,  ungefähr  so  oft  wie  am  Uberschenkel  vor  iliurlti.  Da- 
gegen isl  ein  liriiekenfiirniiger  Callus  zwischen  Tibia  und  Fibula  recht  häufig. 
Die  Einwirkung  dieses  Callus.  welcher  die  lleweglirhkeit  beider  Knochen 
gegeneimmder  iuitliebt,  stört  jetbich  die  Function  des  Fu.ssgelenks  nur  in  ge- 
ringem Grade. 

Genauere  .\ngaben  sind  für  das  Unrallversi('herung.sgeset/  von  Itedeuluog. 
Deshalb  entnehme  ich  solche  einer  Arbeit  von  Jolkowit/.  rWagncr-Königs- 
hütlei.  Er  berechnet  liei  71  Brüchen  (Knöehelbrüche  40,  Diaphysenbrüche  31> 
die  (tunthscimillliehe  Gcsammlriauer  der  klinischen  und  niedici>-ni<-ehanischen 
Behandlung  auf  116.3  Tage,  und  zwar  8!*  für  Knöchelbrüche.  151  fiir  Dia- 
pbysenbrüche.  Vor  dem  Ende  der  13.  Woche  f91  Tage)  geheilt  waren  34 
(48  pCti,  davon  waren  aber  29  Kuöchelhrücbe  und  nur  ö  Dia))bysenbrüehe. 
Invalide  entlassen  mit  Erwerh-sfähigkeil  von  !)ü  -tiü  pOl.  wurden  3*2  (48  pOl... 

Die  medico-meehaniscbe   Itehandlimg  isi  von  grosser  Bedeutung. 

Eine  ähnliche  Arbeit  ist  von  Rumspergrr  i Correspondenzbl,  d.  Wiim. 
ärzti.  Landesvereins I  18SI(>  erschienen.  Er  gehl  auch  auf  die  complieirten 
Fractureri  ein.     Wir  begnügen  uns  mil  dem    Angefühneri. 

Geringe  Verschiebungen,  eine  gewisse  Prominenz  des  oberen  oder  unieren 
Endes  auf  der  Vorderllädie,  eine  leichte  Schwingung  der  Tihia  nai-h  vorn  siod 
oft  als  l'eberreste  auch  einer  fuiiutionell  nicht  gerade  ungünstig  geheilten 
Kraeiur  nach/uweisen.     Ebenso  geringe   Verkürzungen.     Es    isl    aiich  ilim-haus 
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nicht  iraraer  bei  den  einfachen  Fracturen  Schuld  des  Arzies,  wenn  solche  kleinen 
Schäden  bleiben. 

Der  Röntgenapparat  hat  freilich  den  Beweis  geliefert,  da^s  trotz  der 
äusserlich  geringen  Verschicbnng  innerlich  sehr  erhebliche  Deformität  vor- 
hiuiden  sein  kann. 

Manche  der  complicirten  Brüche  verhalten  sich  in  ihrem  Verlauf  gleicli 
nncoraplicirten.  Dies  sind  besonders  die  Durchbohrungsfracturen,  bei 
welchen  in  der  Regel  das  Loch  in  der  Haut  primär  unter  einem  Schorf  verheilt. 
Dahingegen  ist  der  Verlaut  der  mit  schwerer  Verletzung  der  Weichtheile  durch 
directe  Gewalt  complicirten  ünterschenkelbrüche,  ehe  man  antiseptisch  be- 
handeln lernte,  meist  ein  sehr  ungünstiger  gewesen.  Die  hinzutretende  Phleg- 
mone und  Jauchung,  der  Eintritt  ausgedehnter  Necrose,  die  Gefahr  der  Pyämie 
machen  es  begreiflich,  wenn  ein  grosser  Procentsatz  dieser  Verletzten  bei  den 
früheren  Behandlungsmethoden  zu  Gnmde  irin^.  Es  betrug  der  Procentsatz 
der  Mortalität  etwa  30—40  pCt. 

Diese  Zahlen  sind  vollkommen  andere  geworden.  Wohl  kommen  noch 
complicirte  Verletzungen  des  Unterschenkels  in  unsere  Behandlung^  bei  welchen 
die  Weichtheilverletzung  und  Beschmutzung,  die  Knochenzertrümmerung  so 
ausgedehnt  ist,  dass  schwere  Infection  unabwendbar  und  somit  nur  sofortige 
Amputation  das  Leben  erhält,  oder  die  Fractur  ist  bereits  schwer  inficirt,  der 
Verletzte  vielleicht  bereits  schwer  krank,  so  dass  es  sich  bei  ihm  darum 
handelt,  ob  man  versuchen  will,  das  bedrohte  Glied  und  das  bedrohte  Leben 
zu  erhalten  oder  die  Amputation  als  das  sicher  das  Leben  rettende  Verfahren 
zu  wählen.  Diese  beiden  Gruppen  werden  für  immer  Todte  liefern.  Aber 
die  grosse  Mehrzahl  auch  der  mit  schwerer  Weichtheilverletzung  complicirten 
frischen  Fracturen  vermögen  wir  bei  anti-  und  aseptischer  Behandlung  zu 
heilen. 

Schuss Verletzungen  der  Unterschenkelknochen  sind  in  den  meisten 
Fällen  ausgedehnter,  als  man  bei  oberflächlicher  Untersuchung  anzunehmen 
geneigt  ist.  Wenn  auch  Contusionen  des  Knochens,  Rinnen-,  Lochschüsse  und 
einfache  Fracturen  vorkommen,  so  ist  doch  viel  häufiger  die  Tibia  an  der 
Verletzungsstelle  in  mehrere,  zuweilen  in  viele  Splitter  zertrümmert.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  tritt  hier,  wie  Volkraann  mit  Recht  betont  hat,  die 
Bedeutung  der  Weichtheilverletzung  mit  ihren  Folgen  zurück.  Nur  solche,  bei 
welchen  multiple  Splitter  in  den  Wadenmuskel  getrieben  sind  und  diesen  selbst 
noch  zertrümmert  haben,  pflegen  öfter  frühzeitig  schwere  jauchige  Phlegmone 
zu  machen.  Auch  die  comminutiven  Verletzungen  der  Fibula  innerhalb  des 
Wadentheils  geben  öfter,  falls  sie  inficirt  werden,  Anlass  zu  ausgedehnter 
Eiterung.  Im  Allgemeinen  aber  tendiren  Unterschenkelschussfracturen  weit 
weniger  zu  acuter  progredienter  Phlegmone  als  die  Friedensverletzungen,  bei 
welchen  die  schwere  Weichtheilwuiide  in  den  Vordergrund  tritt.  Auch  die 
Necrose  nimmt  bei  den  Schussverletzungen  durchaus  nicht  immer  die  Aus- 
dehnung an,  welche  man  nach  dem  Grad  der  Splittenmg  des  Knochens  an- 
zunehmen geneigt  ist. 

Nach  dem  Allen  ist  wohl  die  Thatsache  erklärlich,  dass  bereits  früher 
die  Prognose  der  Schussfracturen  sich  um  nicht  unerhebliche  Zahlen  besser 
verhielt,  als  die  der  Friedcnsfracturen  durch  Einwirken  schwerer  Gewalten 
(Volkmann).  Nach  Billroth's  Zusammenstellung  starben  von  Schussfracturen 
des  Unterschenkels  23,6  pC't.  Sie  bessert  sich  abor  noch  woit  mehr  als  boi 
den  Friedensfracturon  durch  die  aseptische  Behandlunir. 

Kffnis.  Sp(»ei>ne  Oiiruri^if.    h.  Aufl.     Hand  IIT.  ir 
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§  137.  Die  Behandlung  der  Bruche  des  Unterschenkels  (Schaft)  stellt 
je  nach  der  Form  des  Bruchs  ausserordentlich  verschiedene  Anforderungen  ao 
die  Leistungsfähigkeit  des  Chirurgen  und  der  Behandlungsmethoden.  Wer 
unseren  Betrachtungen  gefolgt  ist,  der  wird  verstehen,  dass  die  Cur  eines 
Bruchs  ohne  oder  mit  geringer  Dislocation,  also  die  Cur  eines  Querbnichs 
der  gar  nicht  oder  nur  wenig  verschoben  ist  und  keine  Neigung  zur  Ver- 
.schiebung  hat,  wie  die  der  Brüche,  welche  wir  von  116 — 118  abgebildet  haben, 
eine  sehr  einfache  Leistung  ist.  Ein  Theil  von  ihnen  heilt,  zumal  wenn  die  FibuU 
ganz  blieb,  ohne  Verband  oder  bei  guter  Fixation  in  einer  Rinnenscliiene.  sei 
es,  dass  sie  auf  die  Hinterfläche  oder  als  biegsame  Draht.schiene  auf  Aussen- 
oder  Innenseite  (Unterschenkel  und  Fuss  nur  bei  höheren  Brüchen  auch  Knie> 
oder  auf  beiden  iSeitcn  angelegt  wird.  Ich  ziehe  auch  für  diese  Brüche  einen 
erstarrenden  Verband,  zumal  einen  guten  Gypsverband,  der  bald  aufgeschnitten 
wird,  damit  man  massiren  und  die  Gelenke  bewegen  kann,  allem  anderen  vor. 
Ks  ist  keine  Dislocation  vorhanden  und  also  auch'keine  Einrichtung 
und  kein  Verband  nüthig,  der  einer  Neigung  zu  Dislocation  ent- 
^•■egenarbeitet. 

Anders  i::estalten  sich  die  Verhältnisse  bei  den  Brüchen  mit  Dis- 
location. Wir  wollen  den  Typus,  welcher  in  der  That  der  häufigste  ist,  den 
Typus,  bei  welchem  das  keilförmige  Bruchende  der  Tibia  gegen  die  Haut  auf 
der  vorderen  Tibiafläche  eindringt,  grundleglich  für  die  Frage  der  Behandlung 
machen  (Flötenschnabelbrüche).  Wir  wollen  dabei  zunächst  grundleglich  macheu, 
dass  wir  den  Brucli  sehen,  ehe  erhebliche  Schwellung  eingetreten  ist.  Selbstver- 
stündlich  ist  eine  sichiTe  Behandlung  nur  unter  solchen  Verhältnissen  müicliefa. 

Ist  l)ereits  Schwellung  in  erheblicher  Weise  eingetreten  —  eine  Fra^e, 
auf  welche  wir  hier  kurz  eingehen  wollen  — ,  so  ist  eine  solche  jeder  Be- 
handlung hinderlich.  Im  Krankenhaus  legen  wir  auch  bei  massiger  Schwollung 
den  Verband  in  gleicher  Weise  an,  wie  bei  den  Brüchen  ohne  Schwelluns;. 
In  der  IVivatpraxis  geht  das  nicht  an;  man  muss  abwarten,  bis  die  Schwellung 
zurückging.  Um  dies  zu  befördern  und  zugleich  eine  gewisse  Garantie  gegen 
Dislocation  zu  geben,  sind  nun  verschiedene  Mittel  anwendbar.  Vor  Allein 
muss  das  Glied  hochgelagert  und  vom  Fuss  bis  zum  Knie  gewickelt  werden. 
Dann  beseitigt  man  ohne  Gewalt  durch  Zug  am  Fussende  und  <lurch  ent- 
sprechende Manipulation  schwere  Dislocation.  Wir  halten  es  nun  für  da« 
einfachste,  einen  provisorischen  Gypsverband  anzulegen:  wohlverstanden 
nicht  in  der  Idee,  dass  er  [>is  zur  HtMlung  liegen  soll.  Oder  aber  man  wendet 
zunächst  Lagerungsapparate  an. 

Besondere  Sorge  venlicnt  bei  allen  Verbänden  die  Fersen gegend  wegen  der  Oefahr 
des  Decubitus.  Um  ihn  zu  verhüten,  pflegt  man  die  Ferse  ganz  hohl  zu  legeo.  RioDcnvcr- 
biinde  haben  an  der  Stelle  der  Fer*ic  und  Achillessehne  einen  Ausschnitt,  und  die  Gegend 
oberhalb  der  Ferse  wird  stark  gepolstert.  Beim  Gypsverband  kann  man  entweder  die  Fersen- 
gegend ganz  frei  lassen,  um  das  Glied,  welches  man  noch  zwischen  Sandsäckc  odur  cioea 
Drahtstiefcl  legt,  auf  der  Wade  bis  zur  Ferse  hin  aufliegen  zu  lassen,  oder  man  polstert 
Achilles^elinengogcnd  und  Ferse  stark  mit  W'atte  aus  und  lässt  wohl  noch  einen  Schuster- 
spahn  von  der  Achiliessehno  narli  dem  Fuss  im  Bogen  über  die  Ft-rse  hini^ehen,  so  dass  die- 
selbe in  einem  Hohlraum  zu  liegen  kommt.  Dem  AnHinger  ist  immer  mehr  zu  rathcn.  da^-» 
•T  die  Ferse  frei  lässt  und  so  das  Terrain  übersieht. 

Als  oin  Lagerunirsapparat  ist  al>er  der  Spreusack  mit  seitlich  längs  des 
<^1iedes  gel<*i(ten  lanirtMi  Sandsäcken  in  der  Thal  doch  nicht  ausreichend. 
Alrlir  leisten  schon  die  Beinkästen  (Petit'sche,  Heister'sche  Lade),  dorh 
kranken  auch  sie  an  dem  Umstand,  dass  meist  zuviel  IMlster  nothwendig  ist, 
um  das  rJlied  festzustellen. 
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Acch  die  Schwebevorrichtungen  sind  für  den  fraglichen  Zweck,  jneist 
nicht  entsprechend  und  wohl  fast  allcrwärts  verlassen,  da  wir  in  der  Regel 
mit  gestrecktem  Knie  verbinden.  Ziemlich  sichere  Garantie  bieten  dagegen 
rinnenartige  Vorrichtungen,  welche  ein  entsprechendes  Fiissstück  haben 
and  über  das  Knie  hinausreichen. 

Bei  dem  AalGgea  jedes  Verbaodcs,  welcher  den  Fuss  hinciDoimiut,  zumal  aber  boi  sol- 
ebCD  FälleD,  vo  eiue  Vractur  in  der  Nabe  des  Gelenlies  einen  gewissen  Reizzustaod  desselben 
onterhält,  muss  man  darauf  bedacht  sein,  keinen  Spitzfuss  herbeiziifübren.  der  Fuss  muss 
ftlso  in  rechtem  Wlnliel  zum  Unterschenkel  gestellt  werden. 

Als  solche  Lagerungsapparate  empfehlen  wir  die  besonders  von  Roser 
viel  gebrauchten  Dralit.'itiefcl  oder  lange,  der  Extremität  ungefähr  angepasste 
Blcchxinnen.  Eine  recht  zweckmässige  Form,  welche  auch  für  viele  andere 
Verletzungen  und  Erkrankungen  der  unteren  Extremität  brauchbar  erscheint, 
hat  Volkraaon  angegeben  (Fig.  132). 


Fig.  132. 


Die  Drahtrinnen  werden  gut  gepolstert,  am  besten  mit  kleinen  SIeppdecken,  die  Ferae 
bobigelegt  und  nun  mit  einigen  Tiiehcrn,  bei  deren  Anlage  besonders  für  ßuhigstellung  des 
Fusscs  EU  sorgen  ist,  lixirt.  Die  Ulechrinnc.  wcicbe  dem  (!licd  inniger  anliegt,  wird  mit 
Watte  ausgepolstert,  die  Ferse  und  der  untere  Theil  der  Achillessehne  kommt  in  den  Aus- 
schnitt, oberkalb  derselben  wird  gut  gepolstert.  Han  befestigt  sie.  nachdem  auch  die  Tor- 
derfläehe  der  Eitromität  gepolstert  wurde,  mit  Gazebinde.  Nimmt  man  mit  Appretur  ver- 
sehene Binden,  so  erstarren  dieselben  nach  dem  Verband,  und  man  hat  dann  einen  solchen, 
welcher  einem  wirklichen  erstarrenden  Verband  sehr  nahe  steht. 

§  138.  Kommen  wir  nun  zu  den  dislocirten  Fracturen  ohne  Schwellung 
zurück  oder  nehmen  ivir  an,  dass  die  bereits  eingetretene  Schwellung  durch 
die  soeben  angegebene  Behandlung  rückgängig  geworden  ist. 

Es  handelt  sich  um  die  doppelte  Anforderung. 

1.  Die  dislocirten  Bruchenden  einzurichten. 

2.  Die  Einrichtung  durch  den  Verband  zu  erhalten. 

ad  1,  Wer  nicht  eine  Anzahl  von  Keilhrüchen  des  Unterschenkels  be- 
bandelt hat,  der  weiss  und  glaubt  nicht,  wie  widerspenstig  dieselben  sich  der 
Einrichtung  widersetzen. 

Zug  und  Gegenzug  .sind  nothwendig.  ßei  schweren  Menseben  bietet  die 
Körperschwerc  den  Gegenziig,  den  man  durch  Fixation  einer  Perincalschlinge 
oder  durch  Ziehen  am  Uuinpf  durcli  Gehülfen  vermehren  kann.  Der  Chirurg 
ergreift  den  Fuss  dos  Verletzlcn,  dessen  Glied  bei  dem  in  Rückenlage  be- 
findlichen über  den  Tisch  soweit  hervorragt,  dass  der  Verband  angelegt  werden 
kann.  Fast  in  allen  Fällen  muss  man  den  Kranken  narcolisiren,  die  Muskeln 
widersetzen  sich  so  energisch  der  Corrcctur,  dass  ihre  ThätiKkeii  ausgeschaltet 
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werden  muss.  Der  am  Fuss  ziehende  Chirurg  inuss  bis  zum  Ausgleichen  der 
Dislocation  seine  Kraft  steigern  und  auch  bei  der  Anlage  des  Verbandes  den 
Zug  erhalten,  was  übrigens  bei  zweckmässiger  Benutzung  der  Körperschwere 
des  Chinirgen  nicht  schwierig  ist.  Ich  ziehe  diese  Methode  der  durch  künst- 
liche Zugmittel  vor. 

Ist  der  Ausgleich  gelungen,  wobei  man  darauf  zu  sehen  hat,  dass  auch 
die  rotatorische  Dislocation  vollkommen  ausgeglichen  ist  (die  Tibiakantcnlinie 
muss  in  den  Zwischenknochenraum  zwischen  grosser  und  zweiter  Zehe  führen), 
so  folgt  die  Anlegung  des  Gypsvcrbandcs. 

Es  wird  von  diesem  Gypsverband  verlaugt,  dass  er  den  Ausgleich  erhält, 
Das  kann  er  nur,  wenn  or  Stützpunkte  findet,  gegen  welche  er  sich,  um  die 
Extension  zu  erhalten,  anlehnt.  Diese  Stützpunkte  suchen  wir  am  Fuss  und 
am  Knie,  an  den  zum  Gelenk  hin  allmälig  anschwellenden  Condylen  der  Tibia 
und  des  Oberschenkels.  Diese  Stützpunkte  sind  nur  dann  benutzbar,  wenn 
der  Verband  exact  anliegt,  d.  h,  wenn  er  direct  auf  die  Haut  gelegt  wird. 
Die  Haut  wird  vor  seiner  Anlage  geölt,  unter  das  untere  Ende  des  Verbandes 
vor  den  Zehen  und  das  obere  oberhalb  des  Kniegelenks  —  soweit  soll  der 
Verband  reichen  —  werden  schmale  Streifen  Verbandwatte  gelegt.  Ich  lasse 
gern  die  Ferse  heraus,  deshalb  wird  auch  unter  die  Touren  der  Achillessehne 
ein  Streifen  Verbandwattc  gelegt.  Der  Verband  soll  nun  mit  nicht  zu  breiten 
(8 — 12  cm)  Binden  direct  auf  die  Haut  sehr  exact,  ohne  die  geringste  Falle, 
angelegt  werden.  Um  ihn  rasch  zu  vollenden  und  leicht  zu  machen,  schaltet 
man  seitlich  und  vom  je  einen  Schusterspan  ein.  Ist  der  Verband  hart,  sri 
wird  das  Glied  zunächst  für  24  Stunden  hochgelegt. 

Denselben  Verband  legen  wir  auch  bei  frischen  complicirten,  zumal  bei 
Durchstich-  aber  auch  bei  anderen  Fracturen  rpit  nicht  zu  ausgedehnter  Ver- 
letzung der  Weichtheile  an. 

Der  Verband  bleibt,  wenn  nichts  Besonderes  eintritt,  bis  in  die  4.  Woche 
liegen  und  wird  dann  in  einfacher  Weise  erneuert. 

Wir  haben  auf  diese  W^eisc  vollkommen  zufriedenstellende  Resultate  crreichr. 

Nun  bat  man  aber  in  Berücksicbtigung  der  unleugbaren  Thatsacbe,  dass  die  Anleguof 
dieses  Veibandes  difficil  ist  und  dass  er  nur  bei  guten  Form verhtäl missen  der  Knochen  und 
der  Weichtheile  wirksam  bleiben  wird,  versucht  mitteist  eines  Gypsverbandes,  welcher  nach 
Krhärtung  in  der  Gegend  der  Fraetur  einen  Ausschnitt  erhält,  in  der  Art  eine  bleibende  Ex- 
tension möglich  zu  machen,  dass  auf  beiden  Seiten  des  getrennten  Gypsverbandes  eine  Vor- 
richtung eingegypst  wurde  mit  [Jaken.  an  welchem  ein  clastisrher  Zug  durch  Befestigung 
eines  Gummischlauchos  ermöglicht  wird  (Wien.  klin.  Wochenschr.,  1893,  14),  und  Käfer 
hat  an  die  Stelle  des  elastischen  Zugs  einen  Schraubapparat  mit  links-  und  rechtsseitiger 
.^^chraube  angebracht  (Centralbl.,  1901,  p.  1).  Ks  sind  mir  AI itthci hingen  über  die  Wirkung 
dieser  Apparate  nicht  bekannt  geworden. 

Die  beschriebene,  von  mir  vielfacli  angewandte  und  erprobte  Mcthod«* 
verlangt  also  von  dem  Gliirurgon,  dass  er  in  Narcose  die  Dislocation  ausgleicht 
und  den  Verband  derart  anlegt,  dass  der  Ausgleich  erhalten  wird. 

Wir  haben  nur  ausnahmsweise  noch  andere  Massnahmen  herbeigezogen. 
Wir  erwähnen  hier  di«»  M<iliraiirne\sciio  Schraube»  und  die  Tenotomie  der 
Achillessehne.  Nur  in  wonig  Fällen,  in  welchen  sich  das  spitzige  Fragment 
gar  nicht  an  Ort  und  .Steih*  halten  lassen  wollte,  haben  wir  eingeschnitten  und 
mit  gutem  Erfolg  die  Fragmente  durch  Silberdraht  vereinigt. 

§  l*J9.  Ks  ist  empfohlen  worden.  Ihm  solchen  Fracturen,  welche  allen  llcpositioDS\ er- 
suchen durch  Zujf  am  Kuss  dun'h  dir  Man«!  di\s  (.'hinirgen  Widerstand  leisten,  temporär 
'ine  Ih-ftpflastcrcxtension  nnztilejron  (V  ernrui  I).  Oadurch  vorschwindet  die  Muskelcuntraction 
und  CS  ;:clin;:t  jct/,t  die  Dislokation  zu  beseitigen  und  einen  corrigirenden  Gypsverband  an- 
/ulrgon.     Djt  llcftpflastt^rverhand  soll  unterhalb  des  Bruchs  angeleg:t  werden. 
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Aber  auch  bleibende  Extension  wurde  empfohlen.  So  von  Henne  quin,  wclrbcr  das 
Gewicht  an  einem  über  Fussbeuge  und  Achillessehne  gut  gepoLsterten  mit  Zugsriilingc  an 
«IcQ  Knöcheln  versehenen  Gypsvcrband  befestigt. 

Das  Extensionsverfahren  zur  Methode  cutwickelt  hat  Bardenheucr.  Es 
ist  sein  Verdienst,  auch  für  den  Unterschenkel  die  Bedingungen  festgestellt  zu 
haben,  welche  erfüllt  werden  müssen,  ura  den  Heftpflasterverband  zu  einer 
Methode  zu  erheben,  welche  ideales  erreicht. 

Legt  man  einen  Extcnsionsverband  in  dem  Sinne  au,  so  verzichtet  man 
auf  den  Act  der  Reposition.  Die  Deformität  soll  durch  das  Gewicht  aus- 
geglichen werden. 

Bei  der  Anlage  des  Verbandes  ist  zu  berücksichtigen,  dass  der  untere 
Abschnitt  der  Fractur  meist  recht  kurz  ist.  Will  man  eine  gehörige  Handhabe 
an  ihm  gewinnen,  so  darf  die  Schlinge  des  Heftpflastersteigbügcls  nicht  gesperrt 
gehalten  werden  (Druck  auf  Knöchel).  Auf  die  Knöchel  wird  ein  Gazebausch 
frelegt  und  dann  die  Schlinge  den  Knöcheln  angelegt.  Um  das  zu  erreichen, 
wird  die  ansa  in  eine  Hosenträgerschnalle  geschnallt.  Die  Schleifen  der  ansa 
reichen  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels.  Es  soll  nämlich  nicht  nur  an  dem 
Fracturstück  extendirt,  sondern  es  sollen  die  widerwilligen  Muskeln  gedehnt 
werden.  Es  wird  nun  in  der  Längsrichtung  mit  IT) — 20  Pfd.  gezogen.  Aber 
ein  weiteres  Gewicht  hebt  das  nach  hinten  gesunkene  untrere  Fragment  nach 
oben  (5 — 8  Pfd.).  Das  obere  Fragment  wird  niedergedrückt  durch  Barden- 
heuer 's  Schlitten  oder  durch  Sandsack  (10  Pfd.).  Diesen  Zug  begünstigend 
wirkt  ein  Zug  nach  oben,  welcher  in  der  Kniekehle  angebracht  wird. 

Bei  Spiralfractur  verlangt  B.  folgende  Züge  (7).  1.  Längszug  (15  l'fd.).  2.  Doppelzug, 
ibclcher  das  obere  Fragment  nach  hinten  drückt.  Belastung  rechts  und  links  (8  Pfd.).  3.  Ein 
"Zug,  der  das  untere  Fragment  nach  oben  hebt  (8  Pfd.).  4.  Fin  das  obere  Fragment  nach 
aussen  rotirender  und  einer,  der  das  untere  Fragment  nach  innen  rotirt,  je  8  Pfd.  6.  £iu 
Zug,  der  den  Oberschenkel  nach  aussen  fixirt  (6  Pfd.>.  7.  Ein  Zug  von  2-3  Pfd.  gegen  die 
Kntstehung  eines  Pes  valgus. 

Man  empfahl  früher  für  eine  kleinr  Anzahl  von  Fällen,  in  flectirter 
^?tcllung  des  Kniegelenks  zu  verbinden.  Zumal  bei  manchen  in  der  Nähe 
des  letzteren  gelegenen  Brüchen  gelingt  es  so.  die  Aufrichtung  des  oberen 
Fragments  zu  bewältigen.  Die  Flexionsstellung  lässt  sich  mit  einem  Planum 
inclinatum  oder  mit  einem  Gypsverband  erreichen.  Für  diese  Fälle,  wie  auch 
für  manche  complioirte  Brüche,  ist  ein  Schwebea|)parat  geeignet.  Die  Zahl 
der  für  den  Unterschenkel  construirten  derartigen  Apparate  ist  gross.  Wir 
verzichten  auf  ihre  Beschreibung.  Doch  kann  man  jeden  Rinnenapparat  auf- 
hängen. Middelkorpf  hat  zu  diesem  Zweck  eine  üuttapercharinne  empfohlen. 
Jeder  solcher  Apparat  ist  dadurch,  dass  man  die  von  Yolkmann  angegebene 
oder  eine  ähnliche  dorsale  Schiene  durch  eine  Binde  am  Glied  befestigt,  als 
Imterschenkelschwebe  zu  benutzen. 

Man  hat  nun  auch  in  der  letzten  Zeit  die  Unterschenkelbrüclie  gleich  den 
Uberschenkelbrüchen  nach  Hessing's  Methode  ambulant  behandelt. 
Konuse,  Korsch.  Bruns  haben  darüber  berichtet.  Es  gehört  dazu  ein 
fixirender  Verband  und  ein  Stützapparat  (siehe  S.  535».  Korsch,  der  zuletzt 
über  ünterschenkelbrächo  rofcriri  hat,  will  glrich  nach  der  Verletzung  die 
Fractur  reponiren.  dann  auf  Kissen  zwischen  Sandsäcken  higern,  Eisblase 
ijventuell  Morphium  anwenden.  Tritt  keine  Schwellung  ein.  so  soll  bereits 
nach  zwölf  Stunden  der  Gypsverband  angelegt  werden.  Dagegen  will  er 
schwere  complicirte  Fälle  zuerst  auf  Watson 'scher  Schiene  lagern  oder  Gyps- 
hanfschienen  anlegten.    Kleinr  Verletzungen  werden  genähr  und  erst,  wrnn  sie 
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heil  sind,  Verband  angelegt.  Fussgelenksbrüche  sollen  erst  gelagert  und 
raassirt  werden  (5 — 7  Tage).  Der  Verband  soll  nur  10  bis  12  Tage  liegen, 
dazwischen  soll  massirt  und  bewegt  werden. 

K.  ölt  nur  das  Glied  und  tegt  den  Gypsverband  direct  auf  die  Haut  in 
leichter  Flexion  des  Kniees,  Dorsalflexion  des  Fusses.  Der  Verband  soll  leicht 
sein,  er  wird  durch  Schusterspan  verstärkt.  Er  soll  extendirend  wirken,  die 
Fractur  wird  zwischen  Fuss  und  Knie  gleichsam  ausgespannt 

Soll  ich  zum  Schluss  dieser  Besprechung  noch  einmal  zusammenfassen, 
was  mir  für  die  Behandlung  der  Schaftfractur  rathsam  erscheint,  so  wünic 
ich  dies  in  folgenden  Sätzen  thun: 

1.  Querfracturen  mit  gar  keiner  oder  geringer  Verschiebung  können  in 
jedem  guten  Lagerungsapparat  oder  mit  Schienen  behandelt  werden.  Er- 
härtende Verbände,  welche  später  zur  Massage  etc.  geschlitzt  wurden,  sind 
bequem. 

2.  Die  schrägen  und  die  Spiralfracturen  mit  Prominenz  der  Fragmeni*- 
nach  vom  werden,  wenn  sie  noch  nicht  geschwellt  sind  oder  für  den  Fall, 
dass  sie  bereits  stärker  geschwellt  waren,  nachdem  sie  durch  Hochlageruni!, 
Lagerungsapparate,  leichten  Gypsverband  zur  Abschwellung  gebracht  waren, 
durch  Extension  am  Fuss  und  Contraextension,  womöglich  durch  Händegewalr 
gestreckt  und  es  spll  die  Dislocation  beseitigt  werden. 

Ist  das  geschehen,  so  wird  bei  fortdauernder  Extension  ein  Gypsverband 
direct  auf  die  geölte  Haut  gelegt,  welcher  den  Fuss  und  das  Knie  bis  zum 
Oberschenkel  aufnimmt. 

3.  Durchstichfracturen  und  complicirte  Fracturen  mit  nicht  zu  aus- 
gedehnter Verletzung  der  Weich theile  sind,  wenn  sie  aseptisch  sind,  in  der 
gleichen  Art  zu  behandeln. 

4.  Die  permanente  Extension  leistet  in  den  Händen  von  Geübten  Vortreff- 
liches. Wer  aber  die  Resultate,  welche  von  Bardenheuer  und  seinen  Schülern 
berichtet  werden,  versuchen  will,  der  muss  sich  in  die  immerhin  nicht  einfach»» 
Methodik  hineinarbeiten. 

5.  Nur  ausnahmsweise  ist  die  Knochennaht  erforderlich.  Für  diesen  Fall 
dass  sich  auf  andere  Weise  Correctur  erheblicher  Deformität  nicht  erreichen 
lässt,  sind  die  Fragmente  der  unter  Extension  blossgelegten  Fractur  mit  festem 
Silherdraht  zu  vereinigen. 

§  140.  Es  ist  schwer,  ganz  bestimmte  Grenzen  für  die  Amputation 
«'omplicirter  Unterschenkelfracturon  zu  ziehen.  Für  die  Friedens- 
fracturen  ist  die  Ausdehnung  der  Weichtheilzertrümmerung,  die  Complication 
mit  Gefäss-  und  Ncrvenverletzung  bestimmend,  während  die  Schussfracturen 
<*her  durch  die  ausgedehnten  Knochenverletzungen  die  Ablatio  cruris 
oder  femoris,  resp.  Exarliculation  im  Knie  verlangen.  Abgesehen  von  eiorl»i- 
tanter  Zcrtrümnurrunir  wird  wohl  heute  nur  die  Infection  als  Grund  zur  Ampu- 
tation in  schweren  Fällen  anerkannt. 

Hat  man  sich  entschlossen,  nicht  zu  amputiren,  so  sind  operative  Eiii- 
^ritfe  an  den  Knochen  auf  das  Aeusserste  zu  beschränken.  Nur  zuweilen  isi 
man  gezwungen,  vorstehende  Fragmente  zu  reseciren,  weil  die  Reduction  ohne 
«'ine  solche  Kesection  nicht  gelingen  will.  Dahingegen  sei  man  in  der  Ent- 
fernung von  Splittern  zurückhaltend,  nur  die  ganz  losen  sollen  extrohirt 
werden.  lUeil)t  die  Eiterung  beschränkt,  so  tritt  gewöhnlich  auch  keine  irgend- 
wie erhobliithe  Necrose  ein,  die  Splitter  heilen  in  den  Callus  ein. 

Die  Prognose  der  complicirten  Unterschenkel  fracturen  ist  heut  zu  Tagt* 
iii)  Wrscnt liehen  abhängig  davon,    dass  nicht  zu  lange  Zeit  verflossen  ist,    bis 
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der  Arzt  den  Verletzten  sieht.  Frische  Fracturen  lassen  nämlich  bei  anti- 
septischem resp.  aseptischem  Verfahren  eine  ausserordentlich  günstige  Prognose 
zu.  Ist  einmal  Fäulniss  und  Phlegmone  eingetreten,  so  gelingt  es  viel 
schwieriger,  die  Wunde  wieder  ganz  aseptisch  zu  machen. 

Bekommt  man  complicirte  Fracturen,  sei  es,  das»  es  sich  um  Durchstichs«- 
brüche  handelt,  sei  es,  dass  die  äussere  Verletzung  der  Haut  und  Weichtheile 
eicht  zu  ausgedehnt,  nicht  allzusehr  mit  Schmutz  bis  in  die  Tiefe  der  Wunde 
verschmiert  ist,  so  rathen  wir  zu  „aseptischer"  Behandlung  (siehe  oben).  Die 
Wunde  selbst  wird  möglichst  in  Ruhe  gelassen,  vor  Allem  nicht  ab-  oder 
ausgespült,  nur  die  Cmgegend  wird  gereinigt.  Dann  kann  man  die  W^unde 
mit  etwas  Jodoform  bestreuen,  man  bedeckt  sie  mit  einem  kleinen  aseptischen 
Verband,  aber  ,,raan  lässt  sie  offen**.  Ist  dies  geschehen,  so  behandelt 
man  die  Fractur  wie  eine  uucomplicirte,  man  richtet  ein  und  legt  einen 
Gyps verband  direct  auf  die  Haut,  während  andauernd  extendirt  wird, 
an.  Dann  folgt  Hochlagerung.  Mit  dem  Thermometer  den  Verletzten  über- 
wachend kann  bei  günstigem  Verlauf  solcher  Verband  bis  in  die  dritte  Woche 
liegen. 

Wir  pflegen  bei  besonders  ungünstiger  Dislocation  die  Wunde  zu  henutzeu, 
um  die  Fractur  einzurichten.  Wir  lassen  in  Narcose  am  Fusse  ziehen,  bis 
sich  die  festen  Fracturenden  einander  nähern.  Splitter  nehmen  wir  nur  weg, 
wenn  sie  absolut  los  sind.  Wenn  nun  auch  die  Fracturenden  sehr  gelitten 
haben,  so  dass  vielleicht  nur  spitzige  Reste  gegeneinander  kommen,  so  richten 
wir  diese  doch  zurecht  und  pflegen  sie  zusammenzunähen,  noch  öfter  nach 
Durchbohrung  mit  Elfenbein  oder  geknöpften  Drahtnägeln  zusammenzunageln. 
Die  Wunde  bleibt  ofl'en,  ein  nicht  zu  grosser  aseptischer  Verband  kommt  dar- 
über und  die  Extremität  wird  in  einem  Gypsverband  fixirt.  Solche  Verbände 
lassen  wir  3  bis  4  Wochen  liegen.  Wir  haben  sehr  gute  Resultate  damit  er- 
reicht, keine  Verkürzung,  meist  freilich  sehr  langsame  Heilung. 

Diese  Behandlung  ist  unzulässig,  wenn  es  sich  um  bereits  inficirte  Brüche 
handelt.     Dann  muss  antiseptisch  vorgegangen  werden. 

Ehe  man  den  antiseptischen  Verband  anlegt  werden,  wenn  die  Knochen  wandt*  nicht  an 
sich  schon  zugänglich  ist«  nach  vorhergegangenem  Erweiterungsschnitt  etwaige  ganz  lod- 
gesprengtc  Knochenstückchen  entfernt  und  darauf  die  ganze  Wnudspalte  mit  3proc.  Carbol- 
säurolösung  oder  mit  Sublimatlösung  1:2000  ausgewaschen.  Der  Rath  Volkmann's,  in 
solchen  Fällen,  wenn  man  sich  die  Theile  auf  andere  Art  nicht  zugänglich  machen  kann,  so 
weit  zu  gehen,  dass  man  die  Fracturenden  aus  der  erweiterten  oder  frisch  angelegten  Wunde 
vollkommen  zum  Zweck  der  Desinfection  herausdrängt,  ist  auch  heute  noch  für  schwere  In- 
fectionen  in  Ausnahmefällen  zu  beherzigen.  Auch  empüehlt  es  sich,  besonders  beschmutzte 
Gebiete  der  Wunde  resp.  der  llautgrenzen  mit  dem  Messer  oder  mit  Pincctte  und  Scheen? 
wegzuschneiden.  Man  wird,  wenn  man  so  energisch  vorgeht,  den  Verlauf  bei  manchen,  bereits 
stark  putriden  Verletzungen  noch  zum  Guten  führen  können.  Kleine  GegenöfTnungen  werden 
xum  Einschieben  kurzer,  bis  auf  den  Knochen  gehender  Drainageröhren  angelegt,  und  zwar 
in  grosser  Anzahl,  so  dass  jede  Bucht  der  Wunde,  welche  nicht  direct  in  dem  Knochcnspalt 
▼erläuft,  ein  directes  Ausflussrohr  enthält;  darauf  wird  ein  antiseptischer  Verband  angelegt, 
Sehr  zu  rathen  ist,  dass  man  massige  Menge  von  Jodoform  in  die  Wunde  bringt^  auch  die 
Drainröhre  damit  bestreut.  Die  Sccretion  wird  dadurch  so  erheblich  beschränkt,  dass  es  ge- 
lingt, wenn  die  schlimmste  Zeit  vorüber,  die  Verbände  gleich  lange,  bis  zu  14  Tagen  liegen 
zu  lassen.  Ob  ein  Verband  bei  bereits  inficirtcr  Wunde  früh  gewechselt  werden  muss,  das 
bestimmt  das  Verhalten  des  Kranken,  zumal  das  Fieber.  Uebrigens  empliehlt  es  sich,  bereits 
inficirte  Fracturen  so  lange  öfter  zu  verbinden,  bis  man  sie  durch  Wiederholung  der  Des- 
infection aus  dem  schwer  progressiven  Stadium  der  Sepsis  gebracht  hat.  Die  gute  Lage  der 
Fracturenden  sucht  man  durch  grossen  aseptischen  Verband,  welcher  mittelst  appretirtcr 
Gazebinde  zu  einem  leichten  Klcisterve^band  gemacht  wird,  sowie  durch  Lagerung  in 
eine  Blech-  oder  Drahtrinne  zu  erhalten.  Unter  Umständen  kann  man  auch  um  den 
aseptischen  Verband,  beispielsweise  um  einen  Moospappeverband,  eine  Gypsbinde  wickeln. 
(Siehe  oben.) 
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Man  erreicht  mit  antiscptiscliem  Verband  sehr  viel,  wenn  man  die  Erfolge 
mit  den  früheren  vergleicht.  Sogar  schwere,  in  die  beiden  angrenzenden  Ge- 
lenke reichende  Brüche  sind  mit  dem  Verfahren  zu  beherrschen  und  selbst 
wenn  bereits  Eiter  im  Knie-  und  Fussgelenk  ist,  gelingt  es  oft  noch,  ein  be- 
wegliches Gelenk  zu  erhalten. 

Bei  sehr  putriden  Brüchen  nimmt  man  zuweilen  permanente  Irrigation  zu 
Hülfe  und  wäscht  intercurrent  mit  stärkeren  dcsinficirenden  Lösungen  auä. 
Zuweilen  empfiehlt  es  sich  unter  solchen  Verhältnissen,  die  Extremität  zu  sus- 
pendiren.  Sobald  als  möglich  kehrt  man  übrigens  wieder  zum  trockenen  Ver- 
band zurück. 

Man  soll  nie  vergessen,  dass  grosse,  womöglich  das  ganze  inficirtt- 
Terrain  biossiegende  Schnitte  die  Hauptrolle  bei  der  Bewältigung  der  SepsU 
spielen. 

§  141.  Abgesehen  von  den  noch  zu  besprechenden  Fussgelenksbrücbeu 
sind  isolirte  Fracturen  der  Tibia  und  Fibula  ziemlich  selten. 

An  der  Tibia  sind  sie  wohl  meist  als  die  Folge  directer  Gewalt,  am 
häufigsten  bei  Kindern  zu  beobachten,  doch  kommen  sie  auch  bei  den  in- 
directen  Gewalteinwirkungen,  welche  zu  schrägen  und  Spiralbrüchen  führen, 
vor.  Sie  können  dann,  wie  wir  schon  bemerkten,  da  die  Dislocation  öfter 
fehlt,  für  die  Diagnose  vorübergehende  Schwierigkeiten  bereiten,  üebrigena 
sind  wir  bereits  mehrfach  im  Laufe  dieser  Besprechungen  auf  die  isolirte 
Fractur  der  Tibia  eingegangen. 

Ebenso  macht  die  Fractur  des  Fibulaschaftes  als  Folge  directw 
Gewalteinwirkung  öfter  diagnostische  Zweifel,  da  sich  der  Knochen  in  der 
Wadengegend  der  directen  Betastung  entzieht,  und  die  Kranken  mit  dieser 
Fractur  recht  wohl  gehen  können.  Am  oberen  Ende  bricht  die  Fibula  zu- 
weilen durch  Muskelgewalt  (Hyrtl,  Führer,  Lotzbeck  u.  Ä.).  Menschen. 
welche  im  Begriff  sind  zu  fallen,  stützen  sich  kräftig  auf  eine  Extremität,  und 
bei  der  dazugehörigen  Muskelaction  roisst  der  Biceps  das  Capituluni  fibulae 
ab.  Forcirte  Addiiction  des  Unterschenkels  ist  dabei  offenbar  auch  von  Be- 
deutung. In  anderen  Fällen  wird  wohl  eine  directe  Gewalt  mit  zu  beschuldigen 
jsein.  Denn  die  Brüche  des  Köpfchens  vom  Wadenbein  sind  sehr  verschiedeü<*r 
Art,  bald  ist  es  zortrümmert,  bald  in  einige  Stücke  getrennt,  von  welchen 
das  grössere  der  Bicepsselmc  oder  dem  Lig.  laterale  exleruum  anhängt.  Auch 
kommt  eine  subperiostale  Fractur  des  Halses  vor.  Bei  dieser  Gelegenheit 
wird  der  den  Hals  des  Wadenbeins  umschlingende  Nerv  zuweilen  lädirt,  bald 
nur  gedrückt,  ge([ueischt,  bald  angerissen  durch  die  Fragmente,  oder  wohl 
auch  total  zerrissen.  Auch  der  Druck  des  Callus  kommt  in  Beziehung  auf 
Schädigung  des  Nerven  bei  der  Heilung  in  Frage.  Die  Erscheinungen  sioti 
bald  mehr  neuraliriscIuT  An,  indem  der  Schmerz  auf  die  Aussenseite  dc> 
Unterschenkels  und  Fusscs  ausstrahlt,  bald  sind  die  Extensoren  des  Fuss«*> 
und  mit  ihnen  die  Sensibilität  gelähmt.  Es  kommen  demnach  mannigfache. 
>ich  auf  die  Beseitigung  dieser  Erscheinungen  l)eziehende  Heilversuohe  neben 
der  eigentlichen  Hehandlung  der  Fractur  in  Betracht.  Neben  EIcciricitäi 
>ipielen  Operationen,  als  da  sind  Loslösung  der  Nerven  von  KnochensplitterD 
oder  Callus,  Bcsection  rcsp.  Naht  desselben.  Dehnung  eine  Rolle  (Dum ollard, 
These.  Lvon  l«82i. 
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B.  Entzündliche  Prooesse. 

1.    Geschwüre  des  Unterschenkels.     Elephantiasis.     Variceu. 

§  142.  Die  untere  Extremität,  besonders  der  Unterschenkel  und  Fuss 
bietet  ungünstige  Bedingungen  für  die  Ausheilung  kleiner  Verletzungen, 
Erosionen,  für  die  Abtrocknung  von  Eczemen  u.  dergl.  mehr.  Zumal  die  nur 
von  Haut  bedeckte  vordere  Fläche  und  Kante  der  Tibia  ist  leicht  Verletzungen 
ausgesetzt;  werden  solche  vernachlässigt,  so  entwickeln  sich  aus  ihnen,  wie 
aus  den  angeführten  Erosionen,  Eczemen  u.  s.  w.  allmälig  grösser  werdende 
Geschwüre,  deren  Heilung  mehr  oder  weniger  Schwierigkeiten  macht. 

Oft  sind  in  der  That  bei  normalen  Gefassen  nur  die  ungünstigen  Circulationsverhäll- 
nisse  der  zum  Geben  und  Steben  benutzten  Extremität  zu  beschuldigen.  In  anderen  Fällen 
«Dtwickelt  sich  das  Geschwür  schon  auf  krankem  Buden,  indem  die  Hautvenen  sieb  in  be- 
stimmten Bezirken  oder  am  ganzen  Unterschenkel  varicös  ausgedehnt  haben.  Dann  findet 
im  Gebiet  der  wunden  Stellen  erhebliche  Stauung  und  grosse  Neigung  zu  fortschreitender 
Ulceration  statt.  Lässt  die  Beschäfiigung  des  Kranken  eine  bis  zur  definitiven  Heilung  fort- 
gesetzte Ruhe  in  horizontaler  Lage  nicht  zu,  so  breitet  sich  das  Geschwür  mehr  und  mehr 
«US,  besonders  wenn  noch  fortdauernde  Reize  durch  leichte  Verletzung,  durch  Reibung  der 
Kleider  etc.  stattfinden.  Wird  dazu  noch  der  Verband  vernachlässigt,  so  inficirt  zuweilen  das 
faulende  Secret  der  Verbandstücke  die  grnnulirendc  Oberfläche,  es  kommt  zu  einer  acuten 
fauligen  Nee  rose  des  Geschwürsbodens,  welche  wiederum  zur  raschen  Vergrüsserung  des 
Creschwürs  beiträgt. 

Die  vordere  Fläche  der  Tibia,  zumal  am  unteren  Dritttheil,  bietet  am  häufigsten  den 
Boden  zur  Entwiekelung  des  Leidens.  Nicht  selten  aber  dehnt  sich  dasselbe  ring-  oder 
balbringförmig.  handbreit  oder  noch  ausgedehnter  über  den  ganzen  Unterschenkel  aus.  Uebri- 
gens  beginnen  auch  viele  Geschwüre  nicht  auf  dem  Knochen,  sondern  auf  dem  Boden  der 
Weicbtheile,  in  der  Wade  u.  s.  w.  Zumal  bei  varicöscn  Extremitäten  entwickeln  sie  sich  hier 
öfter  von  einem  vereiterten  Varix  aus. 

Gar  nicht  selten  auch  haben  die  Unterschenkeigeschwüre  specifische  Ursache,  und 
zwar  sind  es  nicht  nur  die  aus  einem  vereiterten  Gummiknoten  der  vorderen  Tibiaflächc 
entstandenen,  welche  bei  der  Diagnose  zu  berücksichtigen  sind,  sondern  auch  das  serpi- 
ginöse  Hautgeschwür  kommt  mit  einer  gewissen  Vorliebe  am  Unterschenkel  zur  Ent- 
wiekelung. 

Grosse  Unterschenkelgeschwüre  entstehen  übrigens  fast  nie  pontinuirlich.  Das 
erste  Geschwür  heilt  ab,  in  der  Narbe  kommt  nach  einiger  Zeit  ein  neues,  auch  dies  heilt 
wieder,  aber  mit  jeder  Heilung  werden  die  Bedingungen  für  die  Entstehung  neuer  Ulcerationen 
besser,  und  die  für  die  Ausheilung  derselben  schlechter.  Die  unverschiebbare  Narbe,  welche 
durch  die  Ulceration  zerfällt,  ist  der  localcn  Heilung  ungünstig,  dazu  verbreitet  sich  mit 
jedem  neuen  Schub  ein  chronischer  Keizzustand  weiter  mit  dem  anschliessenden  Bindegewebe. 
Zunächst  wird  das  Subcutingewcbc  der  nächsten  Umgebung  von  Wanderzellen  in  reichlicher 
Masse  durchsetzt  und  gleichzeitig  succulenter,  allmälig  aber  entsteht  daraus  eine  entzündliche 
Keubildung  von  Bindegewebe.  Dicke  schwartige  Massen  treten  an  die  Stelle  der  Cutis,  des 
Subcutangewebes,  welche  zuweilen  sogar  verknöchern,  des  Periostes,  die  gleichen  Massen 
schieben  sich  zwischen  die  Muskeln  und  mit  dem  intcrmusculären  Gewebe  in  dieselben  hinein. 
^Sie  dringen  allmälig  nach  dem  Fussgclenk  und  dem  Tarsus  vor,  verwandeln  hier  das  um- 
builende  Bindegewebe  der  Sehnen,  den  fibrösen  Theil  der  Kapsel  in  starre,  unnachgiebige 
Schwarten.  Das  Periost  beginnt  in  Folge  der  Reizung  unrege Iinässiire  Knocheuauf  lagerungen 
zu  produciren,  die  Tibia,  die  Fibula  verdicken  sich  unförmlich,  bis  zum  Verwachsen  der 
beiden  Knochen.  Zwischen  den  Fussgclenkeu  kommt  es  nicht  selten  zur  Verknücherung  der 
fibrösen  Kapsel.  Gleichzeitig  sind  die  Muskeln,  welche  unter  den  ungünstigen  Verhältnissen 
nicht  mehr  agiren,  nicht  gleiten  können,  fettig  oder  bindegewebig  degenerirt.  So  hört  mit 
der  Zeit  bei  langdauernden,  vielfach  rccidivircnden  (rcschwüren  jede  Beweglichkeit  im 
Fuss  auf.  Aber  auch  die  Oberfläche  der  Haut  in  der  Nähe  der  Narbe,  wie  am  Fuss  zeigt 
uft  die  Effecte  der  Reizung.  Grosse  Mengen  von  verhornender  Epidermis  werden  gebildet,  die 
Papillen  wuchern,  und  dementsprechend  bekömmt  die  Epidermis  eine  warzige  rissige  Ober- 
fläche. Allmälig  nimmt  der  Fuss  unterhalb  dos  Geschwürs^  mehr  und  mehr  das  Bild  eines 
«liirch  Elephantiasis  verunstalteten  Gliedes  an. 
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Durch  die  geschilderten  Vorgäogc  werden  die  verschiedenen  Charaktere  des  Gesrhwüri-i. 
des  einfachen«  des  varicösen,  des  callösen,  des  torpiden  u.  s.  w.  bestimmt. 

Bei  solchen  langdauernden  Geschwüren  drohen  aber  ausser  den  geschilderten  loealea, 
die  Function  des  Gliedes  störenden  Gefahren  den  Kranken  noch  manche  andere,  das  Leben 
gefährdende.  Wir  sehen  von  den  Verjauchungen  des  Geschwürs,  dem  Erysipel  etc.  ab,  aber 
wir  dürfen  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  gar  Mancher,  der  lange  Zeit  grössere  Eitcrmasäen 
aus  dem  Unterschcnkelgescbwür  verlor,  in  der  Folge  an  parenchymatöser  oder  an  amy lei- 
der Entartung  der  Untcrleibsdrüsen  erkrankt  und  daran  zu  Grunde  geht.  Zu  erwähnf'a 
ist  auch,  dass  sich  zuweilen  aus  dem  einfachen  Geschwür  bei  langer  Dauer  desselben  cio 
Epithel iaicarcinom  entwickelt.  Mit  der  Diagnose  des  Neoplasma  im  Geschwür  mus» 
man  aber  vorsichtig  sein,  da  alte  Fussgeschwürc  sehr  erhebliche  Tendenz  zum  SchwelIeD 
/eigen  und  so  colossal  emporwuchemde  (rranulationen  produciren.  dass  man  dieselben  leicht 
für  Geschwulstmassen  halten  kann. 

Die  grossen  Unterschenkelgeschwürc  der  eben  geschilderten  Art  sind 
wesentlich  nur  Leiden  der  ärmeren,  schwer  arbeitenden  Klassen.  Kleinereo 
varicösen  Geschwüren  dagegen  begegnet  man  häufig  auch  bei  der  besitzendeD 
Klasse;  und  zumal  die  Frauen,  welche  mehrfach  geboren  haben,  sind  oft  von 
solchen  heimgesucht.  Gerade  die  letzteren  Formen  sind  nicht  selten  durch 
enorme  .Schmerzhaftigkeit  ausgezeichnet. 

Die  schwere  Heilbarkeit  der  Unterschenkelgeschwürc  und  das  Zustandekommen  a» 
schlimmer  den  Mechanismus  des  ganzen  Fusses  vernichtender  Formen ,  wie  wir  srlbige  oben 
geschildert  haben,  beruht  eben  in  dem  angeführten  Umstand,  dass  Menschen,  welche  nicht 
die  Mittel  haben,  längere  Zeit  das  Stehen  und  Gehen  bei  schwerer  Arbeit  zu  vermeiden,  toq 
Geschwüren  befallen  werden.  Würde  das  erste  Leiden  gründlich  ausgeheilt  sein,  die  erste 
Narbe  allmälig  zu  stärkeren  Leistungen  herangezogen  werden,  so  wären  die  folgenden  Nach- 
schübe nicht  eingetreten.  Dabei  wollen  wir  die  Venenausdehnungen  nicht  unterschätzen, 
aber  auch  nicht  vergessen,  dass  sie  zum  grossen  Theil  erst  eine  Consequenz  des  Gescbwün 
sind.  Ein  Rentier  bekommt  auch  mit  Varicositäten  so  gut  wie  nie  ein  grösseres  Unterschen- 
kelgeschwür. Das  Leiden  betrifft,  wie  wir  betonten,  den  armen  Mann,  und  wir  wollen  hinzu- 
fügen, ganz  besonders  den  sich  und  seinen  Körper  vernachlässigenden  Bummler. 

Für  eine  Reihe  von  Geschwüren  am  Unterschenkel  sind  die  Yaricen  entschieden  va 
der  grössten  Bedeutung  und  zumal  Frauen,  welche  wiederholt  geboren  haben,  leiden  an  den 
Folgen  solcher  Geschwüir.  Sie  entwickeln  sich  aus  kleinen  circumscripten  Varicen  der  Cutii. 
welche  sich  zum  Theil  thrombosiren  und  daher  der  Haut  ein  eigenth  um  liebes  durch  Verände- 
rung des  Blutfarbstoffs  herbeigeführtes  bräunliches  Colorit  geben.  Diese  kleinen  bräunlich» 
Indurationen  excoriiren  sich  leicht,  weil  eben  die  Haut  schlecht  ernährt  ist  und  fuhren  da- 
durch leicht  zu  hartnäckigen,  oft  durch  ausserordentliche  Schmerzhaftigkcit  ausgezeichoetfo 
Geschwüren.  (Jernde  diese  Formen  werden  öfter  durch  bestimmte  Eingnffe  an  den  Ge^ds^cn 
gutartig  bceinflusst  (über  die  Behandlung  dieser  Geschwüre  durch  Venenexcision  und 
Unterbindung  vergleiche  §  \AS,  zumal  auch  am  Ende  Trendelenburg:  Unterbindung  drr 
Saphena). 

Aus  diesen  Tliaisachen  lassen  sich  die  einfachsten  Grundsätze  der  (ie- 
schwürsbehandlung  zwanglos  ableiten.  Sie  heissen  Ruhe  und  Reinlichkeit. 
Horizontale  Bettlage,  Entfernung  der  schmutzigen  Verbandstucke  und  der 
faulenden  Secrete,  letztere  durch  desinlicirende  Wässer  (Aq.  chlor.,  Acid.  c<irboL, 
salicyl.;  der  Gestank  des  Ulcus  gangraenos.  lässr  sich  am  schnellsten  durch 
roncentrirto  Lösungen  von  Kai.  hypermanganic.  oder  durcli  Sublimat lüsungcn 
(entfernen;  Atj.  saturnin  und  dergl.  m.),  das  sind  die  Mittel,  unter  deren  Ge- 
brauch das  Ulcus  Simplex  wie  ein  grosser  Theil  der  varicösen  Geschwüre  heih. 
Besonders  f)ei  letzteren,  aber  auch  bei  vielen  älteren,  mit  starker  ausgehreiteier 
Gewebsreizung  verbundenen  Geschwüren  thut  daneben  nicht  nur  horizontale, 
sondern  erheblich  erhöhte  Lage  des  Fusses  oder  Suspension  desselben  ausser- 
ordentlich ffute,  die  Heilung  beschleunigende  Dienste. 

Man  kann  wohl  einen  kleinen  Theil  der  Schfidlichkeiten,  welche  aus  dem  Hängen  «1er 
Kxtremität  beim  Stehen  und  Gehen  resultiren,  dadurch  beseitigen,  dass  man  Fuss  und  Uot^r- 
.schenkel  mit  einer  guten  Flanellbinde  lege  artis  einwickelt,  oder  auch  einen  Scbnürstrumpf. 
«•ine  (rummibinde  (siehe  unten)  tragen  lässt.     Das  (Jeschwür  selbst,  welches  übrigens  selbst 
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verstäDdlich  nicht  sehr  gross  sein  und  nicht  viel  scccrniren  darf,  wird  dabei  mit  Heftpflaster 
(siehe  unten)  eingewickelt.  Die  Methode  scheitert  jedoch  bei  Aermeren  an  leicht  einzusehen- 
den, aus  der  mangelnden  Aufsicht  und  Reinlichkeit  rcsultirenden  Hindernissenf  und  ist  bri 
ihnen  wohl  im  Allgemeinen  nicht  zu  empfehlen,  schon  deshalb,  weil  so  die  im  Anfang  noch 
mögliche  gründliche  Heilung  versäumt  werden  kann. 

Bei  der  angegebcucn  Behandlung  heilen  in  vielen  Fällen  auch  grosse  Ge- 
schwüre in  relativ  kurzer  Zeit.  Ein  grosses  Ulcus,  bei  welchem  nur  ein  Theil 
der  Haut  zerstört,  die  Schleimschicht  der  Epidermis  oder  wenigstens  ein  Theil 
der  interpapillären  Einstülpungen  derselben  oder  auch  nur  eine  Anzahl  von 
Hautdrüsen  erhalten  war,  pflegt  sich  rasch  mit  Narbe  zu  bedecken.  Hier  ent- 
wickeln sich  von  den  gebliebenen  Epithelien  Inseln  von  Haut,  bei  intactem 
Papillarkörper  bekleiden  sich  die  emporschiessenden  granulationsartigen  Knöpf- 
chen der  Papillen  mit  Epithel,  und  plötzlich  hat  das  ganze  (lache  Geschwür 
eine  Decke.  Fehlt  es  aber  an  solchen  Inseln  der  Behäutung,  so  will  die  nur 
vom  Rand  weiterschreitende  Epidermisbildung  zumal  dann  nicht  weitergehen, 
wenn  bereits  die  Peripherie  narbig,  callös,  der  Boden  durch  die  beschriebenen 
Bindegewebsschwarten  unnachgiebig  geworden  ist.  Die  Art  der  Behandlung 
richtet  sich  bei  solchen  der  lleilung  widerstehenden  Formen  wesentlich  nach 
der  Beschaffenheit  der  Granulationsfläche  und  der  Ränder. 

Besonders  bei  kleineren,  aber  auch  bei  manchen  grösseren  Geschwüren,  welche  bereits 
über  das  Niveau  der  Ränder  hervorragende  Flächen  bei  erheblicher  Eiterung  zeigen,  gelingt 
es  öfter  mit  dem  von  Volk  mann  beschriebenen  Watteverband,  die  Heilung  unter  Luft- 
abschluss,  gleichsam  unter  einem  Schorf  zu  Stande  zu  bringen.  Gut  entölte  Watte  wird 
nach  desinticirender  Reinigung  des  Ulcus  in  dicker  Lage  auf  der  Geschwürsiläche  mit  einer 
massig  comprimirendcn  feuchten  Gazebinde  fixirt  und  der  Verband  erst  dann  wieder  ge- 
wechselt, wenn  er  mit  Secrcten  imprägnirt  ist  Zweckmässig  lässt  sich  öfter  auch  Salicyl- 
watle,  ein  Listerverband  oder  Borlint  als  erste  das  Geschwür  deckende  Lage  benutzen. 
Diese  Methoden  der  antiseptischen  Behandlung  des  Unterschenkelgeschwürs, 
welche  man.  falls  starke  Eiterung  vorhanden  ist.  noch  dadurch  sicherer  gestalten  kann,  dass 
man  das  desinficirte  Geschwür  mit  scharfem  Löffel  abkratzt  und  nun  Jodoform  auf  die  Wund- 
fläche streut,  haben  die  alten  Methoden  mehr  und  mehr  verdrängt.  Zu  ihnen  gehört  der 
comprimirende  Heftpflasterverband.  Dachziegelformige  sich  deckende,  zwei  Finger 
breite  Heftpflasterstreifen  werden  circulär  so  um  das  Glied  gelegt,  dass  sie  nicht  nur  die 
Geschwürsfläche,  sondern  sondern  auch  noch  einen  guten  Theil  oberhalb  und  unterhalb  decken. 
Darauf  wird  das  ganze  Glied  mit  Flaneltbindo  umwickelt.  Reizt  das  Empl.  adhaosiv.  di*; 
junge  Narbe  zu  stark,  so  kann  man  auch  das.selbe  mit  Empl.  album  erreichen.  Allzu 
üppig  über  das  Niveau  emporwuchernde  oder  gar  torpid  fungöse  Granulatio- 
nen, wie  sie  zuweilen  bei  syphilitischen  Untersehcnkelgcschwüren  vorkommen,  werden  ener- 
gisch geätzt  oder  auch  wohl  mit  dem  scharfen  Löffel  beseitigt.  Bei  Syphilis  reicht  man 
gleichzeitig  Jodkalium. 

Die  moderne  Chirurgie  hat  nun  mancherlei  Behandlungsmethoden  erdacht,  welche  zumal 
den  Zweck  haben  sollen,  dem  Patienten  das  Herumgehen  zu  gestatten.  So  räth  Heiden- 
bain  nach  Reinigung  des  Beins  und  des  Geschwürs  (wanues  Fussbad  von  15 — 30  Minuten,  Des- 
infection  mit  1  pro  mill.  Sublimattösung)  die  Umgebung  des  Geschwürs  mit  Lusac^scher  Zink- 
salbe (Zink  oxyd.  amyl.  ana  1.0,  Vaselin  2,0)  zu  bestreichen.  So  lange  das  Geschwür  einen 
Belag  zeigt,  soll  es  mit  Jodoform,  später  mit  Ung.  praecip.  rubr.  bestrichen  werden.  Auch 
Dermatol  wird  zur  Beschränkung  der  Secretion  empfohlen.  Lässt  die  Secretion  nach,  so  wird 
das  Bein  von  den  Zehen  bis  zum  Knie  mit  Unna^s  Zinkleim  bestrichen  und  darüber  eine 
Appreturbinde  glatt  umgewickelt;  die  Binde  wird  wieder  mit  Zinkleiui  bestrichen  und  in  der 
Art  werden  vier  Bindenschiihten  aufgelegt.  So  lange  das  Geschwür  noch  secemirt,  soll 
dieser  Verband  wöchentlich  zweimal,  und  nach  der  lleilung  alle  4— C  Wochen  gewechselt 
werden. 

Die  Desinfection  spielt  unzweifelhaft  eine  grosse  Rolle  und  so  räth  Langsdorf  für 
ambulante  Behandlung  nach  Seifenreinigung  des  Beins  auf  das  Geschwür  Calomel  zu  streuen, 
so  dass  ein  Brei  entsteht,  dazu  Kochsalz  zu  fügen  und  einen  Verband  anzulegen.  So  entwickelt 
sich  ätzendes  Sublimat  und  reinigt  das  Geschwür  (24  Stunden).  Dann  applicirt  er  reizend'^ 
Terpentinsalbe  (Ung.  basilic.)  bestreicht  auch  die  Granulat  mit  Kupferstift.  Wir  lassen  e^* 
genug  sein  mit  diesen  Mittheilungen. 

Die    callösen  Geschwüre    leisten    meist   den   grössten   Widerstand.     Hier   .sind   die 
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Ränder  so  unnachgiebig  wie  die  Fläche,  der  narbig  schwielige  Boden  bleibt  unergiebig  für 
die  Production  von  gesunder  Granulation.  Das  Schwinden  des  Callus  erreicht  man  auch  bei 
ihnen  meist  am  sichersten  durch  einen  antiseptischen  oder  einen  Ucftpflastercompresuiv- 
Tcrband.  Auch  feuchte  Wärme  ruft  zuweilen  eine  vermehrte,  mehr  acute  Entzündung  hervor, 
welche  die  Ränder  beweglich  macht.  Bei  ganz  immobilen  Rändern  haben  Weber  und  zu- 
letzt N US s bäum  darauf  hingewiesen,  dass  tiefe,  bis  auf  die  Fascie  gehende  Schnitte,  hinter 
dem  Geschwürsrand  geführt,  zuweilen  eine  rasche  Vernarbung  herbeiführen.  Xussbaum 
circumcidirt  das  Ulcus  und  stopft  den  Schnitt,  um  ihn  klaffend  zu  erhalten,  mit  Lint  aas. 
Ein  andermal  genügt  auch  flaches  Abtragen  der  Callositäten  mit  nachfolgendem  Watte 
verband  (Maas). 

Die  wenig  granulirondc  feste  Oberfläche  des  Geschwürs  ist  nun  in  solcbeti 
Fällen  der  Tummelplatz  für  die  verschiedenen,  mehr  weniger  ätzenden  oder  reizenden 
Medicamente.  Und  gewiss  haben  sie,  am  richtigen  Ort  angfwandt,  ihren  guten  Sinn.  Mao 
versucht  die  Application  von  Aetzmitteln  in  Substanz  (Arg.  nitric,  Zinc.  chloric.  u.  s.  w.). 
Dieselben  können  selbstverständlich  nur  vorübergehend  ein  oder  mehrere  Male  applicirl 
werden.  Sie  bringen  die  oberflächliche  Schicht  des  Gewebes  zur  Verödung  und  rufen  in  den 
tieferen  Schichten  Erweiterung  der  Gefässc  und  Entzündung  hervor,  durch  welche  der  starre 
Boden  in  eine  frische  Granulationsflächc  umgewandelt  werden  kann.  Oefter  leisten  jedueti 
dünne  Lösungen  von  ätzenden  Mitteln,  in  solchen  Fällen  als  feuchte  Comprcsse  anisewandt, 
gute  Dienste.  So  besonders  ^/2 —  I  proccntige  Lösung  von  Argent.  nitric.  Aehnlich  wirken 
auch  die  Quecksilber  mittel  in  Salbcnform,  die  Praecipi tatsalbe  etc.  An  sie  scbliessen  sich 
an  die  zugleich  reizend  und  desinficirend  wirkenden  balsamischen  Mittel  und  der  Terpentin, 
80  der  Perubalsam  in  Salbenform,  das  Ungt.  basilicum  und  andere.  Auch  alkoholische  Mittel 
thun  zuweilen  gute  Dienste.  Bei  allen  diesen  Mitteln  muss  man  nicht  selten  probiren,  c» 
gelingt  öfter,  bei  raschem  Wechsel  mit  dem  einen  /.u  erreichen,  was  mit  dem  andern  nich) 
gelingen  wollte. 

Schleich  räth  den  Unterschenkel  gründlich  abzuseifen  und  ihn  dann  mit  Peptonpastr 
dick  zu  bestreichen  (2 — 3  Löffel).  Dann  wird  Gentolscrum  auf  das  Ulcus  gebracht,  etwa« 
gckrüllte  Gaze  aufgelegt  und  nun  mit  zwei  Cambric- Binden  exact  eingewickelt.  Darüber 
kommen  starke  Binden.    Der  Verband  wird  alle  5     B  Tage  erneut. 

Schliesslich  sei  erwähnt,  dass  Honl  und  Bukowski  bei  der  Untersuchung  zahlreicher 
Beingeschwürc  auf  Mikroben  eine  Anzahl  solcher,  besonders  zahlreich  aber  Bac.  pvocyaneiLs 
fanden.  Indem  sie  ihre  Behandlung  auf  die  Zerstörung  resp.  Vermehrung  der  Bakterieb 
richteten,  verwandten  sie  Proteine  und  andere  Producte  von  Bactericn.  Die  >toffwech&cl Pro- 
dukte des  Bacillus  pyocyancus  (Pyocyaneoplasmin  oder  Pyocyaneusprotein)  haben  sich  nun 
angeblich  vorzüglich  bewährt.  Die  Application  erfolgte  2 — 3  mal  täglich  in  der  Form  vod 
Umschlägen. 

Sie  sind  der  Ansicht,  dass  das  Toxin  von  Pyocyancus  jedes  Geschwür  in  jedem  Stadium 
zur  Ueilung  bringt. 

Martin  in  Koslon  hat  auf  Grund  langjähriger  Erfahrung  als  allgemeiDi.' 
Bchandlungsraethode  für  chronische  Unterschenkelgeschwüre  die  Entwickelun^' 
mit  Gumuiibiiiden  empfohlen.  Diese  amerikanischen  Binden,  welche  ^anz  be- 
sonders gut  sitzen  sollen,  sind  lOVo  ^"^•'^  '»ing,  3  Zoll  breit.  Sie  werden 
Morgens  vor  dem  Aufstehen  direct  auf  die  Haut  und  das  Geschwür  gerade  s«i 
fest  gewickelt,  dass  sie  nicht  abfallen.  Beim  .Aufstehen  schwillt  dann  dab 
Bein  etwas  an  und  die  Binde  liegt  lest.  Abends  wird  sie,  nachdem  di« 
Patienten  allen  ihren  Geschäften  nachgegangen  sind,  wieder  abgewiekelu  in 
Wasser  abgi^waschen  und  zum  Trocknen  aufgehängt,  ebenso  wird  ilas  Bein 
und  Geschwür  gereinigt  und  abgelrocknei  und,  W(*nn  es  excoriirl  ist,  inil  Oel- 
läppchen  bedeckt.  Dabei  heilen  di(^  (beschwüre.  Wir  haben  im  Ganzen  auch 
zufriedenstellende  Resultate  mit  der  Application  dieser  Binden  erzielt.  E^ 
gehören  freilich  Menschen  mit  einem  gewissen  (Jrad  von  Intelligenz  dazu, 
wenn  man  ihnen  die  Binde  in  die  Hand  geben  will. 

J}  148.  Aber  trotz  aller  dieser  Mittel  kommt  doch  .selbst  dann,  wenn 
v>  gelang,  eine  üute  Granulationsfläche  zu  erzielen,  die  Heilung  nicht  immer 
oder  wenigstens  zu  langsam  zu  Stande.  In  diesen  Fällen  greifen  wir,  seit 
lujverdin  constatirte,  dass  kleine  abgetragene  Haut.stückchen  in  derselben  Art 
wie  dit'  oben  erwähnten,  nicht  zerstörten  Kpid(»rmiskeime  zu  dienen  im  Stand«^ 
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sind,  gern  zu  der  auf  dieser  Thatsache  basirtcn  kleinen  Operation  der  Haut- 
überpflanzung.  Sie  beschleunigt  die  Heilung  sehr,  und  in  etwas  bietet  sie 
«loch  auch  bessere  Aussichten  für  die  Dauerhaftigkeit  derselben.  Bedingung 
für  die  Möglichkeit  der  Aufheilung  ist  gesunde  Granulation,  Aufpflanzung 
von  nicht  zu  grossen  (etwa  linsengrossen),  von  dünner  Hautstellc^ 
—  so  dass  nur  die  Epidermis  abgetragen  wurde,  —  entnommenen 
Hautstücken  (der  Oberarm  direct  oberhalb  des  Ellbogengelenks  giebt  ein 
.sehr  gutes  Material  ab)  und  gute  Befestigung  auf  der  Granulations- 
fläche durch  leichten  Compressionsverband. 

Diese  alte  Methode  hat  man  wohl  ziemlich  allgemein  verlassen  zu  Gunsten 
der  Methode  Thiersch,  na<;h  welcher  man  mit  dem  Rasirmcsser  grosse  flache 
Stöcke  der  Cutis  sammt  der  ganzen  Epidermis  abträgt  und  dieselbe  auf  die 
vorher  von  Granulation  befreite  (die  Granulationen  werden  abgekratzt)  Wund- 
fläche aufheilt.  Man  kann  auf  diesem  Wege  in  ^anz  kurzer  Zeit  grosse  Ge- 
schwüre zur  Uebemarbung  bringen. 

üebrigens  hat  Köhler  auch  mit  Glück  Lappen  nach  Thiersch  auf  die 
nicht  von  Granulation  befreiten  Geschwüre  aufgeheilt,  was  seine  Vortheile  hat, 
da  man  Schmerz  und  Blutung  vermeidet.  Die  Schnimpfung  der  Granulation 
«•rfolgt  meist  rasch. 

Aber  Alles  leisten  diese  aufgepflanzten  Läppchen  auch  nicht  und  so  hat 
man  mannigfach  versucht,  auf  dem  Wege  der  Plastik  entweder  von  der  W^ade 
desselben  Beines  oder  von  dem  anderen  Bein,  indem  man  die  Beine  zusammen 
fixirt  und  den  Stiel  bis  zum  Anwachsen  des  Lappens  sitzen  lässt,  die  an- 
gefrischten Defekte  zur  Heilung  zu  bringen.  Auch  diese  Methode  hat  ihre 
begreiflichen  Grenzen,  welche  durch  die  Defekte  gezogen  sind,  welche  man  da 
anlegt,  wo  man  die  Haut  zum  Ersatz  entnimmt.  So  ist  es  denn  mit  Dank 
anzuerkennen,  dass  man  in  letzter  Zeit  wieder  begonnen  hat  (Krause,  Hirsch- 
berg), grosse  Lappen  aus  bestimmt  gewählter  Gegend,  welche  man  leicht 
wieder  mit  Thiersch  zudecken  kann,  zu  entnehmen  und  sie  dem  vor- 
her in  eine  frische  Wunde  verwandelten  Geschwür  aufzupflanzen.  Krause 
hat  nach  Wolfe  nur  Epidermis  und  Cutis,  nicht  ünterhautfett  mit  ver- 
wandt und  bezeichnet  mit  Recht  als  Bedingungen  des  Anheilens  aseptische, 
trockne  Operation,  nachdem  die  Blutung  auf  dem  Boden  durch  Compression 
.gestillt  war.  Dann  gelingt  os  La])pon  von  20^-25  cm  Länge  und  6 — 8  cm 
Breite  zu  benutzen. 

Operative  Desinfection  des  Ulcus  unter  Blutleere,  Abkratzen  der  Granu- 
lation, dann  nochmals  Abreiben  mit  Sublimat.  Die  Sublimatreste  werden  mit 
steriler  Kochsalzlösung  abgescliwemnit,  jetzt  alles  mit  Gaze  abgetrocknet  und 
^nz  trocken  fauch  Instrumente!)  operirt.  Der  Grund  der  Defecte  wird  mit 
dem  Messer  abgetragen,  auch  die  harten,  narbigen  Gnmdschichten  möglichst 
entfernt,  wobei  kleine  Mulden  bleiben  können.  Die  verdickte  ungleiche  Tibia 
wird  abgemeisselt.  Jotzt  wird  oin  frst  romprimirender  Vorband  gemacht  und 
der  Schlauch  gelöst. 

Unterdessen  ist  der  Theil,  von  welchem  die  Haut  entnommen  wird,  des- 
inficirt  (nicht  zu  energisch  bürsten!),  Sublimat  durch  Kochsalzlösung  abgespülv 
und  abg(^trocknet.  Gearbeitet  wird  wieder  nur  trocken.  Oberarm.  Ober- 
schenkel, auch  Rumpf  geben  dio  Haut  hiM*.  Die  Defekte  werden,  um  sie 
schliessen  zu  können,  in  langolli])tisclier  Form  angelegt,  die  Lappen  erst  nach- 
her beschnitten.  Man  umschneidet  den  ganzen  Lappen,  Iwhi  die  untere  Spitze 
ab,  führt  die  Schnitte  senkrec^ht  gegen  die  Cutis,  um  Subcutaufett  zu  ver- 
meiden.    Dann  scliläirr  man  den  Lappen  um:  Wundfläche  auf  Wundfläche  und 
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führt  ihn  mit  den  Fingern.  Bleibt  hie  und  da  ein  wenig  Fett,  so  schadet  e:« 
nichts,  womöglich  nimmt  man  die  ganze  Bedeckung  von  einer  Stelle  and 
schneidet  vor  Vereinigung  des  Dcfectes  zum  besseren  Zusammenlegen  das 
Subcutanfett  weg. 

Auf  die  inzwischen  nicht  mehr  blutende  Defektfläche  (keine  Unter- 
bindungen!) werden  nun  die  entsprechend  zugeschnittenen  Lappen  aufgelegt. 
Sie  werden  fest  angedrück.  Wenn  möglich,  wird  der  ganze  Defekt  gedeckt 
\md  nur  ausnahmsweise  (im  Gesicht  einmal)  Nähte  zwischen  dem  Lappen  uml 
dem  Defektrand  gelegt. 

Zum  Verband  wickelt  K.  eine  4  proc.  sterile  Jodoformmullbinde  unter 
leichtem  Zug  glatt  an,  darüber  kommt  ein  aseptischer  Verband  und  die  Ex- 
tremität wird  auf  eine  Schiene  gelegt.  Der  erste  Verbandwechsel  ist  nach 
8 — 4  Tagen.  Es  werden  zunächst  nur  die  oberen  Schichten  entfemi.  dann 
das  Glied  für  einige  Stunden  in  ein  warmes  Borwasserbad  gelegt,  im  Gesichi 
legt  man  auf  die  Wunde  Jodoformmull,  dick  mit  ßorvaseline  bestrichen.  Als<i 
bei  dem  Wechsel  des  Verbandes  äusserste  Vorsicht! 

Die  Lappen  sehen  blass,  bläulichroth,  livido  aus,  werden  nach  7  h\> 
H  Tagen  rosa,  zumal  nach  Abstreifen  der  Epidermis,  einzelne  Stückchen  stossen 
sich  zuweilen  ab.     Das  Ganze  heilt  in  der  Regel. 

Zur  vollkommenen  Heilung  sind  3—6  Wochen  nöthig.  Haare  und  Drüsen 
.sind  mit  überpflanzt.  Die  Haut  wird  verschieblich,  was  wir  für  sehr 
wichtig  halten. 

Wenn  nun  auch  anzunehmen  ist,  dass  wir  in  der  Folge  mit  all  diesen 
Mitteln  in  der  Heilung  der  Beingeschwüre  erheblich  weiter  kommen,  so  reichen 
wir  doch  nicht  für  alle  die  schlimmsten  Fälle  aus. 

Für  die  Behandlung  der  varicösen  Geschwüre  kommen  noch  zwei 
Methoden  in  Betracht.  Die  eine  ist  die  Exstirpation  der  Saphena  (Trendelen- 
burg) eventuell  noch  mit  Exstirpation  \on  Venenknoten  am  Unterschenkel. 
Die  andere  Methode  ist  von  Petersen,  Schedemann,  Garedt  aber  auch  von 
italienischen  Chirurgen  (Moreschi,  Betelli  u.  A.)  mehrfach  mit  Glück  geübt 
worden.  Es  wird  ein  Cirkelschnitt  geführt,  welcher  bis  auf  die  Fascie  sämrot- 
liehe  Gefässe  durchschneidet.  Die  Venen  werden  sämmtlich  zugebunden. 
<n'entuell  der  Schnitt  nachträglich  genäht. 

Trotz  aller  dieser  Mittel  heilen  nicht  alle  Geschwüre  und  es  scheint  uns 
aus  practischen  Gründen  unmöglich,  die  Berechtigung  der  Amputation  für 
solche  extreme  Fälle  aus  Humanitätsgründen  zu  verwerfen.  Selbst  dann,  wenn 
OS  gelingt,  Geschwüre  an  Extremitäten,  bei  welchen  Veränderungen  der  oben 
geschilderten  Art  eingetreten  sind,  zur  Heilung  zu  bringen,  ist  den  Trägem 
oft.  mit  dieser  Heilung  wenig  gedient,  mit  dem  Beginn  der  Arbeit  beginnt 
auch  wieder  das  Geschwür.  Da  nun  solche  Menschen  fast  nie  in  der  Lag»* 
sind  zu  ruhen  in  dem  geeigneten  Augenblick,  da  sie  entweder  arbeiten  mü.ssen 
oder  der  Gemeinde  zur  Last  fallen,  so  sind  sie  in  der  That  weit  besser  daran, 
wenn  man  ihnen  die  nicht  mehr  ad  intognim  7m  restituirende  Extremität  ent- 
fernt. Man  kann  dies  in  den  angeführten  Fällen  mit  um  so  grösserer  Be- 
ruhigung thun,  als  sie  einmal  gar  nicht  einen  mobilen  Fuss,  sondern  einen 
solchen,  an  wehihem  die  Mobilität  verloren  ging,  einbüssen,  also  ein  steife>. 
stelzenartiges  Glied  mit  einer  hölzernen  Strize  vertauschen,  und  als,  wenn 
man  aseptis<'li  operirt,  die  Lebensgefahr  fast  ausgeschlossen  ist.  Dazu  kommt 
aber,  dass  man  Monsithen  mit  stark  eiternden  Beingeschwüren  zuweilen  auch 
vor  der  durch  Nephritis  und  amyloider  Degeneration  der  grossen  Unterleibs- 
«Irüscn  drohenden  Gefahr    bewahrt.     Werden    sie  cachectisch,    hlass.    oder  er- 
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scheint  gar  Eiweiss  im  Harn,  so  ist  die  Amputation  schon  um  deswillen 
dringend  indicirt.  Vor  der  Operation  müss  man  jedoch  tagelang  sehr  gründ- 
liche Desinfection  der  ganzen  Extremität  stattfinden  lassen.  Offenbar  setzen 
sich  in  der  verdickten  Epidermis  die  Erreger  der  Fäulniss  sehr  fest,  und  wenn 
man  gründliche  Scheuerung  vor  der  Operation  versäumt,  so  bekommt  man 
leicht  Fäulniss  und  Phlegmone  auch  unter  dem  Verband. 

§  144.  Die  Fälle  von  Elephantiasis  der  unteren  Extremität,  welche 
wir  sehen,  entwickeln  sich  wesentlich  nach  den  eben  geschilderten  Beinge- 
schwüren, ein  Theil  derselben  auch  nach  langdauernden,  vom  Knochen  aus- 
gehenden Reizzuständen.  Wenn  man  will,  so  kann  man  schon  die  oben  ge- 
schilderten, bei  jedem  chronischen  Geschwür  alhnälig  eintretenden  diffusen 
Bindege websneu bildungen  als  Elephantiasis  oder  Pseudoelephantiasis  bezeichnen, 
doch  pflegen  wir  im  Allgemeinen  nur  die  Zustände,  bei  weichen  wesent- 
liche Veränderungen  der  Haut  in  Beziehung  zu  bestimmten  krankhaften 
Veränderungen  des  Lymphapparates  gleichzeitig  eintreten,  so  zu  benennen. 
Am  reinsten  kommen  solche  in  den  Tropen  zur  Beobachtung,  seltener  bei 
uns  in  der  Art,  dass  nicht  die  genannten  chronischen  Reizungen  vorangegangen 
waren. 

Meist  entwickelt  sich  die  Krankheit  aus  einer  Anzahl  von  pscudocrysipelatösen 
Aofälicn.  Dieselben  bestehen  offenbar  in  einer  diffusen  Entzündung  im  Gebiet  des  Lymph- 
apparats  mit  Ausschwitzung  von  Lymphe  in  die  Gewebe.  Allmälig  erweitem  sich  die  Lymph- 
geiässe,  die  Lymphe  staut  sich  an,  indem  zum  Theil  wohl  der  Weg  in  den  Drüsen,  zum 
Theil  wohl  auch  der  in  den  Lymphstämmen  obturirt  wird,  und  in  Folge  davon  kommt  es 
zu  erheblicher  Schwellung  der  Theile.  Ein  Theil  dieser  Schwellung  ist  durch  die  in  den 
Geweben  selbst  angehäufte  Lymphe  hervorgerufen,  ein  anderer  Theil  wird  bedingt  durch 
Wucherung  des  Gewebes,  des  Bindegewebes  zwischen  den  Theilcn  und  der  Haut  in  ähnlicher 
Art,  wie  wir  dies  oben  ^als  für  die  späten  Stadien  alter  Beiugeschwüre  in  der  Regel  ein^ 
jrctend  geschildert  haben.  Nur  tritt  hier  der  geschwulstartige  Typus  ,der  Neubildung 
meist  in  flächenhaftcr,  zuweilen  auch  in  knotiger  Form  deutlich  hervor  (Virchow,  Ge- 
schwülste, Bd.  L  S.  300  etc.).  Insbesondere  zeigt  der  Fuss  sich  häufig  durch  seine  Gestalt 
und  Unbeweglichkeit  in  der  That  als  Elephantopus.  Die  Veränderungen  der  Bedeckungen 
treten  dann  fast  immer  in  charakteristischer  Weise  hen^or,  bald  als  breite,  schwielige,  auf 
der  sclerotischen  Haut  liegende  Epidermisverhornung.  bald  in  mehr  papillärer  Form,  indem 
zuweilen  auf  breiter  Fläche  circumscript  Papillarwucherung  und  Hypertrophie  mit  Verhomung 
des  Epithels  auf  den  Papillen  eintritt.  Hinzukommender  Schmutz  und  Pigmentbildung  der 
tieferen  Epidermisschichten  verleiht  derartigen  Extremitäten  zuweilen  das  Aussehen  von  mit 
Moos  bewachsenen,  unförmlichen  Baumstämmen.  Dazu  sind  noch  die  alten  Geschwüre  vor- 
handen,  oder  in  den  so  veränderten  Theilen  bilden  .sich  neue.  Hinzukommende  Lymphorrhoc 
nift  nicht  selten  eine  erhebliche  Ernährungsstörung  hervor. 

Ueber  die  eigentlichen  Ursachen  der  Elephantiasis  sind  für  alle  Formen  die  Akten 
noch  nicht  geschlossen.  Für  die  Formen  nach  Erysipel  nimmt  man  eine  Streptococcon- 
infection  der  Haut  an.  Unklar  sind  die  Fälle,  welche  bei  Tuberculose,  bei  Syphilis  auf- 
treten, ob  sie  auch  specifisch  sind.  Es  giebt  auch  eine  der  Filaria  eigen thümliche  Elephan^ 
tiasis.  Dazu  kamen  dann  die  lymphatischen  und  venösen  aus  Oedemcn  hervorgehenden 
Formen,  zu  welchen  Feilet  (These)  auch  noch  ein  Oedeme  novropathique  zählt. 

Moncorvo  führt  die  congcnitalen  Elephantiasistornien  auch  auf  intrauterine  Strepto- 
coccenin fektion  zurück. 

Es  steht  meist  schlimm  um  die  Beseitigung  solclier  eingewurzelter  Er- 
krankungen. Am  günstigsten  scheinen  nocli  solche  Fonnen,  welche  sich  in 
mehr  acuter  Weise  nach  Lymphthrombosen  in  Drüsen  der  Weiche  (Syphilis) 
oder  auch  wohl  na(*h  Lymphgefässthrombosen  entwickeln.  Hier  genügt  zu- 
weilen Corapression  durch  Bindendriick  bei  Hoehlagerung  zur  Beseitigung;  bei 
den  meisten  Fällen  ist  aber  die  Besserung  nur  eine  scheinbare,  indem  bei  ge- 
eignetem Verhalten,  horizontaler  oder  erhöhter  Lage  der  Extremität,  Ein- 
wickelung  mit  elastischer  Binde,  kalter  Douche  etc.  wohl  die  Ivinphatische 
Schwellung  der  Gewebe,  welche  einen  grossen  Theil  der  Schwellung  ausmacht, 
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schwindet  und  somit  das  Glied  vorübergehend  dünner  wird,  aber  die  das 
eigentliche  Wesen  der  Krankheit  bedingende  Erkrankung  des  Lymphapparates 
und  die  consecutivc  Entartung  der  Gewebe  nicht  vergeht.  Auch  die  von 
Carnochan  zuerst  geübte  und  von  amerikanischen,  englischen  und  deutschen 
Chirurgen  vielfach  versuchte  Ligatur  des  Hauptgefässstemmes  hat  wohl  kaum 
einen  dauernden  Erfolg  zu  verzeichnen. 

Nach  den  Zusammenstellungen  von  Wernher  gewinnt  man  nicht  den  Eindruck,  dass 
auch  nur  in  diesem  Falle  auf  die  Dauer  ein  Erfolg  er/.ieit  worden  ist.  Vorübergehende 
Besserungen  dagegen  treten  fast  stets  ein.  was  sich  wohl  hinlänglich  dadurch  erklirtt  da&4 
durch  die  veränderien  Verhältnisse  des  Blutdrucks  die  in  den  Geweben  und  ausgedehnten 
Gefässen  stauende  Lymphe  sich  zu  entleeren  vermag.  Wahrscheinlich  ist  aber,  das»,  da  dit 
Ursache  des  Leidens  in  der  Regel  nicht  beseitigt  wird,  mit  der  vollkommenen  Ausbildunic 
des  Collatcralkrcislaufs  bald  früher,  bald  später  alle  Erscheinungen  wiederkehren.  Man  kaoQ 
somit  die  Ligatur  der  Fcmoralis  oder  Iliaca  um  so  weniger  als  allgemeines  Mitt4'l 
empfehlen,  da  in  einer  Anzahl  von  Fällen  der  Tod  oder  Gangrän  des  Gliedes,  resp.  schwer 
voL  stillende  Nachblutungen  gefolgt  sind.  Auf  jeden  Fall  ist  die  auch  neuerdings  wieder 
empfohlene  fortgesetzte  Compression  der  P'emoralis  mit  Corapressorien  (Wernher)  der  An- 
wendung der  Ligatur  vorzuziehen.  Betrifft  die  Krankheit  nur  den  Fuss  und  einen  Theil  des 
Unterschenkels,  so  mag  auch  hier  die  Amputation  oft  das  am  meisten  zweckentsprechend«: 
Heilmittel  sein. 

§  145.  Varicen  des  Unterschenkels  führen  zuweilen  eine  Reihe  vou 
höchst  lästigen  Beschwerden  herbei.  Sehr  oft  sind  sie  complicirt  mit  viel- 
fachen Varicositätcn  an  der  Haut  des  Oberschenkels,  zumal  im  Gebiet  der 
Vena  saphena.  Wir  erinnern  an  das,  was  wir  oben  für  den  ursächlichen  Zo- 
samracnhang  der  Beingoschwürc  und  die  weiteren  Folgen,  die  Pscudoelephao- 
tiasis  der  Weichtheile  bemerkt  haben.  Dazu  kommt,  dass  nicht  selten  bei 
dem  geringsten  Anlass  recidivirendc  Eczeme  durch  die  varicöse  Beschaffenheit 
der  Venen  hervorgerufen  werden.  Aber  auch  ohne  dass  Geschwüre  und  Eczeme 
entstehen,  machen  die  Venenausdehnungen  nicht  selten  heftige  neuralgische 
Beschwerden,  rufen  leicht  das  Gefühl  von  Schwere  und  Ermüdung  hervor. 
Dazu  kommt  noch  die  Gefahr  der  Phlebitis,  der  multiplen  periphlebitischen 
Abscesse  und  die  der  Ruptur  eines  die  Haut  allmälig  verdünnenden  Knotende 
mit  reichlicher  Blutung.  Nicht  minder  gross  ist  aber  ihre  Bedeutung  für  die 
Entstehung  der  oben  geschilderten  schmerzhaften  Geschwüre. 

Die  Mittel,  deren  wir  uns  zur  Verhütung  der  gedachten  Folgen  bedienen. 
sind  in  der  Regel  palliative.  Wir  geben  Menschen  mit  Venenausdehnung  der 
Unterschenkel  comprimirendc  Flanellbinden,  Gummistrümpfc,  Marti n'sche 
Binden  u.  dergl.  m.  Die  Gummistrümpfe  müssen,  wenn  sie  überhaupt  Gutes 
wirken  sollen,  sehr  gleichmässig  gut  gearbeitet  som.  Bei  localer  Schnürum; 
ist  ihr  Schaden  grösser  als  ihr  Nutzen,  und  eine  regulär  von  der  Fussspitzc 
bis  zum  Knie  angelegte  Flancllbinde  thut  bessere  Dienste.  Trotzdem  sind 
gute  Strümpfe,  zumal  für  Menschen,  bei  welchen  die  Varicositäten  bis  auf  den 
Oberschenkel  hinaufreichen,  durch  kein  anderes  zu  ersetzendes  Palliativmittel. 
Sie  ermöglichen  wieder  Stehen  und  Gehen,  ja  Reiten,  ohne  die  bis  dahin  vor- 
handen gewesenen  Schmerzen  und  Müdigkeitsirefühle.  L'ebrigens  ist  nicht  zu 
verkennen,  dass  alle  diese  palliativen  Mittel  nur  Unvollkommenes  leisten,  und 
dass  ein  radicales  Cnrmittel  für  viele  Fälle  sehr  erwünscht  ist.  Versuche  an 
den  Unterschenkelvenen,  welche  auf  vollständige  Entfernung:  kranker  Abschniltr 
oder  auf  Venidnn^^  solcher  durch  eingeleitete  Thrombose  hinzielen,  sind  dalier 
auch  seit  langer  Zeit  in  ähnlieher  Art,  wi«>  an  <len  Venenausdehnunsren  andenT 
Kör[)orihoile  /Varicocele  rte.)  gemacht  worden. 

I5ald  hat  man  Injectionen  viui  Gerinnuni:  befördernden  Mitteln,  bald  di»* 
Uiiratnr    der  Wneii.    I>ald    solch*»  mit  Kxeision  irrösserer  Venenabschnitte  vor- 


VARICEN  DKS  UNTERSCHENKELS.  753 

geDOiimien.  Alle  d'iasv  Versuche  lialteii  manche  Erfolge,  aber  au<*h  eine  An- 
zahl von  Todesfällen  durch  die  Entstehung  puriformer  Thromben  zu  \erzeichnen. 
Diese  Naehtheile  hat  wohl  kaum  das  P.  Vogt 'sehe  Verfahren  der  Injection  von 
Ergotin  neben  die  Gefässe.  allein  die  Erfoljjre  sind  bei  demselben  doch  zu 
wenig  sicher. 

Die  mancherlei  VerfaJuvn  vorautisepiischer  Zeit,  dir  Injoction,  die  Bloss- 
legung  der  Venen,  um  Gerinnung  herbeizuführen  (Rigandj,  die.  doppelte  Uni- 
stechung  und  Durchschneidung  der  Venen  zwischen  den  subcutanen  l'm- 
stechungen  (Wal ton)  waren  nicht  sicher  und  nicht   frei  von  Todesfällen. 

In  Deutschland  hat  zuerst  Schede  gezeigt,  wie  man  sowohl  Excisionen 
von  Venenstücken  ohne  irgend  w-elche  Gefahren  bei  Handhabung  des  anti- 
septischen Verfahrens  machen  darf,  als  auch,  dass  man  vielfache  subcutane 
ümstcchungen  mi(  Ausschluss  j(»des  üblen  Zufalls  auszuführen  im  Stande  ist. 
Seine  Erfahrungerj  sind  vielseitig  bestätigt  worden  und  fordern  bei  ihrer  (ie- 
fahrlosigkeit  auch  für  schlimmere  Fälle  von  Varicen  und  «lavon  abhängigen 
Gescliwüren  zu  N'ersuchen  auf.  Ich  kann  auf  Grund  einer  Anzahl  operirter 
Fälle  bestätigen,  dass  Gefahr  bei  diesen  Operationen  nicht  vorhanden  ist.  Da- 
gegen muss  ich  auch  sofoit  hinzufügten,  dass  wenigstens  in  (»inigen  Fällen 
trotz  der,  wie  es  schien,  indicirten  und  zwertkniässig  ausgeführlen  Operation 
Recidive  der  Geschwüre  eintraten. 

Andererseils  sind  allerdings  Menschen,  wi^h^he  grosse  Beschwerden  hatten, 
frei  davon  ireworden  und  frei  ireblieben.  Aehnlicbes  ist  auc^h  von  anderer  Seite 
berichtet  worden. 

Die  Excisiou.  weicht*  bcMmdei\s  an  dickwaudigcn ,  cJurcli  Unilogiuig  eines  Bandes  um 
das  Glied  oberhalb  noch  mehr  anschwellendeu  Venen  gut  ausführbar  ist,  wird  unter  allen 
Cautelen  der  Antisepsis  so  au.sgcführt,  dass  man  an  mehreren  Stellen  nach  Führung  eines 
kleinen  Hautscbnittes  und  Isolirung  doppelt  unterbindet  (Catgut)  und  die  Vene  zwischen  den 
Ligaturen  durchtrenni  oder  ganz,  herausschneidet.  Dann  aseptischer  Verband  und  Kuhigstel- 
lung  der  Extremität  in  Drahtstiefel  oder  dergleichen  mehr. 

Die  Excision  gelingt  aber  bei  den  Venen,  welche  nicht  verdickt,  sondern  verdünnt  in 
."»tarrem  (iewebe  liegen,  schlecht  oder  gar  nicht.  Dazu  ist  das  ausgeschaltete  Stück  der  Vene 
ein  .sehr  kleincb,  weil  irgendwie  ausgedehnte  Thrombose  unter  Lister'schen 
Cautelen  überhaupt  nicht  zu  Stande  kommt.  Schede  hat  daher  auch  mit  der  Ligatur 
Versuche  gemacht,  und  zwar  übt  er  dieselbe  in  .sehr  zweckmässiger  Weise  so,  dass  er,  in 
Anlehnung  an  die  neueren  Ergebni.sse  über  das  Zustandekommen  von  (iofässverschluss  ohne 
Thrombus  durch. Verwachsung  der  Gefässwände  so  uperirte,  dass  er  ein  grösseres  (fcfäss  mit 
einer  Anzahl  von  Catgutfäden,  ebenfalls  unter  antiseptischen  Cautelen,  in  Abständen  von  je 
2  cm  umstach.  Die  Fäden  werden  dann  über  ein  auf  das  Gefäss  gelegtes,  dort  durch 
einen  A.ssistenten  [datt  geduckt  erhaltenes  Gummirohr  geknüpft.  Darüber  kommt  ein 
aseptischer  Verband.  Die  ersten  Fäden  entfernt  man  nach  12,  die  übrigen  nach  24  Stunden. 
Durch  den  (lummischlauch  werden  die  Gefasswandungen  glcichmässig  zusammeugedrücki  er- 
halten, und  der  Reiz  der  Fäden  ruft  eine  Adhäsi  werk  lebung  rier  Wandungen  und  somit  eine 
Aus.schaltung  eines  orrösseren  Venenstüekes  hervor.J 

Wir  .sind  in  der  letzten  Zeit  aiif  rirund  der  .Madeluni:  sehen  Miuheiluni^en 
bei  sehr  extremer  Schmerzhaft igkeit  varicöser  (leschwüre  und  ständiir  sich 
wiederholenden  lv*zemen  derselben  von  den  l-ntcrhindungen  und  kleinen  Ex- 
cisionen der  Venen  zurückiiekommen  und  halben  ausiredehntere  Kxcisionen 
süsserer  varicös  entarleter  Venenahschnitte  VDrirenommen.  Man  nmss  zu 
diesem  Zweck  freilich  grössere  Schniite  anle«;en  und  das  .\hpräj)ariren  der 
Venenplexus  von  d(T  Haut  niul  dem  Sul)cut;mi:ewel)c  sor^^^fälti^*"  ausführen. 
Aber  die  Erfolge  sind  auch  odenhar  hesser.  Die  I  nierhinching  <ler  (n^fässe 
wird  dann  immer  in  gesimden  Ab"<chniiien  derselhen  vurirenommen. 

Den  bedeutsamsten  Fortschritt  in  der  ojjerativon  Jiehandluni:  gewis.'^er 
Venenvaricosiiäten  und  ihrer  Folgen  '  Beingeschwüre  *  hat  Trendelenhnrg  an- 
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gebahnt,  (lestülzi  auf  die  Thatsachc  der  Klappcnlosigkeit  der  Vena  feiuoralu», 
iliaca,  cava  weist  er  nach,  dass  bei  Erkrankungen  varicoser  Art  ira  Gebiet 
der  Sapliena  in  Folge  der  Insufficienz  der  Klappen  auch  dieses  Venenstammes, 
der  flüssige  Inhalt  daselbst  nur  den  Gesetzen  der  Schwere  folgt  und  somit  er- 
heblich auf  die  Venenwandungen  drückt.  Das  Blut  in  diesen  Adern  stammt 
also  hei  stehenden  Menschen  nicht  nur  aus  den  Capillaren,  sondern  es  fliessi 
aus  der  Vena  iliaca  zurück.  Bindet  man  die  Saphena  zu,  so  ist  nun  das  Blut 
gezwungen,  durch  die  Femoralis  zu  fliessen,  welche  unterhalb  der  Einmündungs- 
stelle  der  Saphena  schlussfähige  Klappen  hat.  Es  werden  dadurch  die  Ver- 
hältnisse des  Drucks  in  der  Saphena  nahezu  corrigiri. 

Auf  diese  Erwägungen  hin  gründet  Trendelenburg  seine  Operation  der 
doppelten  Unterbindung  des  Saphenastanimes  und  nicht  nur  ihm,  sondern  einer 
ganzen  Reihe  von  Chirurgen  hat  sie  bereits  überraschend  gute  Resultate,  zu- 
mal auch  in   Beziehung  auf  die  Heilung  varicoser  Geschwüre  geliefert. 

Die  Trendelenburg'sche  Operation,  deren  Leistungsfähigkeit  für  die 
Beseitigung  von  Varicen  und  Geschwüren  bis  zu  einem  gewissen  Grade  in- 
mittelst mannigfach  bestätigt  wurde,  so  von  Perthes,  welcher  unter  41  Fällen 
32  dauernd  geheilte  zählt,  von  Faist  (Bruns)  mit  85  von  100  für  Ya  ^^^^ 
gesund  gebliebenen,  von  Studsgaard,  Heintze,  Köhler  urxl  zuletzt  vod 
V.  Brunn  aus  der  ßruns'schen  Klinik,  aus  dessen  Mittheilungen  hervorgeht 
dass  zwar  objectiv  bei  einer  nur  geringen  Anzahl  von  Nachuntersucht^n  die 
durch  die  Operation  erreichten  Resultate  blieben,  während  eine  grosse  Anzahl 
der  Operirten  (84  pCt.  der  Nachunteirsuchten)  subjectiv  sich  wohl  fühlten,  hai 
inmittelst  mancherlei  Veränderungen  erfahren.  Trendelcnburg  machte 
wesentlich  tiefe  Unterbindungen,  die  Nachfolger  gingen  höher  hinauf,  und 
meist  wurde  eine  Exstirpation  der  Vene  hinzugefügt,  auch  weitere  Au.s- 
scheidungen  varicoser  Knoten  und  Geschwülste  am  Unterschenkel  gleichzeitig 
vorgenommen.  Ueble  Ereignisse  treten  nur  selten  auf,  immerhin  ist  Throm- 
bose und  Infection  möglich.  Lästig  ist  die  öfter  auftretende  Lymphorrhoe. 
lästig  das  bleibende  Oedem.  Um  das  zu  vermeiden,  hat  man,  um  alle  V^enen 
zu  beseitigen,  nicht  nur  die  Ausschneidung  sehr  hoch  oben,  sondern  auch  noch 
die  Anlegung  von  Abzugscanälen  am  Unterschenkel  in  Gestalt  einiger  Schnitte 
vom  Knie  bis  zum  Fuss  vorgenommen  (Ledderhose).  Endlich  hat  man  die 
ganze  Saphena  exstirpirt  von  ihrem  oberen  Ende  bis  zum  Unterschenkel,  enl- 
w-eder  mit  einem  sehr  langen  Schnitt  oder  von  mehreren  kleineren  aus  (Casati». 
Schwarz  macht  2  Excisionen  am  Oberschenkel  und  schneidet  am  Unter- 
schenkel die  Varicen  sammt  der  Haut  weg. 

Aber  auch  nach  diesen  Operationen  sind  Rückfälle  eingetreten.  Um  sie 
zu  vermeiden  ist  man  in  der  Richtung  vorgegangen,  dass  man  in  bestimmter 
Höhe  die  Haut  circulär  durchschnitten  hat  bis  zur  Fascie.  Moreschi  führte 
einen  solchen  Schnitt  am  Unterschenkel  und  unterband  dann  die  Venen  ober- 
halb der  Knöchel.  Mariani  hat  die  Methode,  welche  bei  guten  llesultateo 
manche  Unannehmli(;hkeiten  (Oedeme,  verzögerte  Heilung  etc.)  nach  sich  zieht, 
so  niodiiicirt,  dass  er  einen  circulären  Schnitt  oberhalb  der  Geschwüre,  de.sseo 
grösster  Durchmesser  in  die  Wadengegend  fällt,  so  führt,  dass  er  auf  priroa 
intentio  verzichtet,  um  durch  Granulationsheilung  den  Verschluss  der  üefässe 
noch  solider  zu  machen.  Dieser  Schnitt  soll,  wenn  er  alle  Gefässe  trennt, 
den  Schnitt   oberhalb  der  Knöchel  unnöthig  machen. 

Wenn  es  si(*h  um  Geschwüre  und  Varicen  der  Knöchelgegend  handelt, 
will  sich  Wenzel  (Buenos  Aires)  auch  mit  dem  handbreit  unterhalb  des  Knie- 
gelenks   liegenden  (^irkelschnitt    begnügen.     Dagegen    will    er  bei  allgemeiner 
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Varicüsität  um  die  Druckverhältnisse  im  Venensystem  noch  sicher  zu  regulirou, 
wie  dies  mit  der  einfachen  Trendelcnburg'schen  Operation  möglich  ist,  den 
Zirkelschnitt  am  Oberschenkel,  in  der  Regel  an  der  (Jn^nze  zwischen  mittlerem 
und  unteren  Drittheil,  führen  und  damit  sämmtliche  Parallelstännue  der  Saphena 
dnrch  Unterbindung  ausscheiden. 

Alle  Operationen  haben  Heilungen  zu  verzeichnen,  alle  haben  auch  Reci- 
dive.  Es  muss  daher  für  den  speciellen  Fall  versucht  werden,  wenn  0])era- 
tionen  überhaupt  notliwendi^;:  sind,  die  zweckmässigste  zu  suchen.  Keine  lässt 
sich  im  Ganzen  den  übrigen  Methoden  iregenüber  als  allein  bere(^htigte  em- 
pfehlen. 

Schliesslich  ist  auch  von  mehreren  .Seiten  die  Varicosität  als  eine  phlebo- 
neurotrophische  Erkrankiuig  bezeichnet  und  nicht  nur  durch  Exstirpation, 
sondern  auch  durch  Nervendehnung  (Plexus  superf.  saphenus)  behandelt  worden 
<Ohipault.  ßardescu). 

2.    Km zündlirho  Processe  und  Ernähriingsstörungen  an  den 

Knochen  des  Unterschenkels. 

§  146.  Die  acute  Osteomyelitis  betrillt  von  allen  Skeletknochen  die 
Tibia  jugendlicher  Individuen  am  häufigsten.  Indem  wir  in  Beziehung  auf  den 
Verlauf  und  die  Invasion  der  Krankheit  auf  das  bei  der  i::leichen  AlFection  am 
Oberschenkel  Gesagte  verweisen,  wollen  wir  hier  nur  einige  Besonderheiten, 
welche  gerade  der  Tibia  eigenthümlich  sind,  besprechen. 

Zunächst  möchten  wir  noch  auf  einige  zur  Diagnose  der  KuochenafTectionen  der  Tibia 
überhaupt  wichtige  Punkte  aufmerksam  machen.  Der  eine  hat  freilich  mehr  Berechtigung, 
bei  der  Fracturdiagnosc  angeführt  zu  werden.  Er  betrifft  die  irrthümliche  Annahme  von 
Spalten  im  Knochen.  Eine  Vene,  welche  auf  der  Vorderiliiche  der  Tibia  direct  unter  der 
Haut  in  infiltrirtem,  verdicktem  (lewebc  liegt,  maoht  dem  zufühlcnden  Finger  nicht  selten 
den  Eindruck  eines  Spaltes  im  Knochen. 

Die  zweite  Bemerkung  bezieht  sich  auf  die  bei  geöffneter  Markhöhle  der  Tibia  sicht- 
bare Pulsation.  Die  Flüssigkeit,  welche  in  dem  Kuochenspalt,  in  der  Fistelöffnung  steht, 
die  Granulationen,  das  Neoplasma,  welche  aus  ihr  hcrau.swaohsen ,  zeigen  mit  dem  Puls 
isochrone  Bewegungen.  Es  ist  dies  einfach  physikalisch  durch  die  Pulsation  der  Markgefasse 
innerhalb  des  vom  Knochen  umschlos.senen  Raumes  in  derselben  Art  zu  erklären,  wie  die 
Pulsation  des  Gehirns  bei  eniflneter  Schädelhöhle.  Schon  Mancher  hat  sich  durch  das 
Phänomen  bestimmen  lassen,  hier  ganz  abnorme  an  eurysma  tische  Gefässverhäl  Inisse 
anzunehmen. 

Die  Epiphysengegcnd  der  Tibia  wird  besonders  häufig  von  Osteo- 
myelitis befallen.  Wir  wollen  der  Epiphysenlösungen,  der  Mögliehkeil  des 
Durchbruchs  in  die  Gelenke,  welcher  besond(Ts  beim  Sprunggelenk  nicht  selten 
eintritt,  der  Häufigkeit  diT  Adhäsivverwachsung  bei  solchen  Processen  eben- 
falls im  letzleren  Gelenk  hier  nur  Erwähnung  thun.  Für  das  Sprunggelenk 
erwächst  aus  dieser  Thalsache  die  Aufgabe,  sofort  dafür  zu  sorgen,  dass, 
wenn  Synechie  eintritt,  diese  in  möglichst  rechtwinkliger  Stellung,  nicht 
in  Spitzfussstellung  zu  Stande  kommt.  Von  grossem  Interesse  sind  gerade 
am  Unterschenkel  die  durch  die  entzündlichen  Processe  herbeigeführten  Wachs- 
thumsstörungen.  Bei  stattfindender  abnormer  Reizung  in  der  Epiphysen- 
grenze,  zumal  der  oberen,  findet  zuweilen  ein  \ermehrtes  Längenwachsthum 
der  Extremität  st<itt.     Es  kann  dies  bis  zu  :^  -4  cm  vorkommen. 

Wächst  die  Tibia  allein  und  wird  sie  dabei  von  rler  normal  wachsenden  Fibula  ge- 
halten, so  führt  dieser  Umstand  zur  Dehnung  der  Gelenkverbindungen  der  Fibula  einersfils, 
aber  auch  zu  Verkrümmungen  und  zu  veränderten  Gelenkbezichungcn  der  Tibia  anderers<rils. 
Besonders  am  Sprunggelenk  tritt  in  Folge  dieser  mechanischen  Verhältnisse  eine  Verdrängung 
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fies  Kusses  uaoh  aussen  ein.  Auch  ohne  Wachsthunisvermebrung  kann  eiac  V erkrümm uii^ 
der  Tibia,  zumal  eine  solche  mit  Yordcrer  Concavitüt  derselben,  unterhalb  des  Rniegclenti« 
•/AI  Stande  kommen.  Auf  der  anderen  Seite  treten  auch  in  Folge  von  Zerstörung  der  £p> 
physenfläehe  Wachs thumshemmungen  ein.  Die  Tibia  bleibt  kürzer  als  die  der  aoden^L 
Extremität,  als  die  Fibula.  In  letzterem  Falle  pflegt  die  Fibula  an  dem  KniegeIenkeD>ii 
sich  zu  verschieben,  vorbeizuwachsen,  während  am  Fussendc  bei  Atrophie  des  Kussgclenk- 
endes  der  Tibia  eine  Drehung  des  Fussrs  nach  innen  (scheinbare  Klumpfussstellung)  eintrin. 
Aber  auch  hier  vermag  die  Fibula  bei  vollkommenem  Vrrhist  der  Tibiaepiphys'-  nach  unt-T. 
am  Fuss  vorbeizuwachsen. 

lii  solchem  Falle  lässi  sich  durch  die  ülliersche  «Choricirekioiiiie".  fii<* 
Ke.section  des  Kpiphyseiiknorpels  dem  Wachsthum  des  /u  lanirpn  Kn<^»e.hr»n> 
Kinhalt  gebiiM.en  und  dadurch  Deformitäten  vorheupMi. 

Brodie,  welcher  zuerst  auf  das  Vorkommen  von  Kuucheiiii  hsce.NSf-ii 
aufmerksam  gemacht  hat.  wies  aut^h  darauf  hin,  dass  das  Knie-  und  Fus>- 
ende  der  Tihia  am  Jiäuligsten  von  dieser  Form  der  Osteomyelitis  hefailen 
werden.  In  diesen  Theilen  kommen  circumscripK».  zu  localem  Zerfall  il«^> 
Knochens  und  zu  l^ilenm.ir  führende  Processe  vor,  welche  sich  analoniiseh  und 
klini.s(di  scharf  von  den  chronisch  Tuberculosen,  wie  fuuirös  eilridr^^n  Henl- 
processen  trennen. 

Es  ündet  sich  in  der  Regel  im  <Telenk»^nde.  selttjm.T  im  Schaft  innerhalb  d«^r  Markhüb!'' 
der  Knochen,  am  häufigsten  im  Knicgi^lenkende  der  Tibia,  eine  Kiterhöhle  von  wechselndii 
«irösse,  welche  zuw«'ilen  auch  einen  kleinen  Sequester  enthält.  Dii-  Höhle  ist  durch  eint 
Ncrhältnissmässig  derbe,  einer  Schleimhaut  auf  den  ersten  Blick  ähnliche  (^ranulationsmt'nj* 
bran  begrenzt.  Diese  Wandschicht  sitzt  der  knöchernen  Begrenzung,  welche  sich  durch  odt- 
.schiedene  Härte  auszeichnet,  fest  auf.  Der  Knochen  ist  sclemsirt  l»is  zu  den  äiisscrst*»L 
Schichten  hin  und  meist  auch  durch  periostale  Neubildung  verdickt.  Die>  anau- 
mische  Verhalten  erklärt  die  lange  Dauer  des  Process^.'^  —  es  giebt  Fälle  mit  mehr  al> 
'iOjährigem  Verlauf  --.  die  selten  stattfindende  Spontanperforation,  den  chronisclicn  Verlan: 
nach  einem  acuten  Prodromalsiadium,  wie  die  in  ihrer  Intensität  wechselnden  ncuralgieartiget 
Schmerzen.  Die  Diagnose  musjs  nach  diesen  zweifelhaften  Symptomen  zusammen  mit  de: 
localen  Schmerzhaft igkeit  bei  Druck,  beim  Beklopfen  gemacht  werden.  Leicht<i  periostal«. 
Verdickung  des  Knochens  fehlt  fast  nie.  Wenigstens  ist  ein  locales  Oedem  oft  vorhandcb. 
Vielleicht  ist  für  .sie  auch  der  abweichende  rerciissiimsschall  von  Bedeutung  (Lücke..  E^ 
lohnt  sich  liier  wohl,  nach  Erscheinungen  für  die  Bestimmung  der  localen  Diagnosf  /u 
suchen,  da  die  Therapie  nur  in  der  Kröffnung  de.s  Eiterherdes  bestehen  kann.  Die  Puncti-^r. 
des  Knochens  durch  Anbohmug  mit  einein  Bohrer  kann  ofl  eine  solche  Diagnose  sicbrr 
stellen.  Als  Eröffnungsinstrument  ist  jedoch  der  Bohrer  ungenügend,  und  zuweilen  geling* 
«'S  auch  nicht  einmal,  die  Diagnose  mit  dem  Bohrer  zu  machen,  da  m<an  den  Herd  nicb! 
trifft.  Hier  handelt  es  sich  um  eine  breitere  Oeffnung,  welche  mit  einer  Trepankron«*  f**\r: 
noch  besser  wohl   mit  «lem  Meisscl  angelegt  werden  kann. 

Das  liöntp'uhild  unierstüizi  di«'  KrkiMintniss  dieser  Phk-csm*  in  "^chr 
wesentlicher  Weise.  Ich  plle^'e  um  er  solchen  Verhältnissen  zunächst  mii 
ein«*m  etwa  \/o  cm  lueiten  Meissel  ein  Loch  in  den  Knochen  zu  schlagen. 
Sobald  dann  Kit  er  kommt,  untersuchte  ich  die  Höhle  auf  ihre:  unjirefahre  Au>- 
dehnuni:  mit  diM*  Sond(*  imd  lei^c  dann  mit  breiterem  Meissel  das  I^och  eni- 
sp!-e«hend  ^n'iisser  an.  so  jrross.  dass  ich  nach  Kntleerun^  des  Kiter>  und  der 
pyo^renen  .Memhran  die  Wanduni:  mit  scharfem  Löffel  und  n)it  Meissel  ent- 
f(Tn<^n  kann.  Harauf  wird  eine  gründliche  Oesinlection  <ler  Ilöhh»  mit  Sub- 
limat vor/L'^enommen.  mit  sterilem  Salzwasser  na(-hg«*spült.  nun  ahi^etrockne: 
und  sodann  die  Wunde  iienau  vernäht.  Wir  haben  «gerade  derarti^^t:  acute 
Abscess»'  in  der  \\ri;o\  durch  Klutschorf  heilen  .selu»ii.  Wiederholt  habe  icli 
unter  solchen   Verhältnissen   llnhiräume    mit    albuminösem  Inhalt    gefunden. 

Die  oll  sehr  heftiiren.  «lie  Leidenden  zumal  in  d»M-  Nacht  peinigenden 
Srlunerzcn  ^incl  *^n  «rut  wie  ausnahmslos  nach  tier  l'intleerunir  des  KitiM'"^  j^i- 
.srhwunden. 
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Zuweilen  auch  perforirl  der  Kiter  in  das  GeicDk.  In  solchem  Falle  wird  nur  unter 
günstigen  Verhältnissen  Eröffimng:  des  Abseesses  und  Eröffnung  des  (fclenks  unter  antisep- 
tischen Gautelen  nebst  Drainage  zur  Heilung  führen,  oft  handelt  o.s  sich  um  die  Frage,  ob 
Kesection  oder  Amputation  noth wendig  ist.  Die  Schmerzen  bei  dem  Knochcnabscess  ver- 
schwinden öfter  vorübergehend  nach  einem  nur  das  Periost  spaltenden  Einschnitt  auf  den 
verdickten  Knochen. 

Viel  häufiger  als  in  den  Kelenkendeii  werden  c'iber  die  Knochen  iin 
iSehaft  von  osteomyeliTisclien  Pr()c<\ssen  betroffen.  Ist  doch  die  Tihia  in 
ihrem  Scliafttheil  wohl  der  KnoeJien,  weloh<M*  am  häufigsten  Xekrotomien 
iiöthig  inachl.  Tnd  hier  erei^^nei  sich  alles  das.  was  sieh  i'iherhaupl  hei  einer 
Usteoniyelitis  tirei^nen  kann.  So  heohaehtet  man  aciiie  Osteomyelitis,  welche 
sicli  in  der  Markhr>hl(»  iW.s  »ranzen  Knochens  verbreitet  und  wohl  auch  Knie 
imd  Fnss^esenk  oder  weni;L,^stens  eins  der  Gelenke  ergreift  und  in  Totalnecrose 
fudigi.  Oder  es  kommt  zu  einer  Xerrose  des  obenan  lindes  des  Schafts,  an 
dieser  Stelle  am  Unde  des  oberen  Dritttheils  iranz  besonders  mit  der  Gefahr, 
<la.ss  durch  <lie  Xeero.sirung  des  Knochens,  weim  sie  total  ist,  (Mue  Pseud- 
arthrose  zu  Stande  kommt.  Wie  hier  penetrirende  Necrosen,  so  kommen 
auch  alle  denkharen  Formen  von  periostaler  und  von  endostaler  (Schicht- 
necrosc)  bald  nur  einfach,  bald  in  einem  Stück  sich  üher  den  ganzen  Knochen 
erstreckend  vor.  bald  wieder  als  kleimTc  und  grössere  in  dem  neugebildeten 
Knochen  sitzende^  und  sich  so  in  diffuser  Weise  über  das  ganze  Knochengebiet 
erstreckend  vor.  (Jerade  an  der  Tibia  ist  nun  das  Feld  für  frühe  Operation, 
weLjhe  in  der  That  lebensnMtend  sein  kann,  wenn  sie  bei  grosser  Ausbreitung 
des  Processes  und  bei  viel  Phlegmom^  und  hohem  Tuber  dem  ganzen  Knochen 
auf  der  Vorderfläcdit»  blossgelegt  hat  und  nun  nach  Entfernung  der  Knochen- 
<lecke,  der  vorderen  Wand  der  Tibia  alles  Kriuike  ausräumt.  Aber  auch  wenn 
das  acute  Studium  Norüber.  soll  die  „Necrolomie'*  möglichst  radical  mit 
Meissel  und  Hammer  vorgehen,  um  die  SefjuesKM"  zw  cntfenien.  Im  (Ganzen 
muss  man  wohl  auch  hier  gros.sen  Schnitten  das  Wort  reden.  Besondere 
.Schwierigkeiten  nuKrhen  oft  die  Processe  in  den  Kpiphy.sen  und  den  daran 
stossenden  Kno<dienl heilen,  liier  muss  man  peinlich  die  spougiösen  Sequester 
entfernen.  Soweil  thunlich.  soll  man  bei  diesen  Operati(men  grosse  Schnitte 
direct  auf  der  Tibia  vermeiden,  lii^ber  Lappenschnitte  mit  Periost  mit  Knochen- 
ablösung machen.  (Jeher  die  Deckung  und  Füllung  der  Höhlen  haben  wir  das 
Xothwendige  gesjigt.  Wir  wollen  noch  hinzufügen,  dass  man  unter  Um- 
ständen, wenn  die  Eiterung  nicht  zu  stark  isi.  gut  thui,  penetrinmde  Necrosen 
länger  zu  belassen,  damil  sie  ;ils  Stütze  dienen  bis  sich  reichliche  Todtenlade 
f^ntwickelt  hat. 

Auch  an  der  Fibula  konunen  acute  Processe  nicht  selten  vor.  Fs  scheint 
sogar  mit  einer  g«^wissen  Vorliebt^  sich  hier  die  Krankheit  über  ausgedehnte 
Gebiete  zu  verbreiten.  Der  schmale  Knochen  bietet  günstii^c  Verhältnis.se  für 
frühzeitige  Ausräumung  der  Markhöhle. 

Die  Tuberculos(*  localisirt  sich  verhältnissmässig  oft  in  ihren  ver- 
>ichiedenen  Formen  in  der  Tibia  i siehe  Fig.  107,  108).  Am  meisten  bekannt 
sind  die  Herderkrankungen  am  oberen  Knde.  theils  in  Form  von  Sequester, 
theils  granulirend  mit  Eiter.  Aehnliche  nicht  in  das  Gelenk  perforirende 
Herde  kommen  auch  im  Fussgelenksende  vor.  Von  den  schaff wärts  gelegenen 
Gebieten  der  Knochen  aus  entwickelt  sich  aber  auch  <lie  Krankheit  eben 
in  das  Gebiet  des  Schaftes  hinein.  Aber  auch  si^lbsi ständige  Herderkran- 
kungen innerhalb  des  Gebit^tes  der  Markhöhle  wie  im  Schaftknochen,  hier 
als  t.uberculose  Sequester  imd  granulirende  Herde  siehi  man  zuweilen.  Und 
schliesslich     habe    ich    die     von     mir    als    infiltrirende     Proffressivtuberculose 
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iiieisi  an  eine  Epiphysenerkrankun^  schaftwärts   sich  anschliessendo  Form  m- 
sehen. 

Die  Schafterkrankungeii  zeichnen  sicli  zuweilen  dadurch  aus,  diks>  si«- 
lange  troi^kcn  l)l(uben.  Bei  Kindern  mit  anderweitor  Knochentuberculos»-, 
seltener  bei  Krwachsenen,  sieht  man  die  Tibia  sich  durch  periostale  Auf- 
lagerung auftreiben,  wie  man  das  sonst  nur  bei  Syphilis  sieht.  Les^  man  siHi 
durch  den  Meisscl  das  Innere  des  Knochens  blf>ss.  so  linder  man  ausÄrebiM*»t** 
käsige  Infiltration  der  Substantia  comj)acta. 

Die  Prognose  aller  dieser  Formen  ist  keine  gute.  Meist  ereignen  siv  sidi 
bei  Menschen,  zumal  bei  Kindern,  welche  noch  anderweite  Tuberculose.  zumal 
auch  Knochentuberculose  haben.  Man  versucht  Operationen  im  Sinne  der  bei 
acuter  Osteomyelitis  mit  ihren  Folgen.  Meist  mit  wenig  Glück.  Amputation 
bleibt  öfter  das  einzige  Hettungsmittel.    (IJeber  Necrotomie  etc.   vergl.  §  UW.- 

Im  Schaft  der  Tibia  fanden  sich  zuweilen  kleine  Herderkrankungen, 
besonders  nach  Typhus  habe  ich  öfter  die  Entwickelung  einer  cinuinKscripien 
Schwellung  auf  der  Vorderfläche  als  Ausdruck  eines  kh»inen  ostalen  oder  peri- 
ostalen Herdes  gesehen.  Man  muss  diese  Herde  kennen,  weil  di«^  Diagnose 
schwierig  sein  kann,  gegenüber  der  von  circumscripten  G  um  mala.  Die 
Vorderfläche  der  Tibia  ist  nämlich  auch  eine  Prädilectionsstelh»  für  die  Gumma- 
knoten,  weicht»  sich  als  locale  Schwellungen  des  Knochens  und  nach  dem 
Zerfall  und  Durchbruch  als  eigenthümlich  charakterist ischt*  Gescihwüre  (siehe 
oben)  darstellen.  Beiläufig  wollen  wir  hier  bemerken,  dass  der  Gastrocneraiu> 
zuweilen  der  Sitz  eines  Giminias  wird,  was  zu  diagnostischen  Schwieriirkeiipn 
führen  kann. 

Das  Röntgenbild  hat  uns  gezeijrt,  dass  periostale  Verdickungen  der  Tilda  hr-i  Svpliii- 
auch  ohne  sehr  markant«  Erscheinungen  häufig  vorhanden  sind. 

§  147.  Wir  müssen  auf  die  eigentlichen  Formen  Non  Verkrümmung, 
welche  der  Unterschenkel  von  Kindern  in  Folge  von  Kha(^hins  erleidet,  hier 
kurz  eingehen,  da  sie  zuweilen  durch  <Mtho[)ädische  und,  wie  dies  bes*mder> 
im  Laufe  der  letzten  Zeit  vielfach  ireübt  worden  ist.  dun'h  operative  <'ur  b»- 
seitifi:t  werden  können. 

Die  irew(')hnlichste  Form  des  rhachi tischen  l  nierschenk»ds  ist  fÜf. 
bei  weh^her  die  Tibia  eine  ziemlich  gleichmässige  Krümmung  mit  der  Kon- 
vexität nach  aussiMi  bietet.  Mit  der  Krümmung  des  Oberschenkels  zus<mmieii 
erhält  die  Kxtremiiät  die  Form,  welche  man  als  Säbelbein  zu  bezeichnen 
pflegt.  Die  stärksK^  Krünnnung  d(»r  Tibia  liegt  hier  etwa  an  der  <irenz»' 
zwischen  mittlerem  und  unterem  Drititheil.  Sie  hat  weniger  unangenehme 
Folgen  als  KrümmungiMi.  w(»lche  tiefer  unten  in  der  Nähe  des  Fiiss^elenk'* 
vorkonnnen  und  welche»  nicht  nur  auf  die  Stellting  und  die  Form  der  liolenk- 
flächen  im  Sprunggelenk,  sondern  auch  auf  die  Verhältnisse  in  d»Mn  nächst 
oberen  Gelenke,  dem  Knii^üclenk  höchst  ungünstig  einwirken.  Ks  »^ind  difs 
meist  weniirer  bogenftirmige.  als  winklige  Einknickungen,  und  am  häutigsie« 
liegt  der  Winkel  d(M*  Krümmung  mit  seinem  Scheitel  na<rh  aussi'n.  Dann 
gehen  die  Kranken  stark  auf  der  äusseren  Kante  des  Fusses.  Weit  sehener 
ist  die  Knickimg  auf  der  enige«:(Migesetzten.  nach  der  inneriMi  Si'itr  irerichiet. 
ein  Verhalten,  welches  für  den  Fuss  die  entgegengesetzte  Oonsequenz.  ilie  [V- 
lastung  des  inneren  Randes  beim  Gang  herbeiführt.  Auch  in  der  Kichtunt: 
nach  vorn  ist  zuweilen  die  Tibia  dicht  über  dem  Fussgelenk  i;eknicki.  wa> 
bei  ausgeprägten  Fällen  besonders  schlecht«'  (Jangverhähnisse  herbeiführt.  Ganz 
besonders  störend  sind  auch  die  spiraligen  Drehungen  dor  Knochen  mit  Sudluni: 
(h's   Fusses    nach  einwärts  oder  auswärts.     Der  Fuss  wird    f>ei    *<tark   zunVk- 
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tretender  Ferse  in  Spitzfussstellung  gebracht.  Mit  allen  diesen  \  erkrüminuncen 
verbindet  sich  eine  seitliche  Abplattung  der  Tibia  (Säbelscheidenform). 

Durch  die  Verkrümmung  der  Knochengelenkenden  der  Tibia  nach  vorn 
(der  Scheitel  des  Winkels  nach  hinten)  entsteht  jene  Deformität,  welche  auf 
den  ersten  Blick  wie  ein  Genu  recurvatum  aussieht.  Untersucht  man  der- 
artige Fälle  genauer,  so  findet  man,  dass  nicht  in  dem  Bereich  der  üb<T- 
knorpelten  Gelenkenden,  sondern  in  der  Schwingung  des  oberen  Theils  vom 
Schaft  die  Ursache  für  die  Verkrümmung  liegt.  Dieselbe  ist  insofern  höchst 
ungünstig,  als  da.s  Kniegelenk  dadurch  bei  langer  Dauer  schwer  geschädigt 
Mrird,  indem  sich  die  hinteren  Kapselbänder  dehnen  und  dadurch  die  Festigkeit 
des  Gelenks  leidet,  die  Bewegung  nach  der  Seite  der  Ueberstreckung  ver- 
lagert wird. 

Man  darf  nun  nicht  denken,  dass  alle  die  schweren  Formen  dieser  Ver- 
krümmungen  ohne  chirurgische  Eingriffe  überhaupt  nicht  heilbar  wären. 

Bei  Weitem  in  den  meisten  Fällen  tritt  trotz  der  ungünstigen  mechanischen 
Verhältnisse,  der  fortdauernden  Belastung  der  Extremität,  Heilung  ein.  Eine 
leichte  Schwingung  an  der  betreffenden  Stelle,  eine  entspre(*hende  Deformität 
des  Fusses  sind  oft  die  einzigen,  im  späteren  Leben  bleibenden  Uebelstände. 
Veit  hat  in  der  Poliklinik  der  Ziegelstrasse  interessante  sich  auf  3  Jahre  er- 
streckende Untersuchungen  in  der  Richtung  gemacht.  Die  schwersten  Ver- 
krümmungen können  sich  zurückbilden,  wenn  das  W^achsthum  des  Kindes 
ein  gutes  ist.  Unter  solchen  Verhältnissen  i.^  also  geboten,  bis  zum  6.  bis 
7.  Jahre  zu  warten.  Dagegen  strecken  sich  die  Verkrümmungen  nicht  bei 
zurückbleibendem  Wachsthum.  Auch  sind  manche  Fälle  von  0-Beinen  be- 
sonders ungünstig. 

Tritt  spontane  Streckung  nicht  ein,  so  kann  bereits  im  Beginn  der  Er- 
krankung durch  geeignete  orthopädische  Apparate  Correctur  erreicht 
oder  wenigstens  die  Krümnmng  in  ihrem  Verlaufe  aufgehalten,  ja,  so  lange 
die  Knochen  noch  weich  und  nachgiebig  sind,  geheilt  werden.  Alle  Operationen, 
welche  zur  Beseitigung  der  erheblichen  Verkrümmung  ausgeführt  werden,  dürfen 
aber  mindestens  das  heben  nicht  gefährden.  Kann  man  aber  solche  Eingriffe 
ohne  Lebensgefahr  vornehmen,  so  ist  es  allerdings  öfter  ein  (jewinn,  Kindern, 
welche  vielleicht  sonst  noch  jahrelang  nur  unbehülflich  oder  auch  zeitweise 
gar  nicht  gehen  konnten,  rasch  zum  frei(*n  Gebrauch  der  JExtremität  zu  ver- 
helfen, und  zwar  unj  so  mehr,  als  man  dadurch  manche  in  der  That  bei 
längerer  Dauer  der  Deformität  unvermeidliche  üble  Folgen  für  die  Stellung 
und  Form  der  Füsse  und  des  Kniegelenks  abschneidet. 

So  lange  die  Knochen  noch  weich  sind,  lä^st  sich  öfter  durch  einen 
corrigirenden  Gypsverband  die  Deformität  beseitigen.  Auch  orthopädische 
Apparate,  Doppelschienen,  welche  in  verschiedener  Weise,  durch  federnden 
Druck,  oder  durch  elastischen  Zug  der  Verkrümmung  entgegenarbeiten,  sind 
öfter  indicirt.  In  Fällen,  in  welchen  diese  Mittel  nicht  ausreichen,  irreift  man 
zu  operativer  Hülfe. 

Die  chirurgischen  Eingriffe,  von  welchen  man  in  diesem  Sinne  Gebrauch 
macht,  sind  das  einfache  Redressement.  die  Streckung  des  noch 
weichen  Knochens  in  der  (-hloroformnarcose.  die  künstlirhe  Fractur, 
die  Osteoclase  und  die  Osteotomie,  die  Trennung  der  Knochen  durch 
die  Säge,  den  Meissel  etc. 

So  lange  die  Knochen  noch  nachgiebig  sind,  wird  man  selbstverätändlich  die  beiden 
ersten  Methoden  ausführen.  Da  man  gewöhnlich  nicht  weiss,  wie  weit  die  Nachgiebigkeit 
geht,  so  kann  selten  vorher    bestimmt    werden,    üb    man  din  Knochen  nur  gerade  zu  biegen 
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braucht  odiT  oh  or  j;ül)rocheii  werden  muss.  Xacii«ii.'iii  das  eine  nder  das  ander«  ^«^cheheu. 
wird  das  Tilied  gerade  gerichtet  und  ein  <iy|isvcrl)and  angelegt.  Volk  mann  hebt  henor. 
dass  incisst  bei  iiiteron  als  dreijährigen  Kindern  das  Biegen  und  Brechen  nicht  mehr  gelinr». 
</aboi  hat  letzter  Zeit  den  Kizzoli 'scheu  Osteokla.^ten  aii»  l»esondcrs  zve<:k1näs^ip^!»  iDütni- 
menl  zum  Einbrechen  der  rhacliitischen  Verkrümmungen  empfohlen. 

Zur  operativen  Treunun^^  der  rha(rhitisch<^n  Curvaturen  htit  mau  sich  «i'^r  jtuiN'utaDrri 
Tntnnung  des  Knochens  mit  der  Stiehsiige  (v.  Langen beck).  udrr  mit  Brainard's  I'ct- 
forator,  und  in  letzterer  Zeil  besonders  des  Meissris  bedient.  In  Deutschland  haben  zuiul 
Hillroth.  Volk  mann  u.  A.  die  letztere  Methode  geübt,  Billroth  mit  kleinem  Schutt. 
gleichsam  subcutan,  indem  er  mitti>Ist  eines  sehr  schmalen  Meissels  >o  viel  von  der  KiDd»- 
schi(*lit  quer  durchtrennt,  dass  der  Knochen  eingebrochen  wt-rden  kann.  Die  Durch mei^- 
hing  findet  an  der  ent^j^egengesetzten  .Seite  statt,  nach  welcher  die  Knm'licnfragmeut«'  lur 
Beseitigung  der  Winkeistellung  bewegt  werden  sollen.  Die  Corrr'**ur  kann  sleieh  -»d«*r  aucK 
erst  na«*li  Heilung  der  äusseren  Wunde  vorgenommen  werdend    T 

Wir  inaclirii  d'w  Operation  in  der  Art.    dass  wir  z»mä<*h*^t   versuchen  dt^i* 
Knoclion  einzubrechen.     (Jehriii^l  dies  nifdil.    so  woMen  wir    an    zwirkinäsNiirtr' 
Stelle  eine  Treiniunü:  des  KnoeJuMis    und  zwar    mit   dem   MeisseJ   herbt^i Führer» 
Zu  diesem  Zweek    machen  wir  auf   der  Höhe  der  C'onvexität    der  Krünimun^^- 
an  der  Tihia    einen  Schnitt  von    etwa  4  cm  Länire    dnndi  die  II«iur    und  da.;=^ 
Periost.     In  den   Periostschnitt  setzen  wir  (»in  Klevator  und    lösen  da>   Perius '^ 
von  der  Innenseile  und  sodann  mit  einem  zw(Mten  Insrrumeni  des»fleirht'n   vo 
der  Aiissenseite   ah.     Die  heiden   KlevatonMi    bleiben    zum  Schutz  iler  Weich — 
theile  von  Assistentenhand  ^(^halten  in  der  Wunde.     Man  kann  nun  mit  Stich — 
säge  arheiten    und  wird  es  thun,    wenn  der  Knochen  allzu  han   Im.      Wir  I«'— 
dienen  uns  fiir  i^ewöhnlich  eines  Meissels.  welcher  so  breit   ist,  wif  die   lJos>- 
liegende  Tibia,  so  dass  er  also  den  Kaum  zwischen  den  Klevat«>rien  pinnimmi. 
In  <ler  Ri'^el    trennen  wir  den  Knochen   nicht   l^uiz.    wir    lirechen    einen  Rest 
(hintere  WantI»  ein.     Nun  wird    irestreckt,    nach   ('msiändi*n  die  kloine  Wunde 
genäht   oder,    wenn    sie    nicht    klafft,    (dfen  gelassen,    ein    kleiner    asepli<eher 
Verband  ani^elegt  und  Ttyps verband  darüber  mit  Klevator.     Oaun  Iloehlagerunä. 
Die  Meilun;»;  dauert    bei  der  künstlichen  Durchtn.Minmig  mit  dem   Mes.*ier  nicht 
länger  als    bei  der  Infraction    und    man   kann  genauer  die  Stelle  des  Bnichc"* 
vorher  bestimmen.     TnMinunü  der  Fibula    ist   in  der  Uegel    nicht    utHhwendi^. 

(iussenbauer  bat  darauf  aufmerksam  i^enutcht.  dass  auch  na(*h  der 
Operation  der  t rang  solcher  Kindt^r  im  Anfang  sehr  schlecht,  zuweilen  nur  mit 
(lehmaschinc  möirlich  ist.  Die  Kniegelenke  müssen  sich  erst  wieder  den  vcr- 
ändtTien  Verhältnissen  ada|)tircn. 

§  14H.  Dit*  Operation.  \v«dche  in  <h'r  Uontimiität  der  Tiiüa  am  liäutii;s(eii 
gemacht  werden  muss.  ist  die  Necrotomie.  An  dtT  Tibia  pflegiMi  wir  jet/i 
fast  ausnahm>los  Kadi<aloperat  ioncn  bei  actiter  Osteomyelitis  im  Beginn 
<ler  Krkrankuni:  mit  gutem  Krloli;  vorzunehmen.  Die  Tibia  liegt  mit  ihrer 
ganzen  Vorderiläche  1V«m  und  ist  somil  ausserordentlich  leicht  in  ihnT  ganzen 
Ausdehnung  aufzumei>s<dM.  Man  entfernt  das  kranke  Mark  mit  dcrlwm 
KnorhenlCdfel.  Ist  das  acute  Siailium  voriib»*r  und  es  handelt  sich  um  o|M»ra- 
tiN»'  Knifernun;:  der  Scijuesirr.  so  ist  die  Operation  je  nach  (h^r  .Vusdtdniuiu: 
und  Lai^e  dtM*  Sc<|uesi»'r  von  \ers<:hiedener  Ih'deutuni:.  r»ei  breiten  Cloaken- 
miindun:;«*]!  an  der  V«>rdiT(läehe  hatidelt  <*s  sirh  meist  nur  um  Kxiraetion  «h-r 
i'r|«»-<irn  Knochen  mit  (xlrr  ohni'  Krweitcruni:  durch  Meis^id  mid  Hammer  i»der 
atnli  rlurch  di»*  Trephine.  Ks  heiTscht  keine  KiniirktMt  in  *ier  Frage,  «d»  man 
/MV  l'intrernuni:  drr  Sccpicstfr  klein»*  Srbninr  mid  kleine  Löcher  im  KnochtMi 
anlri:rn.  ndrr  nb  man  auf  «lei-  ganzen  \  ordrrtläilie  der  Tibia.  so  wtMl  die 
Krankhi-ii  rriibi.  dl»*  Maut  i'iijsihneiden,  die  Tibia  ausmeissidn  und  die  Seiju»-<ier 
eriifiTiien  Noil.    Lri/tfP'N  ist    bei  ausiirdehnter  Krkrankuni:  vorzuziehen.     In  ^W 
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so  entstehende  Kinne  im  Knochen  sollen  sich  die  Weichlheile  hineinlegen  und 
zur  Verheilung  derselben  mit  helfen.  Der  Effect  ist  freilich  gründliche  ßeseiti- 
ifung  der  vSequester,  aber  Heilung  mit  grosser  Narbe.  Andererseits  lässi  sich 
nicht  leugnen,  dass  es  für  die  Erhaltung  des  Knochens  seine  Vortheile  hat, 
wenn  man  grossen^,  den  ganzen  oder  einen  grossen  Theil  des  Schafts  ein- 
nehmende Sequester  zerkleinert  und  sie  aus  mehreren  Oeffnungen  auszieht. 
Das  Periost  wird  nalüi'lirh  vor  «lern  Meissehi  imd  S;igen  vorsichtig  mit  dem 
Elevatorium  aufgehoben. 

Die  Methode,  die  Haut  in  die  Mulde  einzustülpen  und  doit  zur  Einheilung 
zu  bringen,  haben  besonders  Esmarch  und  Riedel  empfohlen.  Neuber  hat 
jxiH'h  Versu(ihe  hinzugefügt,  die  Haut  durch  Einstülpungsnähte  oder  durch  Fest- 
nageln in  der  Tiefe  zu  fixiren.  Auch  die  Austapezirung  der  Höhle  mit 
Läppchen  nach  Thiersch  i^sr  geübt  worden  iv.  Mangold). 

Entschieden  conservativer  und  mehr  zu  empfehlen  ist  wohl  die  zuerst 
von  Lücke  und  dann  von  ßier  (Kiel)  ausgeführte  Necrotomie,  bei  welcher 
versucht,  wird,  die  Vorderfläch<*  der  Tibia  sammt  Haut-  und  Periostdecke  auf- 
zuklappen, die  Necrose  zu  entfernen  und  dann  die  Haut-Knochcnklappe  wieder 
auf  den  üefect  zu  legen  und  ihn  in  dieser  An  zu  schliessen.  Lücke  führt, 
einen  Fjängsschnitt  durch  die  vorhandenen  in  einer  Richtung  liegenden  Fisteln, 
welcher  mit  dem  Meissel  durch  die  ganze  vordere  Wand  der  Lade  vertieft 
wird;  dann  werden  oben  und  unten  am  Ende  der  Sequesterhöhle  und  des 
Längsschnittes  quere  Schnitte  über  den  Knochen  geführt,  welcher  in  diesem 
queren  Schnitt  ebenfalls  durchgemeisselt  wird.  An  der  Ba.sis  des  so  erhaltenen 
I  I  Hautperiost-Kno(dienlappens   von  innen  wird  die  Schale  mit  schmalem 

Meissel  durchtrennt  und  jetzt  kann  der  Läppten  aufgeklappt  werden.  Damit 
sich  der  Lappen,  nachdem  di(*  Höhle  von  Setpiestern  und  Granulation  ge- 
reinigt ist.  wieder  gut  anlegt,  meisselte  Lücke  an  .seiner  langen  Basis  eine 
keilförmige  Leiste  aus.  später  hat  er  <li(\s  durch  kleine  Hauteinschnitte  an  der 
Basis  des  Lappens  von  aussen  besorgt.  Bier  macht  die  Operation  so,  dass 
er  die  Querschnitte  an  dem  Lappen  durch  die  Knochen  mit  der  Stichsäge  führt. 
Ihm  ist  es  nicht  oft  gelungen,  die  Wunde  durch  Blutschorf  zur  Heilung  zu 
bringen,  es  gab  meist  massige  Eiterung.  Auch  die  Füllung  (Nt  Höhle  mit 
«iee^lcinirten  Knochen  misslang. 

Lücke  ma(*ht  darauf  aufiuerksam,  dass  di<^  AusfüMung  der  Epiphysen- 
höhlen  schwieriger  ist.  dass  sich  hier  öfter  die  Einpflanzung  gestielter  Periost- 
lappen, vielleicht  mit  ob(5rtlächli(*her  Knorhennahtfcmpliehlt.  Dies  isl  für  das 
obere  Tibiaende  von  Bedeutung. 

Das  Verdienst,  in  die  Plombirung,  (L  h.  in  die  Ausfüllung  einer  Knochen- 
hohle  mit  tnnom  Material,  welches  vorläufig  den  Raum  ausfüllt,  Methode  ge- 
bracht zu  haben,  gebührt  v.  Mosetig- Moorhof  und  wollen  wir,  da  an  der 
Tibia  der  Wunsch,  eine  Höhle,  welche  nach  acuten  und  chronischen  Eiterungs- 
processen  zu  schliessen.  besonders  oft  auftaucht,  hier  Jdie  Methode,  nach 
welcher  er  arbeitet,  bese.hreiben. 

Die  Plombi*.  wcIoIk*  M.  .vuwtmdtu.  besteht  aus  Jodoform  60,  Walratti  und  Sesamöl  40. 
Sie  wird  steril  bereitet,  indem  man  sie  im  Kolben  mischt  uud  im  Wasserbad  lan^am  bis 
:iuf  80®  erhitzt,  finer  Temperatur,  welcher  man  sie  15  Minuten  ausgesetzt  lässt.  Während 
sie  dann  erstarrt,  soll  sie  fortwilhrend  gjeschütt^it  werden,  um  das  .lodcform  zu  emulgiren. 
Bei  Zimmerwärme  «u-starrt  die  Plombe. 

Die  Operation  wird  mit  grosse»  Sclmitti^u  unter  Umständen  so  gemacht,  dass  man  einen 
Hautperiostlappen  bildet,  welelier  nach  IMombirung  zur  Decke  benutzt  werden  soll.  Ist  ditt 
Operation  (Sequestrotomie  etc.)  vollendet,  .so  dreht  sich  jetzt  alles  darum,  dass  die  Knochen- 
höh  In  aseptisch  gemacht  wird.  d.  h.  die  kranke  infieirte  Wandungsoberflächc  muss  bis  in 
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den  gesunden  Knochen  mit  Meissein,  Fraisen,  Rundsägen,  starken  scharfen  Löffeln  caUtro: 
vrerden,  überall  muss  gesunder  Knochen  vorliegen.  M.  desinficirt  dann  noch  (1  proc.  Formaliiu 
3  oder  20  proc.  Wasserstoff)  und  trocknet  dann  sehr  sorgfältig  mit  Luft  (heiss  odei  kühl^  ab. 
Die  Wandung  darf  nicht  mehr  glänzen. 

Jetzt  wird  die  im  Wa.sscrbad  auf  60°  erwärmt<.'  und  verflüsssigte  l^lombe  langsam,  dk 
Höhle  füllend  eingegossen,  und  wenn  sie  erstarrt  ist,  wird  die  Höhle  durch  Naht  so  geschlossen, 
dass  Fisteln  offen  bleiben.  Sind  keine  da,  so  wird  ein  Streifen  Gummipapicr  in  die  Nahtlim^ 
zum  Zweck  des  Heraussickerns  etwaigen  lymphartigen  Secrets  —  es  blutet  nicht,  da  die 
Plombe  in  alle  Oefjisscanäle  eingedrungen  ist  —  geschlossen.  Dann  grosser  feststeUcnder 
aseptischer  Verband.  Wechsel  nach  8 — 14  Tagen.  Mosetig  hat  durch  R4inlgenbildcr  da? 
allmälige  Verschwinden  der  Plombe  nachgewiesen.  Es  wächst  der  Knochen  in  die  Ph-nihf 
hinein  und  füllt  schliesslich  di«'  Höhle  au.s. 

In  der  Methodik  der  Aiisfüllimü:  ü;russer,  die  Oontinuilät  dr-s  Knnrht-ns 
unterbrechender  Defecte  ist  man  iinnittelst  doch  ent.schieden  weiter  ^ekonmim. 
Man  hat  eingesehen,  dass,  wenn  es  aucli  einmal  gelingt,  ganz  abgelnst^'n 
frischen  «iseptischen  Knochen  oder  decalcinirten  Knochen  zum  Ausfüllten  finer 
Lücke  zu  gebrauchen,  doch  Knochenslücke  mit  Periost  Zusammenhang,  wvlohe 
gedreht  und  überpflanzt  werden,  vorzuziehen  sind.  Hier  hat  Hahn  durch 
Ueberpflanzung  der  Fibula  mit  Glück  gearbeitet,  besonders  aber  hat  dies 
Müller  und  nach  ihm  v.  Kiselsberg  gezeigt.  Grosse  gestielte  Hautperiost- 
lappen  entweder  oberhalb  oder  unterhalb  des  Defectes  entnommen,  an  welchen 
durch  den  Meissei  abgeschälte  Flächenstücke  der  Tibia  hängen  (Hautperi^sr- 
Knochenlappen  mit  Hautperioststiel),  werden  gedreht  und  in  den  Defect  hinein- 
geschoben.   V.  Hüselsberg  deckte  auf  diese  Art  einen  Defect  von  i^ — l'Ii'Ui. 

Zuweilen  empfiehlt  sich  bei  starker  Necroseneiterung,  wie  die.solb««  [»♦*- 
sonders  nach  Schussverletzung  öfter  eintritt,  das  gewaltsame  Abbrechen 
der  Necrose.  Nur  muss  man  hier  überzeugt  sein,  dass  der  Callns  trägt  «»der 
in  solchen  Fällen,  in  wTlchen  man  wegen  Indicalio  vitalis  gezwungen  ist.  dies<* 
Voraussetztmg  hintanzusetzen,  sofort  nach  der  Operation  einen  entsprechenden 
Verband  anlegen.  Eigentliche  Continuiiätsresectionen  w(Tden,  abi:«'sehen 
von  denen  wegen  Verkrümmung,  nur  selten  nöthig.  Zumal  bei  Frac^turrn  soll 
man  sie  auf  das  äusserste  Maass  beschränken  und  vielleicht  nur  dann  die  a«N 
der  Wunde  vorragenden  Stücke  reseciren.  wenn  es  nicht  g(»lingt.  die  Coaptalion 
der  Knden  zu  Stande  zu  bringen,  Wohl  aber  wird  öfter  nnv  Resrction  nöthis: 
zum  Zweck  der  Heilung  einer  Pseudanhrose.  Hier  wird  nwm  freilich  vor- 
her die  verschiedenen  leichteren  Eingrilfe,  da«  Einschlagen  von  Stift«»n,  da^ 
Durchtrennen  der  Pseudarthrose  mit  einem  Tenotom,  subcutan,  wenn  soleh*»> 
möglich  ist,  und  Eintreiben  von  zwei  galvanisch  versilberten  oder  \ergoldeien 
S(*hrauben  (v.  Langen becki  und  ähnliche  Verfahren  (siehe  Oberschenkel  55  70» 
versuchen,  allein  wenn  diese  fehlschlagen,  muss  man  doch  zu  den  «eingreifen- 
deren Verfahren,  zunächst  zur  Vereinigung  der  Fragmente  ohn<*  und  mit  \«»r- 
hergehender  Rest^tion  schreiten.  Nach  einem  Längsschnitt  auf  die  Fraclur 
hebelt  man  überall  das  Periost  in  der  Peripherie  ab,  so  weit  man  reserireri 
will,  und  vereinigt  nach  Beseitigung  der  Zwischensubstanz,  snwi»'  mwh 
JJesection  der  Knochenenden  mit  der  Stichsäge  oder  Knochenzange  dit*  Frag- 
mente mit  Catgut,  antiseptischer  Seide  oder  Silberdraht.  Mu.*^s  man  viel  «*n'- 
fernen.  .so  bleibt  zuweilen  nichts  übrig,  als  die  Fibula  einzuknicken  oiler  sir 
bei  bestehender  Pseudarthrose  ebenfalls  anzufri.schen  und  zu  nähen.  Tuter 
Umständen  ist  man  sogar  gezwungen,  damit  die  Tibiafragmente  zusanim«Mi- 
kommen.  ein  Stück  aus  der  Fibula  herauszunehmen. 

Da  bei  länjrer  djiuernflor  Ps«*udarthrosc  dir  KrariiinMuli.'ii  >icli  /u/^^Jli;/,••^  iu-i  i\r:- 
phisrli  zu  wcrdrn  pllegcii,  so  sind  die  Rerühnuigstlächen  auch  nach  der  Naht,  /lumal  hoi  Kil- 
doni.  nicht  •rr'^ss.  und  besonders  ri?inn.  wenn  da»*  lNTii.»>t.  dessen  Sehen nng  bfi  <1it  nj.i  - 
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ratioD  -dringend  eiilpfohlen  werden  muss,  mangelhaft  ist,  bleibt  nicht  selten  Oon- 
solidätion  aus.  Wendet  man  antiseptisches  Verfahren  an.  so  ist  noch  dazu  die  Reizung  so 
gering,  dass  der  Erfolg  oft  noch  mehr  zweifelhaft  ist.  Ich  habe  nach  fruchtlosem  Versuch 
mit  vollkommener  Antisepsis  in  der  letzten  Zeit  die  Nachbehandlung  dieser  Fälle  zu- 
weilen so  geleitet,  dass  Kitenmg  eintrat.  Man  kann  das  sehr  leicht  bewirken,  wenn  man 
den  Verband  nicht  stark  comprimirend  anlegt  und  bei  dem  Wechsel  die  Knochonspalte  i')fter 
ausspült.  Seit  dieser  Zeit  bin  ich  mit  dergleichen  Operationen  glücklicher  gewest^n.  abrr 
trotzdem  kommt  die  Heilung  wenigstens  nicht  immer  /u  Stande.  Es  kam  dann  allerdings 
mehr  Reizung,  mehr  Callus,  allein  in  einem  Falle  trotzdem  keine  Heilung.  Vielleicht  könnt»- 
man  in  solchen  desolaten  Fällen,  bei  dent-n  sonst  nur  noch  Amputation  in  Frage  kommt, 
die  von  Nussbaum  am  Vorderarm  ausgeführte  Operation  versuchen.  Er  löste  von  dem 
einen  Fragment  ein  Längsstüek  von  der  Länge  des  Defectes  mit  Säge  und  M eissei  ab,  so 
dass  er  den  Knochen  der  Länge  nach  halbirte.  Am  unteren  Ende  bleibt  das  Stück  in  Periost - 
contiuuilät;  es  wird  dann  herumgedreht  und  in  die  Knochenlücke  nach  Resection  des  anderen 
Kracturcndes,  hinein,  an  das  letztere  angelegt.  Hahn  heilte  in  einem  solchen  Falle  mit 
Defect  der  Tibia  das  obere  Fragment  derselben  mit  der  durchsägten  Fibula  zusammen  und 
erzielte  einen  stützfahigen  Unterschenkel.  Die  Versuche,  mit  Einfügen  von  fri.schem  oder 
todtem  Knochen  (Elfenbein)  Heilung  herbeizuführen,  haben  bi>  jetzt  keine  nennenswerthen 
Erfolge  gehabt. 

Ist  sehr  viel  von  der  Tibia  verloren  gegangen,  so  empfiehlt  es  sieh,  dass  man  ein  Stück 
der  Fibula  opfert.  Man  resecirt  ein  so  gro.sses  Stück  der  Fibula,  dass  es  gelingt,  die  Frac- 
turenden  der  Tibia  zusammen  zu  bringen.  Die  Heilung  kam  auf  diese  Wei.se  wiederholt  zu 
Stande,  so  auch  bei  zwei  Fällen  der  Haller  Klinik  (Plettner). 

Auch  wiederholte  Reize  auf  den  Knochen  wären  zu  versuchen,  so  wiederholtes  Ein- 
treiben von  Stiften  in  die  Knochenenden,  vielleicht  auch  Injection  reizender  Chemikalien 
(Milch.*»äure)  in  den  Knochenspalt. 

C.   Geschwülste  am  Untersehenkel. 

§  149.  Wälinjiid  rrühei-.  zumal  cnirlisoho  Chirurgen,  glaubten  iWillaii, 
H(^ml^  Sims,  Abernothyi,  (1<kss  an  den  ßeingeschwüren  älttTor  Personen 
niemals  Carrinome  zur  Kntwi(*kelung  kämon,  ist  im  Laufe  der  letzten  De- 
cennien  vielfach  das  Vorkommen  von  Epithelialcarcinomen  in  der  Narbe  alter 
verheilter  Beingeschwüre,  in  alter  Verbrennungsnarbe  oder  auch  auf  einem  be- 
stehenden Ulcus,  wie  schliesslich  in  alten  Fistelnarb(m  bei  Necro.se  oder  in 
gummöser  Hau terk rank ung  (jonstatirr  worden  i  Rryant,  l>roca,  Kckcr. 
Detroit,  Hannovi'r,  Thiersch  u.  A.i.  Aus  diesem  Befund  erklären  sich 
wohl  auch  manche  der  angeblich  vom  Knochen  selbst  ausgegangenen  Carcinome. 
während  andere  vielleicht  durch  Kntwickelung  von  einer  tiefgelegenen  H<aut- 
driise  aus  zu  erklären  sind.  Nun  kommen  jedo(*h  auch  Kpithelialcarcinome 
vor,  ohne  dass  anderweitige  krankhafte  Processe  an  der  betreffenden  Stelle 
vorlianden  gewesen  wären. 

Im  Ganzen  haben  solchr  lipithelialcarcinome  eine  relativ  gute  Prognose, 
wenn  sie  nicht  zu  späi,  na«*hdem  bereits  Drüsenschwellungen  in  der  Weiche 
eintraten,  operiri  werden,  tls  erklärt  sich  durch  diese  Thatsa<*he  wohl  hin- 
reichend die  Methode  der  Operation,  die  Amputation,  welche  weit  von  der 
Rrkrankungsstelle  ausgeführl   werden  mu.ss. 

Dr.  R.  Volkmann,  welcher  auf  Grund  der  Volk  mann  sehen  Beob- 
achtungen und  weiterer  Casiiislik  den  primären  Extremitätenkrebs  besprochen 
hat,  komnU  auf  Gnmd  von  fl8  lange  beobachteten  Fällen  zu  dem  Schluss, 
dass  im  Allgemeinen  oOpCt.  Heilungen  bei  dieser  Neubildung  durch  die  Ope- 
ration herbeigeführt  wurden.  Kranze  hat  aus  den  veröffentlichten  Statistiken 
<55,2  pCt.  Ih'ilungen  gefunden.  Ausgenommen  davon  sind  die  seltenen,  aus 
eongenitalen  AVarzen  hervorgegangenen  Carcinome  mit  absolut  schlechter  Pro- 
gnose. Er  ist  auch  dtT  Meinung,  dass  oft  <lie  locale  Hxsiirpation  genüge,  die 
An»|)utation  entbehrlich  sei. 
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Von  Weich theilgescliwülsten  wären  nur  noch  die  des  (lastrueneniiiis  li^r- 
vorzuhebcn.  Wir  haben  bereits  da.*<  Vorkommen  von  Gummata  in  denisellH*n 
angeführt.  Ebenso  sind  Fibrome,  Sarcome  n.  s.  w.,  entsprechend  der  ^rossi-n 
Flächenausdehnung  des  Muskels,  nicht  selten  beschrieben.  Die  sogenannte  rheu- 
matische Schwiele  ist  verhältnissmässig  oft  in  den  Wadennmskeln  beobachtet 
worden.  Klinisch  stellt  sie  sich  dar  als  harte,  sehneuartige,  bald  mehr  flächon- 
förmige,  bald  strick-  und  knotenartige  Härte,  welche  mikro-  und  makroskopisch 
aus  derbem  llindegewebe  bivstehl.  In  einem  Fall  der  Strassburger  Klinik 
(Kussmaul,  beschrieben  von  Kreis»  fanden  sich  in  beiden  Muskeln  nmitipl«' 
Tumoren,  welche  gleichzeitig  mit  Geh^nkrheumaiisnms  auftrat en.  Der  h^tzitTe 
verlor  sich  bei  Salicylsäuregebrauch. 

Ich  will  nicht  unerwähnt  lassen,  diiss  au<*Ji  Angiome  im  (iasirocneniius 
vorkommen.  Ich  habe  ein  sehr  diffuses  aus  kleinem  Anfang  ulin»ct  nach  d»T 
Geburl  bemerkt)  allmälig  über  das  ganze  Gebiet  des  Muskels  sich  aus- 
dehnendes cavernöses  Angiom  entfernt.  Ks  stellte  sich  dar  als  eine  harte, 
schwielenarlige  Degenerati<»n  des  Muskels  und  hatte  bereit^  erheblieh«»  Spiw.- 
fussstellung  bewirkt. 

Knochengeschwüist e  sind  wie  am  Oberschenkel,  so  auch  au  der  Tibia 
verhältnissmässig  häulig.  Sie  schliessen  sich  auch  insofern  den  heschriebenen 
Geschwülsten  des  Oberschenkels  an,  als  die  Epiphysenregionen.  zumal  die 
obere,  besonders  bevorzugt  erscheinen.  Auch  hier  entwickeln  sich  öfter 
typische  Exostosen.  Sie  sitzen  an  der  Tibia  zwischen  Spina  und  innerem 
Condylus,  also  auf  der  vorderen  inneren  Fläche,  und  waf'hsen  nach  unten 
parallel  dem  Schaft.  Auch  von  der  hinteren  Fläche  können  sie  au.sgelien  iinrf 
unter  der  Wadenfläi;he  herunterwachsen.  Ich  habe  mehrere  derartige  gro>s»- 
Exostosen,  welche  starke  Beschwerden  machten,  mit  dem  Meissel  entfemi.  Am 
Fussende  entwickeln  sie  sich  über  dem  inneren  Knöchel  und  dehnen  sich  in 
entgeg(mges(*tzter  Wachsthumsrichtung  aus.  1)01  nmltipler  Form  heobachlH 
man  sie  auch  an  der  Fibula,  zumal  am  Fussende. 

Ich  will  bemerken,  dass  i(*Ji  auch  einmal  eine  durch  das  Röntgenbild  au- 
gezeigte Exostose,  d.  h.  eine  Exostosenbildung  in  die  Markhöhle  hinein 
bei   einetn  Manne,  welcher  an  Neuralgie  der  Tibia  litt,  operin   habe. 

Man  darf  jelzl  mit  der  Operation  dieser  Geschwülste  freigebiger  .^ein.  al^ 
dies  früher  gestattet  war.  Wenn  sie  freilich  keine  f^eschwerden  machen,  so 
hat  man  keine  l'rsache,  si«»  anzugreifen.  Machen  sie  aber  Beschwerden  und 
wachsen,  so  legt  man  ihn'  Uasis  bloss  und  träi^t  sie  mit  breitem  Meissel  ab. 
Die  am  FusstMide  könn(»n  bei  stärkerem  Wachsthuui,  weil  sie  nicht  in  die 
Fussbekleidung  passen  wollen,  Indicationen  zu  der  obon  (§  89 1  bi^schriehenen 
Operation  geben.  Ich  habe  oberhalb  des  Fussgelenks  eine  .sohdie  Exostos*' 
von  der  Hinterfläche  der  Tibia  entfernen  müssen,  da  sie  unterhalb  des  unteren 
Endes  des  (Jastrocncmius  ;;ewachsen  war  und  der  jugendlichen  Trägerin  erheh- 
lir'he   Drsch werden  beim  (lehen  verursachte. 

Im  obenMi  Tibiaende  sind  Ovstcn  verschiedenfach  beobachtet  wonlen. 
theils  bindeg(*wel»ig  ausgekl<Mdet,  theils  mit  bindegewebigem  Haikengerüst 
durchzogen  (Deels.  Strassburg)  oder  auch  mit  einem  dünnen  Belag  vim  einem 
weichen.  (j<'sch\vnlstiiewel)e  und  zahlreichen  Ri(»senzellen.  Die  letztere  Form 
gehört  zweifellos  zu  den  Riesenzellensarcomen,  W(»l(*he  im  Tibiakopf  oft  beoh- 
achtei  wurden.  Die  b^tzteren  Geschwülste  hat  mati  vielfach  b)cal  operin. 
aus  dem  Knochen  herausgearbeitet  mit  IlamnuM*  und  Meis.sel  um!  scharfem 
Löffel,  oder  den  Knoehen  mit  entfernt  und  den  Stumpf  der  Tibia  mit  de?ii 
t )berschenkel   zusammensreheilt    (-.   A.  M«M'iorii. 
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Im  Uebrige;n  ündon  sich  an  der  Tibia  wie  am  Femiir  periostale  und  end- 
Ofijtale  Sarcome,  zumal  im  Kiiiegelenksende,  seltener  im  unteren  Fussgelenks- 
ende.  Indem  wir  aqf  den  entsprechenden  Paragraphen  der  Geschwülste  am 
Oberschenkel  verweisen,  bemerken  wir,  da.*^s  sich  alle  die  Mittheiiungen  dort 
über  die  schlimme  Prognose  und  über  die  Operation  auch  auf  die  Tibia  be- 
ziehen. Die  Geschwülste  verbieten  Partialoperationen.  sie  indiciren  Kxarticu- 
lation  am   Knie  oder  Am])utation  des  Oberschenk«*ls. 


D.   Operationen  am  Untersehenkel. 

1.    Amputation  des  lintersthenkels. 

§  150.  Die  Indicationeu  zur  IntiTschenkeiamputation  haben  wir  l)erei^<< 
bei  der  Besprechung  der  Ges('hwüre  wie  der  Neoplasmen  aufgeführt.  Ebenso 
haben  wir  angegeben,  dass  schwere  Verletzungen  des  Tnlerschenkels  die  Am- 
putation verlangen  können,  wie  die  Operation  auch  unter  l anständen  nöthig 
wird  bei  Verletzungen  und  Krankheiten  im  Fuss,  welehe  eine  Kxarticulation 
nach  einer  der  dort  zu  besprecluMulrn  Methoden  nicht  mehr  zulassen. 

Am  Unterschenkel  ist  die  Prognose  der  tiefen  Amputation  selbstverständ- 
lich in  der  gleichen  Proportion  besser,  wie  dies  an  der  oberen  Extremität  der 
Fall  ist.  Wird  hier  die  Absetzung  des  Gliedes  direct  oberhalb  des  Fuss- 
gelenks  vorgmommen,  so  ist  der  Amputirte  au^h  no(*h  im  Stande,  bei  gut 
gelegener  Narbi-  mittelst  eines  etwas  erhöhten,  durch  zwei  Sc^itenschienen  und 
einen  Gurt  unter  dem  Kniegelenk  befestigten  Fusses  zu  gehen,  während  bei 
Amputation  höher  oben  der  Fuss  an  eine  Hülse  befestigt  werden  nmss,  welche 
ihren  »Stützpunkt  seitlich  an  den  (.'ondylen  des  Kniegelenks  findet  und,  falls 
diese  Stütze  nicht  hinreicht,  na<'h  Einschaltung  eines  Charniergelenks  für  das 
Knie  einen  Theil  des  Stützpunktes  auf  den  Sitzknorren  vcM'legt.  In  der  gleichen 
Art  wird  auch  die  Kniestelze  angelegt,  welehe  fn^lich  am  meisten  Sicherheit 
gewährt,  falls  sich  das  Knie  in  flt'clirter  Stellung  auf  «liesellx^  stützt.  Da  nun 
im  letzteren  Falle  ein  stark  na(^h  hinten  hervorsteh«»nder  Stumpf  lästig  ist, 
so  wählte  man  früher  mit  Vorlit^be  die  hoh<'n  Amputationen  und  nannte  solche 
deshalb  Amputationen  am  Urt(?  der  Wahl.  Weini  wir  nun  auch  heutzutage 
mit  der  Anfertigung  von  künstlichen  Füssen  sehr  \iel  weiter  fortgeschritten 
sind,  so  lässt  sich  andererseits  (h)ch  nicht  verkennen,  dass  wir  unter  Um- 
ständen auch  jetzt  no(*h  besser  daran  thun,  »'ine  höhere  Amputation  eben  wegen 
der  Einfachheit  der  Prothese  und  der  leichten  IJeparatur  der  Kniestelze  vor- 
zunehmen. Armr,  von  den  Werkstätten  künstlicher  Glieder  fern  wohnende 
Arbeiter  sind  gewiss  im  Allgemeinen  besser  daran,  wenn  sie  eine  Stelze  tragen, 
die  jeder  Tischler,  ziisammen  mit  dem  Sattlor  oder  Schuhmacher,  anfertigen 
odct  repariren  kann,  <ils  mit  dem  besten  künstlichen  Fnss.  dessen  Reparatur 
.und  Erneuerung  schwer  oder  gar  nicht   zu  beschaffen  ist. 

Die  neueren  Piestrebungen  gehen  freilich  dahin,  den  Stumpf  dur<*h  IJeber- 
pflanzung  mit  Periost  oder  mit  Knochen  auf;  die  Markhöhle  direct  tragfähig 
zu  machen  (siehe  untern. 

Ks  starben  von  den  LntcrschenkiHani|)utirien  ohne  Antisepsis'imJDunJi- 
:schi)itt  etwa  40  pCi.  Diese  Zahl  ist  für  den  Krieg  und  Frieden  fast  gleich, 
nur  bei  Amputationen  wegen  [)athologischer  Verhältnisse  etwas  besser.  Unter 
aseptischer  Behandlung  ist  heute  die  Amputation  des  Unterschenkels  zu  einer 
relativ    gefahrlosen   Operation    geworden.     In    d«*r    Regel    werden    nur    solche 
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Menschen    <in    dor  Operation   sterben,    welche  schwere  .unlerweit«*  Krkraiikun:; 
haben  (Sepsis,  Diabetes,  arteriosclerotischer  Brand  ei€.). 

Die  höchste  Stelle,  bis  zu  welcher  der  Unterschenkel  abgesagt  wenliM 
kann,  liegt  unterhalb  der  Spina  libiae.  Geht  man  noch  hoher  hinauf,  so  kommt 
man  schon  mit  dem  Messer  in  das  Fibular^elenk,  und  da  dasselbe  doch  leicht 
einmal  mit  dem  Knie  communicirt.  so  ist  die  Operation  an  solcher  Stelle  lieber 
zu  vermeiden.  Ausser  dieser  Beschränkung  ist  aber  die  Ampuiation  an  jeiler 
Stelle  <les  l'ntcrschenkels  möglich.  In  der  \Y;:(U»  war  nach  d»*n  alten  An- 
sichten von  der  Vortrefflichkeit  eines  dicken  Polsters  für  den  Knochen,  (Je- 
legenheit  zur  Bildung  eines  dicken  Muskellappens  gegeben,  und  man  machte 
denselben  bald  von  innen  nach  aussen,  so  dass  man  ein  langes  spitziges  Messer 
am  fnnenrand  di^'r  Tibia  ein-  und  am  hinteren  Kand  der  Fibula  ausstach  und 
nun  einen  nicht  zu  sehr  zungenförmigen,  son<hTn  an  der  Spitze  abgerundeten 
Lappen  mit  wenigen  langen,  sägenden  Zügen  ausschnitt,  oder  von  aussen 
nach  innen,  indem  man  die  Weichtheilc  mit  der  einen  Hand  zusammenfassend, 
ein  grosses  Messer  ebenfalls  mit  wenig  sägenden  Zügen  von  der  Spitze  des 
Lappens  nach  der  Basis  hin  bewegte.  Ein  kleines  Läppchen  auf  der  Vorder- 
seite vervollständigte  das  Verfahren.  Jetzt  wissen  wir,  dass  der  dicke  Muskel- 
lappen nur  ein  sehr  zweifelhafter  und  mindestens  sehr  rasch  vei^nglicher 
Vorzug  ist,  dazu  aber  bei  bestehender  Sepsis  die  Wund  Verhältnisse  zuweilen 
in  unangenehmer  Weise  complicirt.  Wir  pflegen  deshalb  oft  nur  Haut  zur 
Bedeckung  zu  benutzen  und  zwar  selbstverständlich  überall  her,  wo  solche 
vorhanden  ist,  so  dass  wir  also  für  den  Fall  von  Zerstörung  der  Vorderilächc 
oder  einer  Seite  hintere  oder  seitliche  Lappen  nehmen  würden.  Hat  man 
übrigens  die  Wahl,  so  hat  ein  Cirkelschnitt,  dem  man  nach  Umständen  zwH 
seitliche  Einschnitte^  hinzufügt,  oder  auch  ein  grösserer  vorderer  Lappen  ge- 
wisse  Vorzüge. 

Die  Amputation  am  Untersrhenkül  hat  einige  durch  die  anatomische  Lage  der  Theik 
bedingte  Besonderheiten,  Wir  rechnen  hierher  vor  allem  die  Prominenz  der  Tibia  geg« 
die  vorderen  Partien  der  Stumpfbedcckiing.  Sie  führt  zumal  unter  der  Voraussetzung,  das» 
Phlegmone  eintritt,  in  Folge  «ieren  sich  Bindegewebs-  oder  Knochennecrose  am  .Sii^eraad 
entwickelt,  leicht  zu  Perforation  des  Tfautlappens  über  der  scharfen  Ecke  und  zum  Zutage- 
treten des  Kno(^hens  durch  das  Perforationsloch.  Man  kan  die  Methode  der  Operation  und 
des  Verbandes  so  einrichten,  dass  die  Gefahr  dieses  Durchtrctcns  erheblich  verringert  wird 
Zunächst  kann  man  nach  der  Durchsiigung  der  Knochen,  welche  in  der  Art  vorgeDomoiei) 
werden  soll,  dass  erst  die  Tibia  so  weit  angesägt  wird,  bis  man  die  Fibula  so  trifft,  di*<< 
beide  Knochen  zu  gleicher  Zeit  abfallen,  noch  die  vorstehende  Ecke  der  Tibia  durch  einer, 
schiefen  Sägeschnitt  oder  mit  liinem  Hohlmeissel  entfernen.  Der  Lappen  selbst  wird  ib«r 
leistungsfähiger,  wenn  man  das  Periost  an  betreffender  Stelle  an  ihm  sitzen  lässt,  indcn 
man  so  weit,  als  zur  Deckung  der  Tibiasägefläche  nöthig  ist,  eben  die  vordere  Haut bed eck uog 
nicht  von  dem  Periost  der  Tibia,  sondern  das  Tibiaperiost  der  Vorderflächc  zuglcirb 
mit  ablöst,  so  dass  die  Kante  von  dem  in  Continuität  mit  der  Haut  beßndlichen  Periost- 
lappen bedeckt  wird.  Scliliessüch  kann  man  durch  den  antiseptischen  Verband  die  Tibia- 
kanto  von  Druck  entlasten,  indem  mau  auf  der  Wadenseite  eine  Iland  voll  gekrüMte  Hut 
auflegt  und  mittelst  dieser  die  Bedeckung  der  Wade  gegen  die  Vorderseite  des  Untcrscheuk«!« 
anzieht  bei  leichter  Compression.  • 

Weitere  Schwierigkeiten  sollen  durch  die  Lage  der  Gefasse  bereitet  werden,  indem  sirfc 
bei  der  Durchschneidung  der  Zwischenknochenmuskeln  die  tief  gelegene  Tibialis  antioa  rr- 
trahirt,  zumal  wenn  man  hoch  oben,  nahe  der  Durchtrittsstelle  auf  die  Vorderseite  operirt 
Ks  mag  wohl  richtig  sein,  wenn  L  in  hart  dieses  Ereigniss  auf  ein  ungleiches  Durchs :.hm-id» 
der  vorderen  Zwischenknochenmuskeln  .schiebt  und  deshalb  vorschlägt,  ein  kleines  Läppch«& 
aus  den  vorderen  Muskeln  zu  bilden,  indem  man  nach  zwei  kurzen,  von  der  Basis  de«*  vor- 
deren ITaiitlappens  nach  unten  am  Rande  der  Tibia  und  Fibula  geführten  Längsschnitten  u 
unteren  Enlr  dieser  Schnitte  mittelst  eines  in  den  Zwischeoknochcnraum  durchgcslosseoeii 
schmalen  .Mes.>,ers  quer  durchneidet.  Mir  ist  übrigens  auch  bei  einfachem  Querschnitt  ausser 
bei  atheromatö'jen  Arterien  die  Unannehmlichkeit  des  doppelten  Durchschneidens  d«r  Arterit 
nie  passirt. 
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Die  einzelnen  Acte  der  Operation  würden  sich  also  in  der  Art  folgen, 
dass  man  zanächsi  einen  vorderen  breiten,  grösseren  aus  Haut,  Suboutangewebe 
und  an  der  vordi^ren  Fläche  der  Tibia  zugleich  aus  Periost  be- 
stehenden und  einen  halb  so  langen  hinUjren  Lappen  bildet.  Der  vordere 
Lappen  überragt  auf  jeder  Seite  die  Tibia  um  etwa  4  cm:  er  ist  8  cm  hoch. 
Da  wo  er  auf  Weichtheilen  liegt,  wird  er  mit  Pincette  und  Messer,  am 
Knochen  nur  mit  dem  Elevator  bis  zur  Basis  abgelöst.  Man  löst  also 
zunächst  von  d<m  Ecken  des  Schnittes  »mu  Stück  des  aus  Haut  und  sub- 
cutanem Fett  bestehenden  Lappens  bis  zum  iimeren  und  äusseren  Rand  der 
Tibia.  Dann  löst  man  da,  wo  die  Haut  die  \ordere  Fläche  der  Tibia  deckt, 
das  Periost  mit  diesem  Theil,  indem  man  in  den  »mteren  das  Periost,  durch- 
trennenden Schnitt  das  Elevatorium  einsetzt,  dasselbe  emporschiebt,  um  Periost 
sammt  Haut  zu  lösen.  An  den  Rändern  der  Tibia  muss  der  nach  hinten  sich 
umschlagende  Theil  des  Periosts  durchs<^hnitten  werden.  Diese  Ablösung  setzt 
man  fort  bis  der  ganze  vordere  Lappen,  in  der  Mitte  mit  Tibiaperiost  in  den 
Seitengebieten  nur  mit  Subcutangewebe  unterluttert,  schürzenförmig  gelöst  ist. 
Nun  folgt  zunächst  ilie  Lösung  des  kleineren  hinteren  Lappens,  Haut  mit 
Siibcutangewebe. 

Ist  die  Haut  abgelöst  imd  zurü(!kges(;hla.ii:en,  so  macht  man  die  circuläre 
Durchschneidung  der  Muskeln  an  der  (Jn^nze  der  zurückgeschlagenen  Haut- 
lappen,  bei  welcher  das  Messer  zunächst  nur  die  nberftächlichen  Schichten 
trennt,  soweit  dies  durch  einen  (.-irkelschnitt,  welcher  zugleich  Tibia  und  Fibula 
berührt,  auf  der  Jliuterlläche  und  Vordertläche  gelingt.  Genau  in  diesem 
Schnitt  wird  nun  auf  die  Muskeln  im  vorderen  Zwis<^henknochenraum  ein  nicht 
zu  breites  Messer  tMUgesetzt,  und  die  Theile  hier,  wiihrend  das  Messer  ganz 
durchdringt,  einlach  ([uer  bis  zu  d(?n  Knochen,  an  den  Knochen  sofort  auch 
das  Periost  durchtrennt.  Um  zu  verhüten,  dass  die  Fibula  gegen  die  Weich- 
theile  drückt,  ein  Ereigniss,  welches  zumal  bei  narbiger  Retraction  der  Jjappen 
leicht  eintritt,  säge  ich  dieselbe  etwa  4  cm  höher  ab,  als  ich  die  Tibia  durch- 
säge. Dies  geschieht  in  der  Art,  dass  ich  ihren  musculös  periostalen  üeber- 
zug  nach  oben  hin,  wie  den  Handschuh  vom  Finger  zurückschiebe  mit  Elevator, 
Pincette  und  Messer.  An  dieser  Stelle  ^äge  ich  mit  der  Stichsiige  die  Fibula 
ab,  damit  ihre  Säglläche  ganz  unter  den  Weichtheilen  verschwindet  und  sie 
nicht  gegen  die  Bedeckungslappen  andrängt. 

Jetzt  erst  wird  die  Tibia  durchsäirt  und  zwar  derart,  dass  die  vordere 
Kante    durch    einen    zweit<?n  Sägschnitt  und  mittelst  Zangen  abgerundet  wird. 

Ich  gebe  die  Beschreibung  hier  genauer  als  in  den  vorigen  Auflagen,  weil 
ich  die  Methode  IVir  ausserordentlich  empfehlenswerth  halte.  Ich  habe  mit 
derselben  fast  nur  tragfähige  Stümpfe  erzielt. 

Letzter  Zeit  habe  ich  auch  wicdorliolt  mit  sclir  gutem  Krfolg  statt  des  Periostlappens 
•1er  Tibia  einen  Knochenschällappen  mit  dem  Woichthoillappen,  also  mit  Schälmeissel  von 
der  vorderen  Fläche  der  Tibia  losgelöst  auf  die  Til)iagelenknäche  gepflanzt.  Hier  ist  die 
Zuriicklageriing  der  Fibula  sehr  zweckmJLssig,  da  man  sie  liei  d(T  Bedeckung  mit  Knochen 
nicht  zu  berücksichtigen  braucht. 

Von  grösseren  Gefässen  sind  zu  unterbinden  die  Tibialis  anüca,  |)ostica 
und  Peronea.  Amputirt  man  hoch  oben,  so  ist  möglicherweise  di(^  Antica  noch 
nicht  auf  die  Vorderfläche  dun'h  das  JJiram.  inteross.  durchgetreten.  Bevor  man 
zunäht,   sind  einige  Drainröhren  auf  der  Ilinterfläche  des  Stiimpfes  anzulegen. 

Auch  in  Beziehung  auf  die  Amputation  unter  IJlutljjere  haben  wir 
nichts  dem,  was  wir  bei  der  Besprechung  der  Oberschenkelamputationen  aus- 
führten, hinzuzufügen. 
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Vielfach  hat  man  in  letzter  Zeit  die  seitlichen  Weichtheilc  zun»  Jk^ij'oken 
der  Knochen  benutzt,  um  die  Tibia  dadurch  noch  sicherer  zu  decken.  So  hat 
Mosetig  gerathen,  zwei  seitliche  Lappen  aus  Haut  und  Muskeln  zu  nehmen, 
welche  sich  innen  n(>ben  der  Tibiakante  treffen.  Da  der  äussere  I^appen  W\ 
diesem  Vereinigungspunkt  länger  wird,  als  der  innere,  so  wird,  wenn  man  dif 
Naht  von  hinten  beginnt,  am  inneren  I^appen  zuviel  übrig  bleiben.  Die> 
Zuviel  liegt  gerade  auf  der  Tibiakante  und  wird  hier  in  eine  «juere  Falte 
gelegt,  weh'he  wie  ein  Querdach  den  Knochen  deckt.  Helferich  macht 
einen  grossen  inncr<Mi  Lappen.  Er  sticht  da  am  Unterschenkrl,  wn  ani- 
putin  werden  soll,  die  Messerspitze  neben  der  vorderen  Tibiakante  au**wäri>. 
d.  i.  lateral  von  derselben,  gut  1  cm  tief  ein  und  schneidet  an  der  Kantr 
wie  an  einem  Lineal  gerade  nach  abwärts  zur  Bildung  der  vordt-n-n  I5r- 
grenzung  des  inneren  Lappens.  Dadurch  wird  ein  Yo  ^'^  breiter  Saum  vun 
Haut  und  Bindegewebe  auf  und  neben  der  Tibiakante  erhallen.  Nun  foli:i  »ler 
hintere  Längsschnitt,  so  dass  reichlich  die  Hälfte  des  (iliedumfangs  die  Lappen- 
basis  bildet.  Am  unteren  Ende  beider  Längsschnitte  trennt  der  quen*  Vt-r- 
bindungsschniti  über  die  Innenseite  Fascie  und  Periost  der  Tibia.  Der  Lappt*n 
soll  nachträglich  mit  Oooper'scher  Scheere  gerundet  werden.  Das  Periost  aii 
der  Vorderfläche  wird  mit  Elevator  unter  Heiliülfe  des  Messers  abgelöst,  .inzt 
folgt  die  Amputation  mit   Cirkelschnitt  an  der  Basis  des  Lappens. 

Der  Lappen  legt  sich  bei  Seitenlage  mit  massig  fle<*JirnTnj  Knie 
leicht  über  di(»  Tibia,  wie  der  vordtTe  trappen  bei  Rückenlage,  und  lässt  <i(»h 
mit  Naht  befestigen. 

Opalynsky  macht  zwei  seifliche  I-förmige  Hautniuskellappen  von 
gleicher  Grösse,  welche  er  mit  einer  eigenen  Doppelnaht  so  vereinigt  (Platien- 
naht),  da,ss  die  AVeichtheile  nach  An  eines  Hühiierkammes  oberhalb  der  Tibia 
vereinigt  gehalten  und  die  Tibia  entlastet  wird. 

Ich  gebe  diese  Mittheilungen  hier,  um  zu  weiteren  Versuchen  in  »redachier 
Richtung  anzuregen,  bemerke  jedoch,  dass  Ich  bei  manchen  in  älmlicber 
Richtung  i::eniachten  Versuchen  nicht  innner  glür-klich  gewesen  bin,  und  da^ 
mir  doch  die  vordrn^  Methode  volle  Berechtigung  zu  verdienen  .scheint. 

Einen  Versuch,  den  Stumpf  noch  tragfähiger  zu  machen,  empfahl  Bier,  fcr 
schneidet  nämlich  liei  einfachen  Fällen  direct  nach  der  Amputation,  bei  i-oni- 
plicirteren  erst  wenn  die  Amputation  geheilt  ist.  von  der  vorderen  Seite  des 
Stumpfes  bei  langen  Stümpfen  einen  P/o  Finger  breit  oberhalb  der  Knix-hen- 
stumpfenden,  b(^i  kurzen  Stümpfen  direct  über  dem  Knochenstumpf  beginnenden 
Keil  aus  sämmtlichen  \Vei(^htheiIen  und  Knochen  aus.  Hinten  an  der  Tibia 
ist  der  Keilaussclmitt  nicht  spitz,  sondern  «»r  hat  noch  eine  gewisse  Bn*iie 
und  das  P<Tio>t  wird  hier  erhalten:  dann  wird  der  untere  Theil  de>  Stumpfe* 
nach  vorn  herumgebogen  und  mit  Nähten  lixirl.  Aus  der  beifoL^^nden  schema- 
tischen  Figur  iS.  7()i)i  ist   die  Methodik  leicht   ersichtlich. 

Die  Technik  der  Amputation  in  P»eziehung  auf  die  Tragfähigkeit  do 
Stumpfes  hat  sirh  im  Laufe  der  Jahre  wesentlich  dtirch  Bier  "sehe  ArbeiitT 
weiter  ausgebildet.  Als  Zweck  wird  verfolgt  den  Stumpf  direct  stützfähig  /u 
machen,  die  IVothesf  soll  sich  dirrt-t  auf  ihn  stützen.  Da  dies  mit  dem  gewithn- 
lichen  conischen.  si'hr  rmplindliidien  Stumpf  nicht  angeht,  so  soll  die  Markhnhh- 
überbrürkt  werden.  Wir  arbriii^n  s(»it  langer  Zeit  am  L'nters<-lH»nkel  nrii  einer 
PeriostdiM-ke.  ahrr  wir  ^eben  zu,  das>  damit  nicht  mit  derselben  Sicherheil  da^- 
sidbe  zu  hosten  ist,  wif  mit  Knncrhen  überdeckicn  Stümpfen.  Im  ]*rincip  sind  wir 
mit  Hier  einversianden.  widclier,  wenn  irgend  möglich.  narbenh)se  Haut  verlaui^. 
JUtT  hat  nun  stMnt'nbrn  beschriebene  Methode  aiifgegcben:  «*r  bildet  einen  l' rossen 
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l^appen  mit  innerer  hinterer  Basis,  den  er  übrigens  auch  eventuell  den  Um- 
ständen nach  modificirt,  präparirt  denselben  zurück,  schneidet  dann  zunächsi 
am  unteren  Ende  des  Hautlap|)ens  den  Unterschenkel  ab  und  formirt  von  der 
Innenfläche  der  Tibia  nach  Umschneidung  von  Fascie  und  Periost  einen 
Knochcnperiostlappen  durch  Abschälung  der  vorderen  Innenseite  des  Knochens, 
gress  genug,  um  den  nun  an  der  Basis  des  zurückpräparirten  Ilautlappens 
amputirten  Stumpf    der  Tibia    und  Fibula    damit    zu    decken.     Darüber    wird 

Fig.  133. 


nun,  nachdem  der  Lappen  durch  einige  Calgutnähte  lixirt  ist.  der' J  laut  läppen 
geschlagen  und  die  Wunde  vernäht. 

Die  Ablösung  des  Knochenlappens  räth  liier  nicht  mir  dem  Meissel, 
sondern  mit  der  schmalen  Helferich'schen  Säge  zu  machen.  Ich  gehe  auf 
diese  teclmische  Frage  nicht  ein.  Wie  complicirt  sie  werden  kann,  hat  di«» 
Mittheilung  von  Payr  CNicoladoni)  bewiesen. 

Ich  halte  dafür,  dass  sich  die  Operation  sehr  vereinfacht,  wenn  man  in 
der  oben  beschriebenen  Weise  auf  die  Bedeckung  der  Fibula  verzichtet,  indem 
man  dieselbe  höher  oben  absägt  und  nun  den  Knochcnperiostlappen  mit  der 
Haut  in  Zusammenhang  auf  die  Markhöhle  der  Tibia  herüberschlägt. 

Ucbrigcns  hat  Bier  das  Princip  der  Knochenpcriostlappenbildung  auch 
auf  andere  Operationen  übertragen,  so  beispielsweise  bei  Fussoperationen  als 
Ersatz  für  Pirogoff  (Bildung  von  Knochcnperiostlappen  aus  dem  Tarsus). 

Es  ist  das  Verdienst  \on  Bier,  durch  seine  Operation,  welche  die  Mark- 
höhle mit  Knochen  bedeckt  und  dadurch  den  Stumpf  stützfähig  machen  soll, 
die  ganze  Frage,  ob  der  Unterschenkelstumpf  überhaupt  als  Stütze  gebraucht 
werden  kann,  in  Fluss  gebracht  zu  haben. 

Es  hat  sich  aber  durch  die  Bewegung,  welche  die  Bier-.sche  Stumpl- 
knochenplastik  in  die  Lehre  der  Unterschenkelamputation  gebracht  hat,  heraus- 
gestellt, dass  B.  mit  seiner  Annahme  nicht  Recht  hatte,  wenn  er  der  Meinung 
war,  der  Stumpf  ohne  Knochendecke  müsse  so  empfindlich  bleiben,  dass  er 
keinen  Stclzdnick  vertrage.  Denn  sowohl  die  Amputationsstümpfe,  bei  w<?lchen 
nur  das  Periost  .sammt  Haut  den  Knochen  deckt,  wie  sie  von  mir  seit  vielen 
Jahren  und  auch  von  Bruns  geübt  wird,  als  auch  die  Methode,  bei  welcher 
nur  Haut  zur  Bedeckung  des  Stumpfes  gewählt  wird,  haben  stützfähige 
Stümpfe  ergeben.  l(jh  habe  vergleichsweise  bei  einer  Dopp«Jamputation  auf 
einer  Seite  Knochenlappen,  auf  der  anderen  nur  Periostlappendeckung  gewählt 
und  die  Stümpfe  waren  beiderseits  gleich  stützfähig.  Ebenso  hat  aber  Hirsch 
bewiesen,  da.ss  bei  Hautlappendeckung  durch  früh  ausgeführte  Massage  und 
Stärkung  der  Haut,  durch  Gebrauch,  Bewegung  und  Massage  der  Gelenke- 
brauchbare Stümpfe  hergestellt  wurden. 

KOnic,  Speeielle  Cliirnrgie.    S.  Aufl.     Band  III.  49 
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2.    Unterbindung  der  ünterschenkelarterien. 

§  151.  Juvara  hat  über  ein  Aneurysma  des  Truneus  tibio-tibularis  be- 
richtet, eine  offenbar  seltene  Erkrankung,  so  dass  der  Autor  nur  noch  vier 
F'älle  in  der  Litteratur  finden  konnte.  Es  handelte  sich  um  einen  kindskopt- 
üTOssen  pulsirenden  Tumor  in  der  Wade. 

J.  exstirpirte  die  Geschwulst  sammt  der  Vene  aber  mit  ErhaltunL'  di^r 
Nerven  nach  Unterbindung  der  zuführenden  Gefässe.  Der  Kranke  genas.  Im 
Ucbrigen  sind  spontane  Aneurysmen  unterhalb  der  Poplitea  seltene  Er- 
4'ignisse,  wohl  aber  entwickeln  sich  öfter  nach  Verletzungen  durch  Stich. 
Schuss,  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Fractur  arterielle  Hämatome.  Schon 
<lie  sofortigen  lUutungen  nach  der  Verletzung  fordern  hier  zum  Handeln  auf. 
Wie  überall,  so  soll  man  auch  hier  die  Blutstillung  durch  directe  Li- 
gatur jedem  anderen  Verfahren  vorziehen.  Continuitätsligatui-en  der  TibialiN 
antica  oder  postica  sind  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  indicirt.  AVohl  aber  hai 
irian  mehrfach  die  Tibialis  postica  in  der  Nähe  des  Fussgelenks  aufgesucht 
/um  Zweck  arterieller  Transfusion  (Hueter,  Albanese;. 

Nachdem  die  Artcria  tibialis  autica  am  olxTcn  Thciic  der  Tibia  durch  das  Ligaoi. 
iiiterosseum  auf  die  Vorderfläche  des  Untersclicnkels  getreten  ist,  liegt  sie  zunächst  T'**ri 
ywci  Venen  begleitet  und  bald  auch  mit  dem  Nervus  peroneus  profundus,  welcher  narh 
vorn  von  ihr  bleibt,  zwischen  Musculus  tibialis  anticus  und  Extensor  dip'torum.  Weitir 
unten  schiebt  sich  zwischen  diesen  Muskeln  der  Exlonsor  hallucis  aus  der  Tiefe  herein,  und 
die  Gefässe  liegen  immer  auf  dem  Ligamentum  interosseuni,  von  welchem  sehnige  Fasern  al> 
Scheide  über  sie  hinausgehen,  am  lateralen  Rande  des  Tibialis  anticus.  Loten  fs^ht  da« 
Gefass  über  das  Fussgclenk  nach  dem  Spatium  interosseum  primum  (Dorsalis  pedis'.  Arn 
P'ussgelenk  hat  sich  die  Lage  der  Sehnen  insofern  geändert,  als  der  Tibialis  anticus  da- 
(iefäss  verlassen  hat.  Der  Kxtensor  hallucis  überschrei t«^  dasselbe  ebenfalls  in  der  Fui-»- 
gelenksgeg»;nd,  und  so  liegt  die  Arterie  jetzt  zwischen  den  Sehnen  des  letzteren  und  der  d^* 
Extensor  digitorum. 

Ueberall  in  diesem  Verlauf  kann  das  (icfäss  durch  einen  die  beschriebent^u  Muskel- 
und  Sehnenzwischenräume  längsspaltenden  Schnitt  gefunden  werden.  Im  oberen  Theile  isi 
die  Unterbindung  zwischen  den  dicken,  durch  die  starre  Fascie  gespannten  Muskel  bauchen 
stets  schwierig  und  nur  mit  langen  Schnitten  bei  starker  Dorsal flexion  des  Fussos.  wclchr 
die  Musk(;ln  entspannt,  unter  Hiuzufügung  von  queren  Fascienschnitten  zu  nia<^licn.  Mab 
tindct  dii-  Arterie;  hier  überall  am  Innenrandc  des  Tibialis  anticus.  muss  also  einen  Schniu 
parallel  nach  aussen  von  der  Tibia  so  weit  entfernt,  wie  die  Dicke  des  Mu^kelbauche^. 
machen,  dann  die  beiden  Muskeln  (oben  Kxtensor  digitorum,  unten  Extensor  hallucis^  vou 
einander  trennen.  Bei  der  Ilerumführuntr  der  Unterbindun<rsnadel  hat  man  den  auf  dem 
(iefäss  liegenden  l^eroneus  zu  vormeiden.  Auf  dem  Fussc  schneidet  man  zwischen  Kxtensor 
hallucis  und  Extensor  digitorum  ein.    Hier  liegt  das  Gefäss  in  einer  derben  sehnigen  Scheide. 

Die  Tibialis  postica  liegt  zwischen  der  hohen  und  tiefen  Museulatur  der  Wade.  Sir 
verläuft  an  der  lateralen  hinteren  Seite  des  Flexor  digitorum  unterhalb  der  Fascie.  welchr 
die  Flexoren  des  Fusses  deckt,  von  zwei  Venen  und  an  ihrer  hin'cren  lateralen  Seite  vom 
Nervus  tibialis  begleitet.  Im  unteren  Drittel  liegt  sie  an  der  medialen  Seite  der  Achillcs- 
•»f'hne  zwischen  ihr  und  dem  Flexor  digitorum  longus.  Zwischen  innerem  Knöchel  und  Ferst-. 
wo  die  deckende  Fascie  in  das  Ijigainenttim  laciniatum  übergeht,  tinden  sich  vier  .Seheiden. 
In  der  (Tst«*n,  direct  am  Coudylus  internus,  liegt  der  Musculus  tibialis  |>osticus,  in  drr 
zweit^'n  «lor  Flexor  digitorum.  in  d«r  dritten  Arterie  und  Nerv,  in  der  vierten  Flexor  halluciv 
Fin  Schnitt  in  der  Mittt^  zwischen  innerem  Knöchel  und  Fersenfortsatz  trifft  hier  das  Gcfiis« 
Zwischen  Achillessehne  uinl  Tibiarand.  etwa  in  der  Mitti*.  trifft  is  ein  Längs.schnitt  ziem- 
lich sicher. 

Schwieriger  isi  die  Unterbindung  der  Arierie  in  der  Wailenmuseulatur,  bei  starker  Waiic 
zumal  ohne  eolossalen  Schnitt  unmögli«Mi.  Etwas  hinter  dem  medialen  Rande  der  Tibi*, 
diesem  parallel,  wird  ein  entsprechend  langer  Schnitt  gefüliM.  an  der  medialen  Grenze  der 
\\a<lfninu<«keln  dringt  man  in  die  Tiefe  auf  ilie  l-'aM'ie  der  tiefen  Reuger.  läs.si  dann  dco 
Wadenmu^ki-I  nach  hinten  ziehen  und  lindet  das  rK-f:is<  am  medialen  Rande  iler  Zwiseb^'n* 
knochentnuskeln.     Ebenso  Nchwii'riir  ist   »li«.:  R|ös>|i'vriniir  imr]   l'nterbindung. 
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VI.  Der  Fuss. 

Das  Fussgelenk  und  die  Fusswurzel. 

Anatomisch -mechanische  Vorbemerkungen. 

§  152.  In  den  Gelenken  zwischen  dem  Unterschenkel  einerseits,  dem  grösseren  Theilc 
des  Fusses  andererseits  besteht  an  zwei  Stellen  eine  ausgiebige  Beweglichkeit.  Das  Zwi*<chen- 
glied  zwischen  beiden  ist  fast  ausschliesslich  der  Talus.  Denn  einmal  bildet  er  mit  dem 
Orus  das  erste  Gelenk  (das  Talocruralgelenk,  Henle)  und  zum  zweiten  bewegt  sich 
gegen  ihn  der  ganze  übrige  Fuss  als  ein  Ganzes,  so  jedoch,  dass  sich  der  Calcaneus  geringer 
als  der  übrige  Fuss  an  dieser  Bewegung  betheiligt.  Wir  wolh^i  deshalb  dies  zweite  Gelenk 
mit  Hueter  als  Talotarsalgelenk  bezeichnen. 

In  dem  ersten  Gelenk  zwischen  dem  Talus  und  dem  Unterschenkel  (Sprung- 
güicnk,  Talocruralgeienk)  bewegt  sich  der  Fuss  mit  der  Spitze  auf  und  ab  um  die  Querachse, 
welche  in  der  Höhe  der  Knöchelspitze  (genau  der  der  Fibula)  durch  die  Talusrolle  geht.  Wir 
bezeichnen  die  Bewegung  als  Plantarflexion  (die  Senkung  der  Fusspitze)  und  Dorsal - 
flexion  (Erhebung  der  Fussspitze). 

Das  Talocruralgulcnk  setzt  sich  zusammen  aus  der  Tibia  und  Fibula  einerseits  und 
der  Talusrolle  andererseits.  Die  letztere  hat  annähernd  die  Gestalt  eines  Längsabschnitle.s 
von  einem  cylindrischen  Körper  mit  von  vorn  nach  hinten  regelmässig  convexer  Oberilächc. 
welcher  in  die  leicht  concave  Pfanne  der  Tibia  hinein passt.  Von  dem  cylindrischen  Körper 
ist  etwa  nur  der  dritte  Theil  an  der  Talusrolle  vorhanden  und  für  die  Bewegung  verwendbar. 
Auf  der  Mitte  seiner  Oberfläche  hat  er  eine  leichte,  von  vorn  nach  hinten  verlaufende  Ver- 
tiefung, so  dass  die  Oberfläche  leicht  sattelförmig  erscheint. 

Die  Endflächen  des  Querschnittes  des  Cylinders  werden  in  ihrer  Jjagc  erhalten  durch 
die  beiden  Fortsätze  von  Tibia  und  Fibula,  welche  sich  zu  beiden  Seiten  als  Knöchel  an 
ihre  ebenfalls  Überknorpel ien  Grundflächen  anlehnen,  sie  gleichsam  wie  in  einer  Gabel 
zwischen  .sich  fassen.  Sie  halten  als  seitliche  Spangen  die  Rolle  fest  und  machen  erst  den 
Gharniergelenkmechanismus  vollständig,  indem  der  innere  kürzere  Tibiaknöchel  durch  ein 
breites,  seine  Länge  ersetzendes  Soitenband  festgehalten  wird,  welches  in  dreieckiger  Form 
(Ligamentum  deltoideum)  von  ihm  zur  Seitenfläche  des  Körpers  vom  Talus  und  zum  Susten- 
taculum  des  Calcaneus  geht;  der  äussere  längere  wird  durch  drei  getrennte  Bänder  —  das 
vordere,  das  Ligamentum  fibulare  tali  anticum  vom  vorderen  Rande  des  Fibular- 
knöchcls  zur  vorderen  Fläche  des  Körpers  vom  Talus,  das  mittlere  fibulare  calcanei  von 
der  Spitze  des  Knöchels  zur  Aussenflächc  des  Körpers  vom  Calcaneus,  und  das  hintere, 
Ligamentum  fibulare  tali  posticum,  vom  hinteren  Rande  des  Knöchels  zum  hinteren 
Rande  des  Taluskörpers  —  gegen  Talus  und  Calcaneus  tixirt  Diese  Bänder  sind  sänimtlich 
in  der  Nähe  der  von  einer  Seite  zur  anderen  verlaufenden  Querachse  angebracht,  und  um 
diese  Querachse  verläuft  denn  auch  die  Bewegung  des  Gelenks  mit  Ausschluss  aller  anderen 
Bewegungen  als  Beugung  und  Streckung  (Plantarflexion,  Dorsalflexion),  indem  bei  der  Plantar- 
flexion  die  Talusrolle  aus  der  Umfassung  zwischen  den  Knöcheln  etwas  hervortritt,  während 
sie  bei  der  Dorsalflcxion  in  dieselbe  hineinrückt.  Die  ganze  Bewegungsexcursion  beträgt 
etwa  78^  (Gebr.  Weber).  Die  Hälfte  dieser  Bewegung  kommt  etwa  von  der  rechtwinke- 
ligen Mittelstellung  des  Fusses  aus  auf  die  Dorsalflexion,  die  Erhebung  der  Fuss- 
spitze, die  andere  Hälfte  auf  die  Plantarflexion,  die  Senkung  der  Fussspitze.  Da 
die  Talusrolle  nicht  genau  hinten  abgeschnittene,  .sondern  etwas  in  der  Richtung  von  vorn 
nach  hinten  convergiretide  (rrundflächen  trägt,  so  muss  die  Einrichtung  der  Knöchel  Umfassung 
so  sein,  dass  bei  dem  Eintreten  der  Rolle  zwischen  dieselbe  (Dorsal flexion)  eine  massige  Er- 
weiterung des  Gelen kraume.s,  und  bei  dem  Heraustreten  der  Rolle  (Plantarflexion)  eine  massige 
Verengerung  möglich  ist  Deshalb  sind  Tibia  und  Fibula  in  geringen  Grenzen  von  einander 
ab  und  zu  einander  hin  beweglich.  Es  muss  diese  Bewegung  eine  elastische  sein,  und  sie 
wird  zu  einer  .solchen  gemacht  durch  ein  mit  seinen  Fasern  vom  unteren  Ende  der  Fibula 
quer  zur  vorderen  und  hinteren  Fläch«;  d«T  Tibia  verlaufendes  Band  (Ligament  malleol. 
lateral,  antic.  und  pustic,  Henle). 

Die  eben  beschriebenen  Bewegungen  werden,  wenn  .sie  bis  zum  Extrem  getrieben  werden 
können,  d.  h.  wenn  der  ganze  Spielraum  der  Bewegung  von  V«  Rechten  durchlaufen  wird, 
gehemmt  durch  Anstosscn  des  vorderen  oder  umgekt:hri  des  hinteren  Randes  der  Tibia  bei 
Dorsalflexion  und  Plantarflexion  gegen  vorspringende  F^artien  des  Talus.  Noch  früher  tritt 
aber  meist  Hemmung  ein  dadurch,  da.ss  sich  die  Soitenbänder  an^^pannon.  bei  Dorsalflexion 
die    hinteren,    bei    Plantarflexion    die    vorderen    Fjisern.      Ifebrigcns    werden    die    gedachten 
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HemmuDgen  wohl  nur  bei  oxtremen  Gewiiltcin Wirkungen  in  Anspruch  genoiumen.  während  im 
Leben,  wie  Ilueter  richtig  betonte,  die  bi-  oder  polyarthrodialc  AnordnuDiJ:  der  Muskeln 
von  der  grösst^n  Bedeutung  ist.  Sie  erklärt  zum  Beispiel,  warum  bei  FleiioD  des  Kniegelenks 
eine  viel  weiter  gehende  Dorsalllexion  möglich  ist,  als  bei  Streckung  desselben.  Im  letzteren 
Ealle  lässt  der  gespannte  Gastrocnemiiis  eine  weit  über  einen  Rechten  gehende  Dorealfleiion 
des  Fus'ses  nicht  zu. 

Die  Synovialis  setzt  sich  rings  am  überknorpeiten  Rande  der  Tibia  und  Fibula  an 
und  geht  zwischen  Tibia  und  Fibula  noch  eine  kurze  Strecke  hinauf.  Sie  ist  am  breitesten 
auf  der  vorderen  Fläche  des  (Jelenks,  wo  sie  Taschen  und  Falten  zwischen  die  dorsalen 
Sehnen  hinclnschickt  und  zu  beiden  Seiten  derselben  der  äusseren  Haut  am  nächsten  liegi. 
Hier  ptlegt  sich  auch  die  Schwellung  des  Gelenks  zunächst  zu  manifestiren.  Zwischen  di*n» 
hinteren  Theilc  der  Synovialis,  in  welchem  sich  als  Kapselspanner  der  Plantaris  longus 
inserirt,  und  der  Achillessehne  liegt  reichliches  Fettpolster.  Dort  inserirt  sich  die  Kapset 
dicht  hinter  dem  überknorpeiten  Gclenkrande  des  Talus  und  ebenso  an  den  Seiten.  Dahin- 
gegen bleibt  auf  der  vorderen  Fläche  noch  ein  ziemlich  breiter,  nicht  mit  Knorpel  bedeckter 
Streifen  des  Knochens  innerhalb  des  Gelenks.  Unterhalb  des  äusseren  Knöchels  liegt  di»- 
Grenze  des  Synovialsackes  sehr  nahe  der  von  dem  Synovialsack  des  Gelenks  zwischen  Talus 
und  Oalcaneus. 

Da,  wo  die  Tiba  und  Fibula  bei  der  Dorsalflexion  auseinander  weichen,  findet  >it*h 
eine  Synovial  falte,  welche  das  Aussehen  einer  hypertrophischen  (ielenkzottc  hat.  Sie  Itai 
die  Function,  in  den  Raum  hineinzugleiten,  welcher  bei  dem  geringen  Klaffen  des  Spalt-N 
entsteht. 

Von  Muskeln  sind  auf  der  Vorderfläche  zwischen  lateralem  Rande  der  Tibia  unii 
medialem  der  Fibula  der  Tibialis  anticus,  der  Extensor  hallucis.  der  Extcnsor  digitorum  mit 
Peroneus  tertius.  Sie  sind  durch  starke  Fascicnabschnitte,  welche  eben  durch  ihre  Starke 
auf  den  Namen  von  Bändern  Anspruch  machen,  gegen  die  Seitentheile  der  Knöchel  und  das 
vordere  Ende  des  Oalcaneus  auf  der  vorderen  Gelenkgegend  festgehalten  (Ligamentum  cni- 
ciatum).  Unter  dem  Extensor  hallucis  liegen  die  Arteria  und  der  Nervus  tibialis  anticus. 
Hinter  dem  äusseren  Knöchel  und  gegen  diesen  durch  eine  feste  seröse  Scheide  fixiit  finiien 
sich  die  beiden  Perunei,  während  auf  der  Innenseite  zwischen  innerem  Knöchel  und  Fersen- 
bein der  Musculus  tibialis  posticus,  der  Flexor  digitorum,  sodann  die  Arteria  und  der  Ncnu«» 
tibialis  posticus  und  schliesslich  der  Flexor  hallucis  liegen.  Sie  laufen  sämmtlich  in  rinnen- 
artigen Scheiden,  indem  sie  der  Tibia,  dem  Talus  und  Oalcaneus  anliegen,  und  werden  durch 
ein  sich  von  dem  inneren  Knöchel  zum  Fersenbein  hinziehendes  Band,  das  Ligamentum  l.ici- 
niatum,  niedergehalten. 

Endlich  inserirt  sich  durch  die  Achillessehne  der  Gastrocnemius  und  Solcus  auf  der 
Hinterseite  des  Gelenks.  Des  unbedeutenden  Plantaris  longus  haben  wir  in  seiner  Eigen- 
schaft als  Kapselspanner  bereits  Erwähnung  gethan. 

Die  vordere  Muskelgruppe,  welche  vor  der  Drehungsachse  des  Gelenks  liegt,  dioni 
der  Dorsalflcxion.  Sämmtlichc  hinteren  Muskeln  dienen  der  Plantarflexion.  Am  reioMcn 
und  kräftigsten  wirkt  im  letzteren  Sinne  der  Gastrocnemius  und  Soleus,  während  die 
sämmtlichen  anderen  Muskeln,  von  denen  keiner  sich  an  dem  Talus  selbst  inserirt,  die  Be- 
wegung des  Talocruralgelenks  nur  nebenbei  besorgend,  der  Bewegung  anderer  Gelenke  in 
Tarsus  dienen. 

§  153.  Die  zweite  Bewegung  des  Fuss«'s  linder,  wie  bereits  oben  bemerkt,  statt  zwiseh4>n 
dem  Talus  und  dem  Vordcrfuss.  Die  Gelenke,  in  welchen  die  Bewegung  vor  sich  geht,  bab^n 
wir  mit  dem  Namen  der  Talotarsalgelenk Verbindung  (Huctcr)  bezeichnet.  Die  Bewcguni; 
selbst  ist  eine  Adduction  der  Fussspitze  mit  Hebung  des  inneren  Fussrandcs  und  Senkung; 
der  Fussspitze.  oder  «ine  Abduction  mit  Hebung  des  äusseren  Fussrandes  und  Hebunc 
der  Fussspitze. 

Es  sind  wcsonilich  klinische  Gründe,  welche  uns  bestimmen,  diese  Bewegungen  in  An- 
lehnung an  die  Bezeichnung  der  rotatorischen  Bewegungen  der  Hand  mit  Supination  und 
Pronation  zu  bezeichnen.  Bri  der  Supination  wird  also  der  Fuss  adducirt  und  /n- 
gleich  so  rotirt.  dass  sich  der  innere  Fussrand  mit  der  gros.seu  Zehe  hebt,  während  sich  di»" 
Fussspitze  etwas  senkt.  Umgekehrt  senkt  man  bei  der  IVonation  den  inneren  Fussrand, 
und  während  man  «lic  grosse  Zehe  in  der  gleichi'n  Hiehiuns  bewegte  abducirt  man  den  Fii>^ 
und  hrbt  zuglcieli  die  Fussspitze  (Hueter). 

Die  beschriebenen  Bowojrungrn  können  übrig<-iiN  irninur  nur  zusammen  vollzogen  wenlm 
in  dnr  Art,  dass  zu  der  Adduction  sl<*ts  die  Drehung  hinzukommt,  welche  die  unt<?re  Fläch»- 
des  Fu>s«'s  nach  innrn  bringt,  wiihreml  bei  der  Abduction  die  Sohlenflächc  narh  aussen 
;xedrelit  wird.  Sie  wrrden  im  Wesenllichcn  bestimmt  durch  die  Gelenkverbindung  zwi^i  hen 
Kopf  des  Talus  und  Naviculan'  und  verlaufen  um  eine  hinten  unten  am  Fersenbein  ••in- 
Trelend«'.  rj.u*li  xnrn  oIhm»  ircrirhti.ti'  und  au*^  «ler  oberen  rauhen  Fläche  t\o^  Talu<kopfe>  .lus- 


ANATOMIE  DKS  KU.--S(iKLENKä. 


773 


tretcDdp  Achse,  deren  Hichtun«;  aus  untenstclienilea  Figiiion  DacliUcnkc  (siehe  Fi g.  134)  n'- 
siehtlich  ist.  Der  Kopf  des  Talus,  welcher  keine  vollkomiucnc  Kugel  ist,  sooilcm  v'ine  Konii 
hat,  bei  der  die  Krümmung  noch  einer  Iticiitung  etwas  convaxer  fdie  sehwäclieru  Ilic-guni; 
gellt  n&eh  rechts  und  links  und  wird  am  meisten  benutzt)  erscheint  {Pomeranienfertii),  ver- 
schiebt sich  auf  der  entsprecli enden  J'faniic  des  Kabnbcin.-i.  Da  die  Achse  der  Uewcguot;. 
was  uicht  AUS  der  Figur  ur»ichtlidi,  zugleich  bei  jedem  Kusse  etwas  medianirärts  ge.itcili  er- 
scheint, so  kommt  eine  geringe  Hebung  und  Senkung  der  Fusaspitzc  noch  ^u  der  abdiirirenden 
und  adduelrcnden  Bewegung  Iiidku.  Selbstverständlich  niuss  aber  dieser  Uowcgung  der 
andere  Knoehen,  welclier  mit  dem  Fersenbein  verbunden  ist,  das  Cuboides  fulgcu.  Die 
Bewegung  beider  Knochen  bei  der  Addiietion  l-i  -in,  dass.  wenn  man  am  lebenden  Fuss  eini- 


AdduetioQsbewcguny  forcirl,  in  der  sogenannten  0 ho part 'sehen  tielenkliniu  auf  dem 
Pussrücken  die  zwei  grossen  hint-oren  Fuss wurzel  knoehen  C^put  tau  und  Calcaneus,  Processus 
anterior  mit  ihren  oberen  äus:«eren  ICndcn  fühlbar  v,u  Tage  treten.  Die  beiden  peripher 
gelegenen  Knochen.  Navieulare  und  Ciiboldeum.  Hind  nämlich  nach  innen  über  sie  hin  gc- 
leliitbcQ  Wurden. 

Eine  Bcvugung  in  dem  gleiclicn  Sinne,  wenn  aucli  niclit  m  ausgiebig,  laachi  aber  das 
Fersenbein  um  dieselbe  Achse  mit.  Die  letztere  gehl  n.iralieh  vom  .Sprungbein  in  das 
Fersenbein  durch  das  mediale  Ende  des  Sinus  tarsi.  Da.  wo  sie  in  dasselbe  eintritt,  liegt 
die  Spitze  der  GclcukHäcbe,  welche  die  lieslall  eines  flachen  Kegels  /.eigt.  Auf  dieser 
Grundfläche  und  um  die  Spitze  herum  dreht  .sich  nnn  der  ilarauf  passende  liberknorpelte 
Kiirper  des  Talus  oder  umgekehrt  iler  Calcaneus  auf  ihr.  So  können  also  die  von  der 
Achse  aus  nach  vorn  gelegenen  Piinkle  des  einen  Knochens,  wenn  der  andere  still  stehl, 
nach  der  Mitte  hin  gehen  und  zugleich  die  nach  hiatcn  liegenden  nach  der  Seite  und  um- 
gekehrt. —  Macht  man  alxo  eine  Adduclion,  HO  schiebt  sich  gleichzeitig  mit  der  gleitenden 
Bewegung  des  Scliitlbeius  und  Cuboides  nach  innen  der  Calcaneus  auf  dem  Talus  nach 
derselben  Richtung,  so  dass  er  jetzt  nicht  mehr  nach  unten  aussen,  .sondern  mehr  gerade 
nach  unten  vom  Caput  tali  -m  liegen  kommt.  Dadurch  wird,  wenn  durch  die  Bewegung  des 
Vordcrfusscs  gegen  die  zwei  Hinlerknoelicn  ,*clion  die  FussspiUe  in  der  Richtung  nach  innen 
gedieht  wird,  durch  das  Nai-hsehiehcn  des  Calcaneus  in  gleicher  Itichtunp  der  äussere  Fuss- 
rand  mehr  iinlcr  den  inneren  geschoben. 

Die  Hemmung  der  verschiedenen  Bcwogungeji  wird  am  i'ntsdiiedenslen  durch  Knochen- 
uontact  bewirkt  üwisebcn  Fersenbein  und  Sprungbein,  liier  siüsst  bei  Abditction  (Pro- 
nalion)  die  Dorsalfläehe  des  Processus  anterior  calcanei  gegen  die  Vorderllöehe  des  freien 
lateralen  Itandes  vojii  Sprutigbeinkörper  vor  dem  Fibiilarknöehel  an.  Bei  Adduction  (Supi- 
nalion)  dagegen  beriibrl  das  hintere  lündc  vom  Sustcolacuhim  lali  (<ler  Ferse nbeinfortsatz. 
reicher  die  kleinen  vorderen  Gelenk  flächen  für  den  Talus  trägt)  das  hintere  mediale  Ende 
vom  Kiirper  dos  Talu«.    Die  beiden  anderen  ficlenkc  halwn  für  sieb  keine  absolute  Hemmung, 
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wohl  aber  verhindert  eine  weitergehende  AbductionsbewcgiiDg  der  starke  Bandappant  ioi 
Gelenk. 

Was  die  Synovialhöhlen  dieser  Gelenke  anbelangt,  so  ist  zwischen  Sprungbein  und 
Fersenbein  die  hintere  Gelenkhühle  von  der  vorderen  kleinen  durch  die  starken  Bänder  am 
Sinus  tarsi  geschieden.  Dagegen  eommunicirt  die  vordere  kleinere  mit  dem  Gelenk  des  Talu.« 
und  des  ScLiffbeins.  Die  Synoviaihöhle  zwischen  Würfelbein  und  Fersenbein  ist  wieder  Tür 
•<ich  geschlossen. 

Alle  Muskeln,  deren  Sehnen  aussen  vor  der  bezeichneten  Drehungsachse  angebracht 
sind,  wirken  als  Pronatoren,  die  entgegengesetzten  als  Supinatoren.  Je  nach  der  Entfernung 
der  Sehnen  von  der  Achse  des  Gelenks  richtet  sich  wesentlich  die  Leistungsfähigkeit  der- 
selben. Zu  den  Pronatoren  gehören  demnächst  Tibialis  anticus,  Extensor  hal Iuris  und  digi- 
lorum  longus  und  als  besonders  kraftvolle  Bluskeln  Peroneus  longus  und  brcvis.  Die  Supi- 
nation  wird  dagegen  besorgt  von  dem  Tibialis  posticus,  dem  Flexor  hallucis  longus.  Fle\or 
digitorum  longus  und  zu  einem  geringen  Antbcil  von  den  Wadenmuskeln  mit  ihrer  Insertioo 
an  der  Achillessehne.  Der  Nervus  peroneus  versorgt  die  Pronatoren,  während  der  Tibialis 
posticus  die  Supinatoren  innervirt. 

A.    Verletzungen. 

l.    Luxationen. 
Luxationen    im    Fnssgelenk    und    der    Fusswurzel. 

fc)  Luxation  im  Talocruralgclenk,  Luxation  des  P'usses. 

§  154.  Die!  sämmtliclicn  Verschiebungen,  welche  die  Gelenkenden  des 
Kusses  gegeneinander  erleiden,  compliciren  sich  gern  mit  Fracturen  dt*r 
Knöchel.  So  sind  vor  allem  die  in  seitlicher  Richtung  nach  innen  und 
aussen  meist;  nur  in  Verbindung  mit  Knöchelbrüchen  beobachtet  worden,  und 
wir  werden  diese  Verletzungen  bei  den  entsprechenden  Fracturen,  welche 
Stromever.  falls  sie  sich  mit  den  ;i:edachten  Luxationen  conibiniren.  «il> 
^Verrenkungsbrüche^  sehr  passend  bezeichnet  hat.  besprechen. 

Die  Luxationen  des  Fusses,  welche  nhne  die  gedachten  Fracturen  öfter 
vorkommen,  sind  die  in  der  Richtung  nach  vorn  und  nach  hinten.  Nach 
der  Annahme  der  meisten  Chirurgen  soll  die  Verrenkung  nach  v(»rn  sehr 
viel  seltener  sein,  als  die  nach  hinten,  während  Hueter  der  Ansicht  zu 
sein  schien,  dass  <'s  sich  eher  umgekehrt  verhält.  Die  Frage  ist  wohl  um 
deswillen  schwer  zu  entscheiden,  weil  eine  Anzahl  von  Fussluxationen,  hei 
welchen  Tibia  und  Talus  sich  nicht  vollständig  verlassen  haben,  nndiagnosti- 
rirt  bleibt. 

Wendel  (Bruns'sche  Klinik)  hat  auf  (irund  \on  Zusammenstellung  vuii 
über  100  Fällen  von  Fussluxationen  ein«*  Revision  der  Lehre  über  diese 
Luxationen  vorgenonnnen.  Dabei  geht  zunächst  aus  seinen  Zusammenstellungen 
liervor.  dass  die  stMrIichen  Luxationen  relativ  häufig  auch  ohne  Bnieh  *h'T 
Knöchid  sich  ereigniMi. 

Kr  t heilt   di<'  Luxationen  (Mm   in 
I.   Luxationen  in  sairittaler  Riehtunir: 
aj  nach  vorn. 
I))  nach  hinten. 
M.    Luxaliunen   in  seitlicher  Richtung: 

a'   Pro-  und  Supinalions-Luxatiunen, 
b)  Lversions-  un<l  Inversions-Luxationen. 
111.    Lnxat Ionen  nach  oben. 

In  l»eziehunir  auf  diese  Fintheilunii  bemerken  wir  Folgcnde>.  Ks  hat 
ki'iiicn  Silin,    »im   \amen    d<'»'    seitlichen   Luxation    durch    den    der  Pro-    und 
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seitliclie  umknickende. 


Bei  der  Unsicherheit,  in  welcher  wir  uns  gegenüber  der  Entstehung  dieser  Luxationen 
befanden,  war  es  sehr  dankcnswerth,  dass  uns  Henke  durch  Leichenexperimente  über  den 
Mechanismus  derselben  belehrte.  Wenn  man  durch  starke  Plantarflexion  und  folgende 
Dorsalflcxion  die  seitlichen  Bänder  ausgiebig  einreisst  oder  sie  auch,  ehe  mau  die  Vi-r- 
Tonkung  hervorrufen  will,  wenigstens  zum  Theil  subcutan  durchschneidet,  so  kommt  dio 
Luxation  des  Fusscs  nach  hinten  zu  Stande,  wenn  eine  extreme  Plantarflexion  erzwungen 
wird.  Dabei  stemmt  sich  die  Tibia  mit  ihrem  hinteren  Rand  in-  der  Grube  am  hinteren 
Rand'  der  Taiusfläche  an,  und  nun  klafft  das  Gelenk  vorn  breit  auf,  die  Kapsel  rcisst  ein. 
Jetzt  kann  noch,  wenn  die  luxircnde  Gewalt  rechtzeitig  aufhört,  der  Contact  der  Gelenk- 
flächen wieder  erreicht  werden.  Tritt  aber  noch  eine  Gewaltcinwirkimg  hinzu,  welche  die 
Tibia  stossend  nach  vorn  treibt,  so  gleitet  sie  mit  ihrem  hinteren  Rand  über  dun 
Talus  hinaus  und  vermag  denselben  ganz  oder  nur  zum  Theil  nach  vorn  zu 
verlassen.  Ucbrigons  kommt  auch  diese  Luxation  nicht  selten  mit  Knöchelfractur  zu- 
sammen vor,  indem  die  Bänder  nicht  durchreisscn,  sondern  den  Knöchel  abreissen. 

In  der  That  wird  nun  durch  eine,  wenn  auch  niciit  sehr  grosse  Anzahl 
von  Fällen  die  eben  geschilderte  Entstehung  der  Luxation  als  Folge  von  ex- 
tremer Plantarflexion  bewiesen,  wie  sie  denn  auch  bereits  von  A.Cooper 
und  Boyer  gegenüber  anderen  Beobachtern,  welchem  eine  Dorsalflexion  als  ur- 
sächliches Moment  für  nöthig  erachteten,  behauptet  wurde.  Sie  entsteht  nach 
einem  Sprung  auf  den  ausgestreckten  Fuss,  bei  welchem  der  Fussrücken  hinter 
den  Zehen  den  Boden  erreicht.  Ein  andermal  wird  der  Fuss  in  einem  Spalt 
festgehalten  und  der  Verletzte  fällt  rückwärts  um  (Krause).  Oft  ist  es  übor- 
haapt,  wie  bei  der  Entstehung  d^r  meisten  Verletzungen,  nicht  mr)glich.  den 
Thatbestand  genau  zu  constatiren. 

In  umgekehrter  Weise  entsteht  dagegen,  wenn  mau  eine  starke  Dorsalflcxion  vomimmi. 
bei  welcher  die  Seitenbänder  einreissen,  und  nun  sofort  dem  Fuss  einen  starken  Impuls  in 
der  Richtung  von  hinten  nach  vorn  durch  die  Ferse  mittheilt,  die  Luxation  nach  vorn. 
Hier  tritt  das  Umgekehrte  ein,  wie  im  erst<;rcn  Fall.  Bei  der  Dorsalflexion  stemmt  sich  di«: 
vordere  Kante  der  Tibia  gegen  die  Grube  vor  der  überknorpelten  Fläche  des  Talus,  und  das 
<ielenk  klafft  hinten  auf,  die  Kapsel  reisst  ein. 

Erfolgt  jetzt  noch  ein  Stoss  auf  die  Ferse  in  der  Dichtung  von  hinten 
nach  vorn,  so  gleiten  die  beiden  Gelenkoberflächen  wieder  so  übereinander, 
dass  sich  die  Talusrolle  über  den  vorderen  Rand  der  Tibia  nach  vom  begiebt. 
Auch  hier  tritt  entweder  ein  totales  Verlassen  der  Gelenkflächen  ein,  der  vor- 
dere Rand  der  Tibia  stemmt  sich  dann  in  die  Grube  hinter  der  Talusrolle, 
oder  es  bleibt  noch  ein  Theil  der  Flächen  in  Derührunp  ^'ollkommen«»  und 
unvollkommene  fjuxaiion). 

Auch  diese  Luxation  kommt  gewiss  iU'ter  mit  Fractur  der  Knöchel  vor. 
Meist  handelt  es  sich  um  gleichzeitige  Fractur  des  inneren  Knöchels,  einr 
Verletzung,  welche  die  verschiedenen  Kxperimentatoren  über  die  Wirkung  der 
Dorsalflexion  an  der  Leiche  in  der  Regel  eintreten  sahen  (FJonnet.  Henke. 
Honigs ch mied).  Zuweilen  entsteht  auch  «»ine  Abreissungsfractur  des  äusseren 
Knöchels  durch  das  Ligam."  libul.  tali  postic.  (ITönigschmiedi.  Doch  mag 
sie  auch  wohl  zuweilen  mir  Fractur  des  unteren  lindes  der  Tibia,  bei  welcher 
das  obere  Fragment  nach  hinten  dislocirte,  verwechseh   W(uden  s«Mn. 

Üebrigens  kommt  es  auch  vor,  da.ss  nur  ein  Theil  des  Talus  die  Gelenk- 
fläche verlässt  und  nach  vorn  rutscht,  während  der  anden*  Theil  im  Gelenk 
bleibt.  Ich  habe  solche  Fälle,  bei  welchen  dit»  laterale  Hälftr»  des  fast  in  der 
Mitte    durch    einen  Länirsriss    getrennten  Talus  mit  dem  Fuss  nach  vorn  und 
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aussen  getreten  war.  während  der  Resi  desselben  im  Gelenk  verblieb.  zw«*i 
Mal  bei  Operationen  (es  handelte  sich  um  veraltete  Fälle)  gesehen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  hat  die  Casuistik  ebenfalls  nächgewiesi^n«  tlas> 
die  Entstehung  eine  ähnliche  ist,  wie  die  im  Experiment. 

Kin  Fall  vornüber,  welcher  Dorsalflexion  forcirte,  ein  Druck  durch  eiot* 
schwere  Last,  welche  in  gleichem  Sinne  den  Unterschenkel  gegen  den  Fuss- 
rücken  drängte,  während  die  Ferse  nicht  auswt^ichen  konnte,  das  sind  die 
['rsachen  der  Verletzung  (Smith.  Nelaton). 

In  anderen  Fällen  war  nur  der  Stoss  nachgewiesen,  welcher  die  Ferse  io 
der  Richtung  von  hinten  nach  vom  trieb.  So  in  einem  Falle  von  Villeniin, 
nach  dessen  l>eobachtung  die  Verletzung  entstand,  als  eine  Dame  mit  schlafTen 
Gelenken  auf  den  hinteren  Theil  des  Fersenfortsatzes  auffiel. 

Die  gedachten  Luxationen  des  Fusses  verbinden  sich  nun  aber  ebeiiM» 
wie  mit  Fracturen  der  Knöchel,  nicht  selten  mit  Haut-  und  Weichtheil- 
Verletzungen.  In  anderen  Fällen  tritt  durch  die  Spannung  der  Wcichtheile. 
auch  wohl  in  Folge  irewaltsamer,  unzweckmässiger  Repositionsmcchanismen. 
rrsi  secundär  Nekrose  der  Weichtlieile  und  Eiterung  ein. 

In  den  wenigen  Fällen  von  reiner  Luxation  des  Fusses,  welche  ich  sali, 
war  die  Diagnose  nicht  schwer  zu  machen.  Die  eigenthümliche  Fomiver- 
änderung,  welche  der  Fuss  durch  die  veränderte  Stellung  des  Talus  zum  Cru> 
erleidet,  ebenso  wie  die  abnorme  Prominenz  des  Talus,  liessen  dieselbe  Iciehi 
erkennen.  Aber  freilich  nmss  man  bedenken,  dass  die  Seltenheil  der  Ver- 
letzung einer-,  wie  die  bald  einlretende  Geschwulst  andererseits  und  vor  allem 
das  Vorkommen  unvollkommener  Luxationen  mit  weniger  in  das  Auge  fallenden 
Fomidifferenzen.  die  Erkennung  der  Verletzung  für  Ungeübte  sehr  erschwere«. 
Ilueter  machte  daher  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  wie  wichtig  eine  genaur 
Controle  dieser  Formdillerenzen  durch  Vergleichung  des  gesunden  mit  dem 
verletzten  Fuss  erscheint.  Man  bemerkt  dabei  sofort  eine  anscheinende  Längen- 
<lifferenz  der  Füsse.  In  dem  Fall  einer  hinteren  Luxation  ist  der  Talus  hintei 
die  Tibia  getreten,  und  es  ei*scheint  daher  der  Fuss  verkürzt,  insofern  man 
den  in  seinen  Beziehungen  zum  Unterschenkel  veränderten  Vorderfuss  be- 
trachlei.  Selbstverständlich  ist  die  Verkürzung  nur  eine  scheinbare:  was  dem 
Vorderfuss  an  Länge  f(»hli,  das  hat  der  hinter  der  Tibia  liegende  Theil  zu  viel, 
die  Ferse  ist  im  Vergleich  zum  gesunden  Fuss  verlängert.  L-nigekehn 
ist  bei  der  vorderen  Luxation  der  vordere  Theil  des  Fusses  verlangen,  w^ährend 
der  Ferseniheil  verkürzt  erscheint.  Zu  diesen  sieht-  und  messbaren  Längen- 
difl'erenzen  kcnnnii  nun  hinzu  der  Nachweis  der  Tibia  an  abnormer  Stelle,  bei 
N  orderer  Luxation  hinten,  bei  hinterer  vorn.  xMan  fühlt  und  sieht  da,  solange  dir 
Schwellung  nicht  zu  erheblich  ist,  bald  den  hinteren,  bald  den  vorderen  Rand 
der  Tibia  durch.  Das  Gelenk  selbst,  welches  bald  in  Dorsalflexion  lixirt,  bald 
bei  erh<»blichcr  Dändcrzerreissung  plantarflectirt  oder  auch  in  starrer  Plantar- 
flexion gefunden  wurde,  lässt  meist  Bewegungen  zu.  insoweit  sie  nicht  durch 
die  Muskelcontractur  verhindert  werden.  ()efter  kann  man  auch  den  Fuss  von 
vorn  nach  hinten  etwas  gleitend  verschieben  und  seitliche  Wackelbeweffumren 
machi^n. 

Die  Luxatiun  des  Fusse.s  nach  innen,  welche  Wendel  nach  Knu>i 
Pnmationsluxation  neimt,  entsteht  durch  eine  Gewalt,  welche  bestrebt  ist,  dio 
Vussenseite  der  Ferse  nach  dem  Unters<*henkel  umzubiegen,  dabei  bricht  ent- 
weder der  Knö(rhel  ein  oder  er  hält  als  llypomochlium  Stand,  aber  das  Ligani. 
int.  reisst  aus,  <ler  Talus  tritt  mit  seiner  Rolle  auf  der  Innenseite  hervor,  der 
Fuss    ist    nach   aussen  iredrelit.    <ler  innen»   Fussrand  nach  unten,  der  äussert* 
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nach    oben.     Die  ünterschcnkelknoclien    sind    auseinandcrgcdrängt.     Oft   sind 
Gelenkwunden  dabei. 

Die  Einrichtung  erfolgt  durch  zunächst  vcTmehrte  Abduction,  dann  wird 
der  Fuss  angezogen  und  nacli  innen  gedrängt.  Diese  Form  kommt  am  häufigsten 
vor,  nac*h  Wendel  ist  freilich  die  Luxation  nach  aussen  viel  häufiger, 
fast  doppelt  so  häufig,  als  die  vorige.  Eine  Kraft,  welche  auf  Ferse  und 
seitlichen  Fussrand  drückt,  so  dass  der  innere  Fussrand  dem  Unterschenkel 
genähert  wird,  bewkt  sie.  Der  Fuss  stützt  sieh  also  dabei  auf  den  inneren 
Knöchel,  welcher  entweder  abbricht  oder  intact  bleibt.  Bei  dieser  als  Supi- 
nationsluxation  bezeichneten  steht  der  Talus  nach  aussen  unter  dem  late- 
ralen Knöchel.  liier  ist  eine  Geschwulst  und  der  Fuss  ist  so  i^edreht.  dass 
der  äussere  Rand  nach  unten,  der  innere  nach  oben  steht. 

Wunden  an  der  Tibia  und  Fibula  mit  Zutagetreten  der  Knochen  sind 
oft  dabei. 

Die  Einrichtung  geschieht  in  umgekehrter  Weise  wie  bei  der  vorigen. 
Etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  ist  die  Reposition  gelungen,  in  einer  Reihe 
anderer  wurde  auf  blutiirem  Weire  mit  oder  ohne  Resection  der  vorstehend<Mi 
Knochen  reponirt. 

Es  giebt  nun  noch  eine  Form  von  Luxation,  bei  welcher  in  der  Thal 
pn>-  und  supinirende  Gewalten  zur  Entstehung  mitwirken.  Huguier  nannte 
die  eine  Form  Luxation  par  rotation  en  denliors,  man  würde  die  entgegen- 
gesetzte dann  Luxation  par  rotation  en  dedans  nennen.  Wendel  folgt  Knust 
nnd  nennt  sie  Eversions-  und  Inversionskixationen. 

Sie  entsteht  durch  Drehung  des  Fusses  um  eine  senkreclite  Achse. 

Geht  die  Fussspitze  nach  der  Seite,  so  klafft  die  mediale  Seite  des  Tahis 
vun  der  Innenfläche  des  Knöchels  (Tibia),  bis  dieser  um  ihr  hinteres  Ende 
herum  auf  die  Rolle  deitet.  die  laterale  Seite  treibt  die  Fibula  vor  sich  her 
nach  hinten. 

Die  Fussspitze  steht  nach  aussen  (90^),  die  Ferse  nach  innen,  der  innere 
Fussrand  nach  vorn,  der  äussere  nach  hinten.  Der  Talus  steht  eingekeilt 
zwischen  den  Malleolen :  Reposition,  Plantarflexion.  Zug,  Drt^hung  in  der  Dislo- 
kation entgegengesetzter  Richtung. 

Die  Inversionsluxation  ist  noch  seltener  als  die  vorige.  Ihre  Entstehung 
isi  analog  der  vorigen.  Drehung  des  Fusses  nach  innen.  Fussspitze  steht 
niich  innen.  Ferse  nach  aussen.  Aeusserer  Fussrand  nach  vorn,  innerer  nach 
hinten  etc. 

Die  Luxation  nach  <iben  erkennen  wir  als  solche  nicht  an.  Ein  Fall  auf 
die  Ferse  treibt  den  Talus  zwischen  die  Gelenkspangen  und  drängt  sie  auf- 
einander, die  Tibia  nach  vom,  die  Fibula  nach  hinten,  der  Fuss  steigt  zwischen 
Tibia  und  Fibula  in  die  Höhe. 

Die  Untersuchung  mit  l{r>ntgenapparat  hat  uns  gezeigt,  dass  Ver- 
schiebungen (supramalleolare  Knöchelfractur)  recht  häufige  Ereignisse  sind. 
Es  ist  wichtig,  sich  dies  zu  merken,  weil  man,  wenn  man  daran  nicht  denkt, 
leicht  die  Subluxation  uneingerichtet  lässi  und  dadurch  schlimme  Heilungs- 
verhältnisse schafi*t.  Xirht  selten  ist  Talus  oder  Tibia  fracturirt  und  der  Fuss 
ist  derart  mit  d<^n  t::ehn)(riien<Mi  Theih'n  vorscholK^n,  dass  die  eine  Hälfte  nicht 
mit  luxirt. 

Die  Reposition  der  Luxation  im  Fussgelenk  eriolgi.  wenn  man  den 
Fuss  in  derselben,  nur  rückläufigen  Art  wieder  zurückschiebt,  in  welcher  er 
die  Tibia  verlassen  hatte.  So  wird  man  bei  der  in  extremer  Plantarflexion, 
dnrcli  einen  Stoss.   welcher  dv'  Tibia  nach  vorn  trieb,    entstandenen  Luxation 
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nach  hinten  zunächst  erhebliche  Plantarflexion  durch  Senkung  der  Fussspitzf 
herstellen  und  von  dieser  aus  die  Tibia  nach  hinten,  den  Fuss  nach  vom  ziehten 
rcsp.  am  Fersenbein  schieben.     Dann  folgt  Dorsalflexion. 

Umgekehrt  stellt  man  bei  vorderer  Luxation  zunächst  die  Dorsalflexion 
her  und  schiebt  nun  den  Fuss  in  der  Richtung  von  vorn  nach  liintcn  über  AW 
Tibiagelenkfläche  hinaus.     Eine  Plantarflexion  vollendet  die  Einrichtung^. 

Es  wird  sich  immer  empfehlen,  das  durch  die  Luxation  arg  maltraitin** 
Gelenk  für  Wochen  durch  einen  Gypsverband  festzustellen,  um  so  mehr,  als, 
wie  wir  schon  bemerkten.  Fracturen  ^ar  nicht  selten  mit  diesen  VerrenkunL'on 
complicirt  sind. 

WcDn  die  Luxation  des  Fusses  richtig  crkaDut  wird,  so  führi:n  meisi  diu  Uopositiuu^- 
Tersuche,  wenn  sie  auch  nicht  ganz,  zweckmässig  ausgeführt  werden,  zum  Ziele.  Abrr  imratrr- 
hin  giebl  es  auch  eine  Anzahl  von  misslungencn  Repositionen.  Kranke  mit  Dicht  reponirten 
Fussluxationen  pllcgcn  fast  immer  sehr  schlecht  zu  gehen,  über  heftige  Schmerzen  zu  klagtro 
und  mindestens  sehr  lange  Zeit  stark  zu  hinken.  Solche  nicht  eingerichtete  Fussvem:D- 
kungen  können  übrigens,  wie  Hueter  mittheilte,  noch  nach  später  Zeit  (V2  Jahr)  repODirl 
werden.  Findet  sich  Wcichtheil Verletzung,  zumal  Hautvcrletzung,  so  wird  man  unter  aoti- 
scptischen  Cautelcn  reponircn,  und  wenn  die  Reposition  nicht  gelingen  will,  vorher  die  im 
Wege  stehenden  Knochen,  z.  H.  die  Tibia,  bei  Luxationen  des  Fusses  nach  hinten  resccirpo. 
Dieselbe  Operation  kommt  auch  in  Frage,  wenn  nai*hträglich  Eiterung  in  dem  lüdirt^n  Geieok 
entsteht.  Fs  giebt  bereits  eine  Anzahl  von  Mittheilungen  (u.  A.  von  Krause  au»  Rosert''» 
Klinik),  welche  die  günstige  functionellc  Wirkung  der  Rcsection  in  solchen  Fällen  beveiscu 
Auch  ich  vermag  dieselben  durch  eine  Anzahl  zum  Theil  complicirter  Falle  Tsiehe  un*»!! 
Luxation  mit  Fractur  des  Talus)  zu  beweisen. 

fi)    Luxation  im  Tarsus. 

§  155.  Diese  Verletzungen  sind  ausserordentlich  seltene  Etfecte  sfiir 
schwerer  Gewalteinwirkun^.  Ein  Theil  derselben  ist  sehr  weni^  typisch,  und 
hat  ihn»  i!:enauere  Beschreibung  schon  deshalb  wenig  Werth,  weil  die  einzelnen 
Beobachter  ungemein  Widersprechendes  berichtet  haben.  Auch  sind  die  Wi- 
renkungen  der  einzelnen  Knochen  nicht  gar  zu  selten  mit  Fr.icruren  und  eben>o 
mit  Vorlei  Zungen  der  Weichtheile  complicirt. 

I.    Luxation  des  UnterschenkcLs  mit   dem  Talus  gegen  den  Fus> 

■  Luxatio  sub  talo.  Luxation  sous-astragalienne). 

Nach  llenke's  Untersuchimgen  wären  von  typischen  Verrenkungen  iiii 
Talotarsalgelenk  etwa  4  Formen  zu  unterscheiden.  Die  verhält nissmäs.<i*r 
am  häufigsten  vorkotnmenden  liegen  in  der  Richtung  der  normalen  Gelenk- 
bewegungen,  sind  entstanden  durch  extreme  Adduction  oder  AlMluctiou. 
Sehr  selten  nur  sind  Luxationen,  welche  durch  extreme  Gewalteinwirkung  auf 
den  Vorderfuss  in  der  Richtung  der  Plantar-  und  Dorsal flexion  herzi- 
ge führt  werden. 

All«'  diesr.  Verrenkungen  erfordern,  wie  wir  ^clion   homerkten.   sehr   erhobliclu«  (ievaii 
i'inwirkun<r,    (\;\    ^]i^.'    stArk(?n   Bänder    im   Sinus  tarsi  zerreisscn  müssen,    ehe    sie    zu  Staiitir 
kommen.    Mi-ist  eulstciien  sie  durch  einen  Sprung:  aus  der  llühc  auf  den  ;ib-  und  adducirtcn. 
ri\sp.    plantarllectirten    Fuss   oder   dundi    Fall,    während    der  Fuss   festgehalten    wurd»*.  .VM-h 
durch  Ueberfaiiren  u.  dgl. 

Bei  llypt-rabduct  ion  stüs.st  der  Talus  mit  der  vorderen  lateralen  Ecke  seines  K-^rj^p. 
an  die  Dorsailläciie  des  rro«'Ossus  anterior  ealeanoi,  die  Knochen  klaffen  nach  der  Mitte  a"^>- 
♦'inander  und  der  Talus  kann  mit  dem  Unterschenkel  nach  der  Mitte  mehr  oder  wenii:<r 
iiltcr  den  Calcaneus  hinj^h'iten.  Ks  entsteht  Luxatinn  des  Fusses  vom  Talus  naol 
d**r  Seite  (Henke).  Der  Fuss  sieht  einem  Platt  fuss  ähnlich,  ist  .ihdiicirt.  und  »\ot  \ni\*y 
Fus^rand  steht   tiefer,  drr  Talu^  ragt  an  der  Innenseitr-  hervor. 
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Bei  übermässiger  Adduction  stijsst  der  Talus  mit  der  hinteren  medialen  Ecke  seines 
Körpers  an  den  hinteren  Rand  des  Sustentaculum ,  wird  auf  der  Seite  von  Calcaneus  ab- 
gehoben, und  so  kann  sein  medialer  Rand  über  ihn  hin  seitlich  verschoben  werden.  Der 
Fuss  weicht  dabei  nach  innen  (Luxation  des  Kusses  vom  Talus  nach  der  Mitti*. 
nach  innen).    (Henke). 

Der  Fuss  sieht  einem  Klumpfuss  älinlich,  ist  adducirt,  plantarflectirt  und  mit  daiti. 
äusseren  Fussrand  tiefer  stehend.  Man  sieht  und  fühlt  den  Sprungbeinkopf  auf  der  Ausscu- 
seite.  Bei  beiden  Luxationen  erscheint,  da  der  Talus  samml  dem  Unterschenkel  üb(T  daa 
Fersenbein  hin  mehr  weniger  nach  vorn  geglitten  ist,  da*«  Fersenbein  an  dem  Fersenfortsatz 
verlängert. 

Roser  machte  darauf  aufmerksam,  dass  man,  wenn  sich  nicht  im  Sprunggelenk  di^ 
Erklärung  für  eine  vorhandene  Ab-  oder  Adductionsstclhmg  fände,  und  falls  die  vorhandeno 
Ab-  und  AdductionsstcUung  nicht  zu  corrigiren  sei,  immer  an  die  fragliche  Verrenkung 
denken  müsse. 

Die  Luxationen  nach  hinten  und  nach  vom  entstehen  durch  gewaltsamt*  l'lantar-  resp. 
I>orsalflexion ,  welche  genau  in  der  Achse  des  Talocruralgelenks  wirken.  Der  Talus  stüsst 
im  ersten  Fall  am  hinteren,  im  zweiten  am  vorderen  Rand  der  Fersenbeinfacettt^  an,  findet 
hier  ein  liypomochlion  und  gleitet,  indem  er  von  der  Tibia  gestossen  wird,  über  das  Os 
naviculare  nach  vorn  auf  den  Fussrücken  oder  nach  hinten  auf  den  hinteren  Abschnitt  des 
Fersenbeins.  Von  beiden  Verletzungen  giebt  es  einzelne  Beobachtungen.  Diagnostisch  unter- 
scheiden sich  diesig  Verletzungen  von  den  Lux<rtioncn  im  Tolocruralgclenk  dadurch,  dass 
Ueugung  und  Streckung  möglich  sind.  Dazu  kommt  noch  die  Verkürzung  und  Verlängerung 
des  Fussrückens  wie  die  abnormen  Knochenvorsprünge  und  Vertiefungen. 

Einrichtung:  Flexion  des  Unterschenkels,  Zug  am  Fuss  nach  abwiirls,  Schieben 
desselben  nach  vorn  oder  hinten.  Directcr  Druck  auf  den  Talus  unterstützt  diese  Bew»^- 
gungen. 

Die  Einrichtung  der  seitlichen  Verrenkungen  winl  «ani  besten,  entsprechend  dorn 
Kntstehungsmechanismus  der  Luxation,  so  zu  versuchen  sein,  dass  man  bei  Abductions- 
luxation  mit  einer  extremen  Adduction  und  Plantarflexiou  beginnt,  darauf  den  Fuss  anzieht 
und  abducirt  neben  Rotationsbewegungen.  Bei  Adductionsluxation  wird  man  das  entgegon- 
tcesetzti?  Verfahren  versuchen  (Roser).  Ob  man,  falls  die  Einrichtung  nicht  gelingt,  direct 
operative  Eingriffe  vornehmen  soll,  auch  wenn  keine  Wunde  vorhanden  ist,  darüber  ist  noch 
keine  Einigung  erreicht.  Mir  scheint,  dass  in  solchem  Falle  unter  antiseptischen  Cautolen 
die  Reposition  versucht,  und,  wenn  diese  nicht  gelingt,  partielle  oder  totale  Resection  d»is 
Talus  vorgenommen  werden  muss.  Zuweilen  schon  genügt  eine  Sehnendurchschneidung,  wie 
bei  der  Luxation  nach  der  Seite  die  des  Tibialis  postieus,  zwischen  welchem  und  Lig.  eal- 
caneo-naviculare  plantare  der  Taluskopf  eingeschnürt  sein  kann.  Derartige  Fülle,  bei  welchen 
die  Reposition  gelang,  nach  Entfernung  des  gebrochenen  Caput  tali  oder  nach  Hesectiou 
desselben,  sind  noch  in  der  letzten  Zeit  niitgetheilt  worden  (Bouvart,  Nelaton;. 

Ks  kommt  auch  vor,  dass  bei  der  Luxatio  sub  talo  das  Schiff bein  am  Talus  hän^un 
bleibt  und  sich  von  den  Keilbeinen  iosrei^st,  so  da.vs  also  der  {^anze  Fuss  nach  hinten  in 
den  (relenken  zwischen  Talus  und  Calccineus  und  in  den  Gelenken  zwischen  Keilbein  und 
SchiCfbein  gelöst  ist,  die  erste  Furm  der  Kahnbeinverrenkung  nach  Malgaigne.  Die  VtT- 
Ictzung  ist  von  Burnet  mit  einer  Wunde,  von  Kaufmann  ohne  Wunde  beobachtet  wordrn. 
In  dem  veralteten  Fall,  welcher  durch  Exstirpation  «hrs  Xavir^ulare  un«l  Resecti(»n  des  Caput 
tali  behandelt  wurde,  stand  der  Fuss  nach  hinten  aussen. 

Uebrigens  lässt  sich  kaum  alles  das  be>chreib('n,  was  von  Verletzungen  nach  >chweruii 
hyperllectirenden  und  extendircnden  mit  Torsion  verbundenen  Bewegungen,  zumal  am  Talus, 
entsteht.  Bnich  und  Dislocation  cornbiniren  sich  in  der  mannigfachsten  Wei.se.  Bruch  im 
Fussgelenktheil  des  Talus,  Abbruch  <les  Talushal^rs,  Bruch  der  Schiftheinverbinduug  mit  dm 
mannigfachsten  Disloeationen  der  gebrochenen  Theile.  Nicht  immer  gelingt  es,  die  disNi- 
••irten  Theile  zurückzubringen  und  den  Brucii  zu  heilen,  hol  alifr  ausjjedehnter  Fractur  wird 
t's  zuweilen  nöthig,  die  zertriiinmertm  Th*'ile  zu  entfjunni. 

II.    ('()inplei(i  Luxation  des  Talus,  jjuxailon  Ix^ider  firlrnkf 

I  Henkle).     DopfM^lt«*  i.uxation  dos  Talus. 

§  iot).  Wir  lassen  clit*so  sellon<*  Fonn  von  Luxation  der  vorhergehenden 
folgen,  weil  sie  sich  aus  beiden  zusainniensetzt.  J)as  im  Taloeruralgelenk 
luxirte  Sprungbein  ist  zugleich  aus  sein<Mi  Verbindungen  im  Talotarsalgelenk 
getreten  und  somit  vollständig  aus  seiner  normalen  Lage  gewichen.  Ks  giebt 
ganz  seltene»  Fälle,    in  welch<Mi  dies   Ausweichen  in  der  Kichlung  nach    hinten 
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stattfand,  so  dass  der  Knochen  dort  unter  der  Achillessehne  fühlbar  war. 
Weit  häufiger  fand  dagegen  eine  Dislocation  in  der  Richtung  nach  vorn,  hald 
<*!Ava.s  meJir  nach  innen,  bald  mehr  nach  aussen  statt.  Dabei  kann  der  Knochen 
t^nt weder  keine  Drehung  gemacht  haben  oder  er  hat  sich  zugleich  um  seine 
verticale.  um  die  von  vorn  nach  hinlen  gehende  Achse  oder  sogar  doppch 
gedreht  (Dubreuilj.  Diese  Verletzungen  sind  meist  entstanden  durch  einen 
Sprung,  welcher  den  Fuss  in  Plantarflexion  und  Adduction  trieb  (Dauve». 
oder  so.  dass  der  Fuss  festgehalten  wurde  zwischen  den  Speichen  eines  Rades, 
im  Steigbügel  des  durchgehenden  Pferdes  u.  dergl.  mehr.  Leichcnversuch«* 
waren  l>is  dahin,  ohne  dass  mau  vorher  erhebliche,  die  Verrenkung  er- 
hif'hternde  Verletzimgen  anlegte,  nicht  gelungen.  Henke  konnte  sie  henor- 
rufen  durch  die  geeignete  Bewegung,  nachdem  er  zuerst  die  beiden  Gelenkt- 
luxirt  und  dann  wieder  reponirt  hatte.  Dauv6  brachte  etwa  dasselbe  zu 
Stande,  wenn  er  das  Sprungbein  vorher  möglichst  subcutan  aus  seinen  Ver- 
bindungen löste,  so  dass  es  nur  durch  die  umgebenden  Weich theile  (Sehnen  etc. 
;.^ehalten  wurde.  Forcirte  er  dann  Plantarflexion,  so  trat  der  Talus  heraa»*. 
und  je  nachdem  er  xVbduction  nnd  Adduction  hinzufügte,  bald  mehr  nach 
innen,  bald  nach  aussen.  Henke  lässt  die  Verletzung  zu  Stande  komineri 
durch  die  beiden  combinirten  Ui:sachen,  welche  Luxation  des  Fusses  im  Talo- 
^Tiiral-  und  solche  im  Talolarsalgelenk  bedingen,  indem  durch  extreme  Plantar- 
resp.  Dorsalflexion  eine  i^uxation  des  Fusses  nacli  hinten  oder  vorn  und  gleicli- 
/eitig  durch  Abduction  und  Adduction  eine  laterale  oder  mediale  LuxatioD  im 
Talolarsalgelenk  herbeigeführt  wird.  So  entsteht  beispielsweise  durch  ('ombi- 
nation  einer  gewalt.samen  Dorsalflexion  mit  Abduction  die  complele  Luxation 
nach  vorn  und  innen,  durch  die  gleiche  Dorsalflexion  mit  x\dduction  die  naejj 
vnrn  und  aussen  u.  s.  w.  Gewalteinwirkungen,  welche  den  Fuss  gleichzeitig: 
\or-  oder  rückwärts,  nach  der  Seite  und  Mitte  stossweise  drängen,  sind  ja 
nun  in  der  That  in  den  oben  beschriebenen  Ursachen  eingeschlossen.  Das^ 
aber,  nachdem  der  Talus  aus  allen  Verbindungen  gelöst  und  stossweise  heraus- 
getrieben, auch  noch  eine  rotatorische  J5ewegung,  ein  rmdrehen  des  Knochea^ 
bald  mehr  in  seitlicher,  bald  mehr  in  der  Längsrichtung  hinzukommen  kann, 
ist  doch  wirklich  unter  der  gegebenen  Voraussetzung  nicht  zu  verwundern, 
wenn  es  auch  unmöglich  erscheint,  sich  in  jedem  einzelnen  Fall  klar  zu 
machen,  warum  der  Knochen  gerade  diese  oder  jene  Stellung  angenommen  hat 

V.  Röchet  hat  (Revue  d'orthopedie  1890  !So.  4)  Leichenversuche,  wie  e^ 
M-hcint,  mit  Krfolg  gemacht,  ohn(^  dass  er  vorher  die  Füsse  künstlich  dazu 
präparirlt\  Fr  hält  den  Fuss  mit  dem  abgeschnittenen  Unterschenkel  iu  einen: 
Kasten  in  den  verschiedenartigsten  Stellungen  (Plantar-.  DorsalHcxion,  Ab- 
duction. Adduction)  fest  und  lässt  nun  schwere  Lasten  in  den  verschiedene« 
Stellungen  auf  den  Tibiakopf  fallen  (die  Last  hängt  an  einem  Seil.  \velche> 
liber  eine  Rolle  läuft).  Lm  die  Verletzung  hervorzubringen,  ist  eine  erheblichr 
Kraft  notliwendiL»^  und  jugendliche,  haltbare  Knochen,  welche  nicht  leicht  zu- 
sammenbrechen. 

Fr  operirl  von  den  vier  (irundstc^llungen  au>  (Alxluciion,  Adduction. 
DiU'sal-.  Plantarflexion»  nnd  scheidet  danach  auch  die  Formen  der  Luxatioü 
al<  äussere,  innere,  vordere,  hintere. 

Liixatiuu  nach  vorn  ontsti'lit  in  zwj'i  ZtMlou.  in«lt  lu  zuer>i  (.'apiit  tali  aus  s^inor  Ver 
j»iii«lung  mit  dem  SrhilTlnMn  ^orisscu  und  über  da.'^sclljü  hinau.s  und  zugleich  ein  ^tück  vor- 
«  ;il»?;incus  liinwoj^plcitct.  Dann  wird  durrh  die  Kraft,  welche  auf  extreme  Plantarflcxiou  wirkt 
di«:  JtoUo  aus  dem  tJclenk  hernusj^eirirlH'n,  die  Jüij^el  (hirHibrochen.  Dabei  ist  der  hinton 
H  uid  d«*s  Tibiagabeltheils  ausgeslossen  und  ebenso  der  hintere  Hand  der  oberen  Fläche  de* 
Tilu-^  in  der  Gegend  der  Rinne  für  Flcxnr  haMneis.     Die  meisten  Bänder  sind  y-erri.*»sen. 
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Am  häutigsten  ist  die  Luxation  nach  aussen,  namentlich  mit  leichter  Verschiebung  nach 
vom.  Der  Fuss  steht  in  Adduction  und  etwas  Plantarflexion.  Ligam.  intcmum  und  einige 
Fasern  des  Lig.  tal.-calcan.  inteross.  sind  intact  geblieben.  Knochen  intact  oder  innerer 
Talusrand  etwas  gedrückt  vom  inneren  Knöchel.  Talus  etwas  gedreht,  die  obere  Fläche  sieht 
nach  aussen  und  schräg  nach  unten.  Steht  der  Talus  direct  nach  aussen,  so  ist  die  Fibula. 
meist  abgebrochen  (6—7  cm  hoch).  Der  Talus,  am  lateralen  Rand  seiner  Gclenkflächc  src- 
druckt, hat  sich  in  das  Schiffboin  gebohrt  und  dies  partiell  zertrümmert. 

Luxation  nach  hinten  durch  extremste  Dorsalflexion.  Der  vordere  Rand  der  Tibia- 
gelenkflächc  ist  abgesprengt,  Malleolen  intact  oder  auseinandergesprengt,  Calcaneus  intaot, 
aber  das  Band  im  Sinus  tarsi  gesprengt. 

Constant  ist  der  Talus  im  Hals  gebrochen  und  das  vordere  Stück  an  sciiiLT 
Stelle  geblieben.  Es  wird  bei  dem  Stoss  in  äusserstcr  IMantarflexion  gleichsam  durch  di^ 
vordere  Tibiakante  abgeschnitten  (entspricht  vollkommen  dem  klinischen  Befund!) 

Luxation  nach  innen  bei  Valgusstcllung.  Meist  tritt  der  Talus  etwas  nach  vorn 
oder  hinten  hervor.  Es  sind  zum  Zustandekommen  durch  Luxation  multiple  Knochen- 
UDd  Weichtheilzerreissungen  nothwendig,  denn  Fibulabnich  und  Tibiaknöchelbruch  oder  Zer- 
reissung  des  Bandes  präpariren  erst  die  Verletzung  von  Lig.  calcan.-naviculare  inferius,  Lig. 
iDteross.  tal.-calc.  Der  Bandapparat  des  Malleol.  intern.,  die  ganze  innere  Umgebung  dt's 
Fossgeienkes  sind  gesprengt,  wenn  die  V^errenkung  zu  Stande  kommt. 

Wir  haben  diese  wesentlichen  Resultate  der  Untersuchungen  v.  Kochet s 
hier  in  Kürze  wiedergegeben.  Es  ist  leicht,  dieselben  auf  die  Aetiologie  der 
Verletzung  und  auf  die  klinischen  Erscheinungen  zu  übertragen. 

Die  Unterscheidung  dieser  Luxation  von  der  vorigen  gründet  sich  auf  den 
Nachweis,  dass  der  Talus,  wenn  er  gegen  die  übrigen  Fusswurzel- 
knochen  abnorm  vorspringt,  aucii  aus  seinen  normalen  Verbin- 
dungen im  Talocruralgelenk  gelöst  wird.  Dazu  kommen  dann  die  Er- 
scheinungen, welche  durch  den  dislocirten  Knochen  hervorgerufen  werden,  (Irr 
Nachweis  desselben  bald  auf  dem  Fussrücken,  bald  seitlich,  bald  raedianwärts 
und  die  entsprechende  Deviation  des  Fusses,  der  mehr  weniger  ab-  oder  ad- 
ducirt,  plantar-  oder  dorsalllectirt  erscheint.  Crepitation  ist  öfter  ebenfalls 
nachweisbar,  indem,  wie  bei  der  Luxation  im  Talocruralgelenk,  der  Knöchel 
oder  auch  ausnahmsweise  Stücke  des  Taluskopfes  abbrechen  können. 

Auf  die  Prognose  dieser  Verletzung  hat  einmal  die  Fixation  des  dis- 
locirten Talus  sehr  erheblichen  Einfluss.  Sie  kann  die  an  sich  schon  schwierigen 
Repositionsversuche  total  unmöglich  machen.  Dazu  kommt  die  Gefahr,  welche 
au.s  den  gleichzeitigen  Nebenverletzungen,  den  Knochenfracturen,  den  iSehnen-. 
Gefäss-  und  Nervenzerreissungen,  der  Hautwunde  erwachsen.  Aber  auch  wenn 
zunächst  eine  äussere  Wunde  fehlt,  so  sind  doch  die  Bedingungen  für  die  Ent- 
stehung einer  solchen  in  der  Folge  sehr  günstige.  Der  Talus  selbst  ist  ans 
begreiflichen  Gründen  in  den  schlechtesten  Ernährungsverhältnissen.  Aber  aurh 
die  s(*hwer  geschädigten,  ihn  bedeckenden  gespannten  Weichtheile  sammt  «Irr 
Haut  haben  Neigung  zu  Necrose,  und  so  kommt  lei(;ht  ein  Absterben  eines 
Theiles  derselben  bis  zu  der  Haut  und  eine  secimdär  eiternde  Wunde  hinzu, 
in  welcher  so  lange  Eiterung  statthat,  bis  der  selbst  necrotische  Talus  extrahiri. 
wird.  Nach  dem  allen  ist  es  begreiflich,  wie  die  Lebensgefahr  für  den  Fall 
der  freien  Eröffnung  des  Gelenkes  und  ingleichen  die  (lefahr  für  das  Zustand(^- 
kommen  einer  Heilung  mit  hochgradiger,  functioneller  Unbrauch barkeit  drr 
Extremität  ziendich  gross  ist,  wenn  nicht,  rechtzeitig  eingegriffen  wird. 

Man  wird  unter  allen  Umständen  die  Reposition  der  Luxation  versuchen 
müssen,  und  gewiss  erscheint  es  auch  hier  am  rationcjllsten,  den  Ergebnissrn 
des  Experiments  zu  folgen.  So  würde  man  beispielsweise  für  Luxation  nach 
vorn  aussen  zunächst  bei  gebeugtem  Knie  die  Addu(»tion  des  Fusses  vermehren 
und  dabei  die  Dorsalflexion  erzwingen,  um  sofort  bei  entsprechendem  Druck 
auf   den  Talus  Maniai-flexion    mit  Abduction    folgen    zu    lassen:    bei    innerer, 
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vorderer  Luxation  ebenfalls  nach  Dorsalflexion  und  vermehrter  xXbduclion, 
directen  Druck  auf  den  Knochen  und  darauf  Adduetion  nebst  Plantarflexioo 
stattfinden  lassen.  Es  ist  aber  v^ohl  leicht  begreiflich,  dass  bei  der  Möglichkeit 
so  vielfacher  Repositionshindernisse,  zu  welchem  noch  hinzukommt,  dass  man 
auf  den  vollständig  aus  zwei  Gelenken  gelösten,  vielleicht  noch  verdrehten 
Knochen  keine  recht  kräftigen  indirectcn  Krafteinwirkungen  stattfinden  lassen 
kann,  die  Reposition  verhältuissmässig  selten  gelang.  Dies  soll  etwa  in  einem 
Viertel  aller  Luxationen  der  Fall  gewesen  sein  (Dauvö).  v.  Bergmann  hat 
in  einem  Fall,  in  welchem  die  dirocte  Reposition  nicht  gelang,  den  Talus  von 
einem  Schnitt  aus  reponiren  können  und  derselbe  ist  nicht  necrotisch  geworden. 
Das  Verfahren  wäre  also  immerhin  bei  frischen  Fällen  zu  versuchen.  Es  ist 
inmittelst  auch  noch  einmal  (Gärtner)  gelungen;  die  Reposition  vollzog  sich 
nach  einem  Längsschnitt,  unter  schnappendem  Geräusch  und  die  Heilung  ge- 
lang, nachdem  noch  eine  Steifigkeit  im  Fuss  in  Narcose  beseitigt  worden  war. 
vollkommen.  Gelingt  es  nicht,  wie  es  beispielsweise  mir  ergangen  ist,  si- 
schadet  es  nichts,  man  kann  sich  sofort  zur  Exstirpation  wanden,  was  man 
bis  dahin  in  der  Regel  gethan  hat,  zumal  wenn  eine  Wunde  vorhanden  war. 
und  hier  ist  imter  57  Fällen  41  mal  Heilung  eingetreten.  Wenn  auch  gewiss 
zugegeben  werden  muss,  dass  Neerose  und  Eiterung  nicht  jedesmal  einzu- 
treten braucht,  falls  der  unrcponirte  Talus  zurückbleibt,  so  ist  dieses  Ereignis> 
oft  genug  eingetreten  und  andererseits  trägt  der  zurückbleibende  Talus,  auch 
wenn  er  nicht  necrotisch  wird,  doch  viel  zu  der  bleibenden,  functionellen  ün- 
brauchbarkeit  des  Gliedes  bei.  Somit  ist  jetzt  unter  dem  Schutz  des  a.<ep- 
tischen  Verfahrens  die  primäre  Exstirpation  des  luxirten,  irreponiblen 
Knochens  auch  ohne  Hautwunde,  welche  N61aton  bereits  vor  Jahren  empfahl. 
gewiss  gerechtfertigt,  llebrigens  sind  auch  die  Resultate  der  secundären  Ex- 
traction  für  den  Fall  eintretender  Eiterung  und  Neerose  keine  schlechten,  da 
unter  25  Fällen  nur  einer  gestorben  sein  soll.  Die  Operation  selbst  wird 
nach  Umständen  als  Total-  oder  auch  als  mit  Meissel  und  Hammer  zu  ver- 
richtende Partialresection  indicirt  sein  (siehe  unter  Operationen).  Sie  giebt  auch 
gute  functionelle  Prognose.  Massige  Verkürzung  und  ein  gewisser  iGrad  von 
Steifheit  in  dem  neuen  Sprunggelenk  sind  die  Nachtheile,  welche  der  Operirte 
zu  erwarten  hat.  In  einem  von  mir  operirien  Falle  war  es  möglich,  das.s 
der  Verletzte  Militär  blieb.  Nur  ausnahmsweise  kann  bei  Vereiterung  de^ 
Gelenks  und  Gefahr  der  Pyämie  die  Amputatio  cruris  nöthig  werden.  Im 
Sonstigen  ist  unter  antiseptischen  Cautelen  die  Gefahr  der  Operation  ver- 
schwindend klein. 

Auch  an  den  vorderen  Fuss  würzet  knochcn  hat  man  zuweilen  Luxa- 
tion beobachtet.  Bertherand  berichtet  von  einer  Verrenkung  sämmtlicher  drei 
Keilbeine  auf  das  Kahnbein  durch  Sturz  auf  die  Fusssohle.  Ebenso  giebt  e^ 
eine  Anzahl  von  Mittheilungen  über  die  Verrenkung  eines  Keilbeins  (A.  Cooper. 
Nclaton,  Smith,  Rossander  u.  A.).  Es  scheint,  dass  die  Reposition  in 
keinem  der  beobachteten  Fälle  gelang.  Doch  wird  von  verschiedenen  Fälle» 
berichtet,  l)ei  welchen  die  Function  des  Fusses  nicht  gelitten  hatte.  Anden- 
Male,  zumal  bei  gleichzeitiger  Wunde,  wurde  der  luxirte  Knochen  extrahin. 
«•ine  Operation,  weiche  bei  gehörig  aseptischem  Verfahren  keine  gr(»sse  Be- 
denken haben  wird.  Texier  et  Ocannav  haben  von  einer  J^uxation  \m 
C-liopartscluMi  Gelenk  berichtet.  Der  vonlere  Theil  des  Fusses  war  plantar- 
wärls  unter  den  hinteren  verschoben.  Ani-eblich  ^^iebt  es  noch  4  einwands- 
Ireie  irleiche  Fälle.  Wodars  (Ricquer)  hat  einen  Fall  von  Luxation  des  Kahn- 
beins auf  den  Talushals  mitgetheilt.    zwischen  Kahnbein  und  Keilbein  bestand 
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keine  Verschiebung.     Auch    in  diesem  Fall    wurde    die  Reposition    nach  Ver- 
kleinerung des  luxirten  Knochens  mit  dem  Meissel  vollbracht. 

Eine  congenitale  Luxation  der  Fussgelenke  in  Folge  von  kümmer- 
licher Entwicklung  der  Fibula,  welche  sich  mit  ihrem  äusseren  Knöchel  all- 
mälig  nach  oben  zurückzog  und  eine  mehr  wagerechtc  Stellung  einnahm,  hat 
Kraske  aus  Volkmann's  Klinik  mitgetheilt.  Der  Fuss  war  in  Folge  des 
Fehlens  vom  äusseren  Knöchel  lateralwärts  abgerutscht.  Die  Deformität  kam 
bei  einer  Anzahl  von  Gliedern  derselben  Familie  vor  und  war  vom  Vater 
vererbt. 

2.  Die  Fractaren  im  Talocruralgelenk  und  im  Tarsus. 

a)  Die  Fracturen  im  Talocruralgelenk.     Knöchelbrüche  etc.; 

§  157.  Wenn  man  Typen  der  Knochenverletzung  am  Fussgelenk  auf- 
stellen will,  so  sind  deren  wesentlich  zwei,  wenn  auch  zugegeben  werden  muss, 
dass  diese  beiden  Typen  nicht  gerade  alles  erschöpfen,  was  sich  am  Fuss  er- 
eignen kann. 

Diese  Typen  sind  darum  verschiedene,  weil  sowohl  ihr  Entstehungs- 
mechanismus wie  auch  ihre  Form  verschieden  ist.  Die  eine  Form  entsteht 
auf  indircctem  Wege  durch  bestimmte  Gewalteinwirkungen  der  Körperschwere 
auf  den  seitlich  umknickenden  Fuss.  Zu  diesen  Brüchen  gehört  nicht  das 
Zubodenfallen  des  Menschen,  d.  h.  es  ist  durchaus  nicht  nöthig,  dass  der 
Mensch  fällt  im  Moment  der  Entstehung  des  Bruches.  Sie  betreffen  die  seit- 
lichen Spangen  des  Charniers  und  sind  insofern  Gelenkbrüche.  Anderweitige 
Verletzungen  der  Gelenkobcrfläche  an  Tibia  und  Talus  finden  nicht  statt,  es 
sind  die  eigentlichen  Knöchelbrüche. 

Bei  dem  zweiten  Typus  handelt  es  sich  in  der  That  um  einen  Biegungs- 
bruch  des  Unterschenkels  direct  oberhalb  des  Fussgelenks.  Diese  Brüche  ent- 
stehen in  der  Regel  beim  Fall  eines  Menschen  in  der  Art,  dass  das  eine  Bein 
unter  den  Körper  kommt,  aber  auch  so,  dass  der  Fuss  beim  Fall  sich  auf 
der  Innenseite  auf  den  Boden  stützt,  während  der  Körper,  vielleicht  der  mit 
einer  Last  beladene  Körper  zu  Boden  fällt.  Dass  Brüche  am  Fussgelenk 
auch  durch  directe  Gewalt  (Ueberfahren  etc.)  entstehen  können,  versteht  sich 
ohne  Weiteres.  Selbstverständlich  sind  diese  Brüche,  welrAe  in  der  Regel  in 
das  Gelenk  hinein  gehen,  oft  dasselbe  sprengen,  die  schwereren  Verletzungen. 

Wir  betrachten  zuerst  die  eigentlichen  Knöchelbrüche. 

In  ähnlicher  Art,  wie  die  Fracturen  in  der  Epiphyse  des  Radius  mit  der 
bestimmten  typischen  Dislocation  auf  bestimmte  Gewalteinwirkungen,  welche 
indirect  den  Ballen  der  Hand  treffen,  zurückgeführt  werden  konnten,  ist  auch 
die  bei  weitem  überwiegende  Mehrzahl  der  Brüche  im  Talocruralgelenk  von 
ätiologisch  wohl  charakterisirten  Gewalteinwirkungen  abhängig. 

Die  Mehrzahl  dieser  Fracturen  sind  indirect e,  sie  werden  veranlasst 
dadurch,  dass  bei  kräftigem  Aufsetzen  des  Fusses  nur  der  innere  oder  äussere 
Fussrand  den  Boden  berührt,  noch  sicherer,  wenn  dabei  der  Fuss  festgehalten 
wird,  wie  dies  z.  B.  in  einem  Wagengleis  möglich  ist.  und  nun  der  Körper 
nach  der  Innenseite  oder  Aussenscite  umschlägt. 

In    beiden  Fällen    wird    eine  Bewegung    forcirt.    welche  wesentlich  in 
den  Bahnen  des  Talotarsalgclenks  verläuft,  es  wird  Adduction,  ver- 
bunden   mit  Senkung    des  äusseren,    llebun*;  des  inneren  Fussrandes 
Supination),  oder  Abduction.    verbunden  mit  Senkung  des  inneren. 
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Hebung  des  äusseren  Fussrandes  (Pronation),  und  zwar  bald  mrhr 
nach  der  Seite  gehende,  bald  mehr  der  rotirende  Antheil  der  Bewegung  er-: 
zwungen.  Es  kann  nun  in  der  That  die  Bewegung  ihr  Ende  finden  in  Q\mr 
Distorsion  oder  in  einer  Luxation  des  Talotarsalgclenks  in  dem  Fall,  dass  zn 
der  seitlichen  sich  eine  rotirende  Gewalt  gesellt.  (Siehe  Luxation  im  Talo- 
tarsalgelenk.)  In  vielen  anderen  Fällen  bleibt  aber  das  Tarsalgelenk  inia«i 
und  die  zerstörenden  Wirkungen  der  Gewalt  äussern  sich  am  Talocruralgelenk. 
Hier  greifen  sie  entsprechend  der  Bewegungsrichtung,  welche  im  AVesentlichen 
seitlich  verläuft,  den  seitlichen  Fixationsapparat  des  Chamiergelenks,  die 
Knöchel  oder  den  Bandapparat  an.  Es  kann  bei  einer  Distorsion  dieses  Ge- 
lenks bleiben,  d.  h.  die  Gewalteinwirkung  erschöpft  sich  mit  einem  partielleu 
Kiss  der  entsprechenden  Bänder.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  sehen  wir  in 
einer  Reihe  von  Fällen  dasselbe  eintreten,  was  wir  bei  dem  Kadiusbnich  zu 
t'onstatiren  vermochten.  Das  Band  ist  stärker  als  der  Knochen,  es  reisst  doii 
letzteren  aus.  Dies  ereignet  sich  zuerst  auf  der  Seite  der  Gonvexität,  aNn 
bei  der  Adduction  des  Fusses  auf  der  Fibular-,  bei  Abduction  auf  der  Tibial- 
seite.  Im  Fussgelenk  kommt  aber  noch  ein  zweiter  Factor,  welcher  Brüchi« 
bewirkt,  hinzu.  Der  Talus  wird,  während  eine  heftige  Ab-  imd  Adduciion 
stattfindet,  um  eine  von  vorn  nach  hinten  gehende  Axe  gedreht.  Diese  physio- 
logisch nicht  mögliche  Drehung  bewirkt  eine  seitliche  Raumbeengung  in  dem 
(3hamiergelenk.  Sie  kann  zum  Sprengen  der  Verbindung  zwischen  den  beiden 
Ohamierhaken  führen,  oder  sie  bricht  bald  den  einen,  bald  den  Andern  ab. 
Entweder  haben  wir  nun  in  dem  Bruch  eines  Knöchels  nur  die  reissende  oder 
brechende  Gewalt  vor  uns,  oder  die  beiden  Wirkungen  combiniren  sich,  der 
f'ine  Knöchel  wird  durch  das  Band  abgerissen,  der  andere  in  der  bezeichneten 
Art  abgebrochen,  abgeknickt  (Fracture  par  arrachement,  Fracture  par  divulsionj. 
Bei  der  Adduction  würde  also  zunächst  der  libulare  Knöchel  durch  die 
Spannung  der  Bänder  abgerissen,  unter  Ligam.  tibiofibulare.  Ist  dieser  Riss- 
bruch zu  Süinde  gekommen  und  die  Gewalt  wirkt  weiter,  so  stemmt  sich  der 
innere  Knöchel  mit  seiner  Spitze  gegen  Talus  resp.  innere  Seite  des  Calcaneu> 
an  und  wird  abgebrochen,  meist  in  der  Höhe  seines  Abgangs  von  der  Tibia. 
Umgekehrt,  wenn  bei  Abduction  das  Lig.  deltoideum  die  Spitze  des  Tibia- 
knöchels  abreisst,  stemmt  sich  das  untere  Ende  des  Fibulaknöchels  gegen  deo 
lateralen  Rand  der  Ferse  und  bricht  meist  an  seiner  Abgangsstelle  in  der 
Höhe  des  Talocrualgelenks  ab.  Nachdem  die  gedachten  Continuitästrennungcn 
eingetreten  sind,  vermag  nun  der  Fuss  seine  normale  oder  cannähernd  normale 
Stellung  wieder  einzunehmen.  Weit  seltener  kommt  es  vor,  dass  er  in  der 
Richtung  der  Gewalt  luxirt  wird,  d.  h.  der  Talus  tritt  zum  Theil  aus  sdncr 
Gelenkverbindung  auf  der  lateralen  oder  medialen  Seite  heraus.  Dies  wan-n 
die  oben  von  uns  als  «Verrenkungsbrüchc*  bezeichneten  Verletzungen. 

Man  hat  de  im  auch  violfadi  verMicht,  durch  das  Exporiment  dies«;  Fracturcn  aut- 
/.ukliircD.  Dupuytren,  welcher  ihneo  zuerst  eine  regere  Aufmerksamkeit  zuwandte,  daüD 
Bonn  ct.  Mais  son  neu  ve  und  zuletzt  Tillaux.  Ifünijrsehmidt  haben  Versuche  in  die^i 
Richtung;  gemacht. 

Tillaux  lixirt.r  den  l  nterschenkel.  Machte  er  dann  forcirtr  Adductioii:^- 
bewegung<'n.  so  erhielt  er  vier  Varietäten  von  Malleolarbrüchen.  Erstens  ein- 
ja<:he  Fractur  des  Malleohis  unter  den  Ligni.  til>io(ibularia  durch  Abreissuni:  ?:. 
eine  Fractur  dieses  Knöchels  mit  iheilwtMsem  Alireissen  dieser  Piänder.  «Iritloi» 
eine  icleiehzeitige  Fractur  d^js  Malh'olus  exiernus  durch  Abreissen 
und  des  internus  durch  Kinknicken  in  ViAiSv  des  Drucks  vom  TjiIus. 
welchcjr  sieh  nach  dem  Abreissen  der  Fibula  noch  weiter  herumdreht.    Leizlert« 
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sind  die  wichtigsten  Foriiien  für  die  Praxis  bei  den  Verletzungen  durch  ge- 
waltsame SupinatioD. 

Dann  kam  viertens  noch  zu  Stande  eine  Fibulafractur  i'iber  dcni  Ligani. 
tibiofibulare,  und  wenn  diese  ganz  blieben,  eine  Querfractur  der  Tibia  (Mal- 
gaigne's  Fractures  surmalleoraires).  Durch  forcirte  Pronarion  (Ausscn- 
rotation  oder  xVbduction)  kommen  besonders  Abreissungen  zu  Stande.  Zu- 
nächst die  des  Ligam.  laterale  intemum,  sodann  die  des  inneren  KnöcJjels  an 
seiner  Spitze.  Drittens  Bruch  der  Fibula  über  dem  Gelenk  und  dem  Liqam. 
tibiofibulare  und  secundärer  Hru(*h  des  Internus.  Sind  die  Bänder  ausgiebig 
zerrissen,  so  bleibt  der  Fuss  in  Pronation  stehen  (Coup  le  ha<*he,  Ueilhieb, 
Dupuytren).     Hierbei  kann  die  Haut  über  dem  Knöchel  zerreissen. 

Auch  extreme  Dorsalflexion  des  Fusses  vermag  einen  Bruch  des  inneren 
Knöchels  herbeizuführen.  Eine  Gewalt  drängt  die  Spitze  des  Fusses  gegen 
den  Untei-schenkel,  der  innere  Knöchel  brirht  ab.  Man  hat  diese  Fractur  als 
durch  Anstossen  der  Knöchelspitzr  herbeigeführt  angesehen  (Albert).  Pont, 
welcher  Leichenexperimente    darüber  machte,    erkläri  sie  für  iMue  Rissfractur, 

Diese  Brüche  kommen  im  Kindesalter  nicht  vor.  Darnach  sind  sie  jedoch 
im  späteren  Alter  ziendich  gleich  häufig.  Die  durch  Adduction  (?),  Supination, 
kommen  öfter  vor,  als  die  durch  Abduction,  Pronation,  Dupuytren  behauptete, 
in  dem  A'erhältniss  von  ^lo  ^"  7io-  D*^"^  Gewr>hnlichsie,  was  bei  diesem  Um- 
kippen des  Fusses  nach  innen,  wobei  der  Talus  seine  (iclenkttäche  nach  auss<Mi 
kehrt,  ent.steht,  ist  ein  <|uerer  oder  fast  querer  Abriss  des  äusseren  Knöchels, 
indem  die  fibularen  Bänder,  zumal  das  Fibulare  calcanei,  stärker  als  der 
Knochen,  diesen  an  ihrer  oder  über  ihrer  Insertionsstelle  abreissen.  Gewöhn- 
lieh  ist  damit  die  Verletzung  zu  Ende.  Doch  ist  es  auch  nicht  selten,  dass 
ein  Abknicken  des  inneren  Knöchels,  welcher  sich  gegen  den  medialen  Rand 
des  Talus  anlehnt,  erfolgt.  AVirkt  auch  dann  die  Gewalt  no(;h  weiter,  so 
kann  schliesslich  der  Talus  die  Gelenkfläche  der  Tibia  ganz  verlassen,  und 
die  Zerreissung  des  ßandapparates  so  ausgedehnt  sein.  da,ss  ein  Verrenkungs- 
bruch nach  aussiMi  bestehen  bleibt.  Die  Talusgelenkfläche  dreht  sich  murh 
aussen. 

ünjgc^kehrt  verhalten  sich  die  Brüche,  welche  durch  Pronation  (Abduction) 
bedingt  werden.  Hier  werden  zunächst  die  auf  der  Lmenseite  des  Fusses  ge- 
legenen, die  Fixation  des  Chamiergelenks  sichernden  Bänder  gedehnt.  Das 
äusserst  kräftige  Lig.  deltoideum  giebt  sehr  selten  nur  in  seiner  Substanz  nach, 
indem  es  ein-  oder  durchreisst.  Weit  häufiger  wird  von  ihm  eine  Knochrn- 
insertion  ausgerissi^n  un<l  zwar  fast  stets  die  am  inneren  Knöchel:  der 
Knochen  selbst  trennt  sich  von  der  Tibia  etwa  in  der  Höhe  ihrer 
Gelenkfläche.  Nur  in  seltenen  Fällen  reisst  statt  dessen  die  Insertion  des 
Bandes  am  Talus  aus.  Bei  diesem  Rissbruch  des  Knö(thels  ereignet  sich 
aber  sehr  leicht  auch  noch  eine  weitere  Fraclur  an  der  Fibula.  Dieselbe  wird 
an  ihrer  Spitze  von  dem  lateralen  Rand  des  Talus  kraftvoll  und  ruckweise 
nach  aussen  getrieben,  während  die  Körperschwere  den  l  nt(»rschenkel  und  mit 
ihm  den  Schaft  der  Fibula  nach  innen  stössl.  Dir  Folge  isl  in  der  Regel 
eine  Fractur  über  dem  Gelenk  und  über  der  Stelle,  an  welcher  die  Fibula 
durch  fesle  Bänder  gegen  die  Tibia  gehalten  wird.  Hier  isl  der  Schaft  am 
dünnsten,  die  Stelle  liegt  etwa  3—4  cm  über  der  Knöehelspitze.  Fs  kann 
aber  auch  eine  Diastase  der  beiden  Knochen  durch  Sprengung  der  gedachten 
Verbindungen  zu  Stande  kommen,  oder  der  Knöchel  wird  tiefer  unten  in  der 
Höhe  der  Tibiapfanne  abgeknickt. 

Künig.  Si»oetelIc  Chirurgie.     S.  Autl.     Band  III.  .j() 
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Ist  auch  liier  wieder  die  Zerreissung  des  Bandapparates  eine  so  ausfpebi*;^ 
und  ^nng  die  Dislocation  so  weit,  dass  die  Talusrolle  ganz  die  Tibiapfanne 
nach  innen  verliess,  so  wird  besonders  dann  die  Dislocation  dauernd  bestehen 
bleiben,  wenn  vielleicht  der  Fuss  in  der  fehlerhaften  Stellung  zunächst  noch 
zum  Gehen  benutzt  wurde,  es  entsteht  der  „Verrenkungsbruch  nach 
innen".     Talusgelenkfläche  stellt  sich  nach  innen. 

§  158.  Bei  weitem  die  grössere  Mehrzahl  dieser  Knochenbrüche  ( v.  Hurck- 
har'lt  sclilägl  vor,  sie  als  „Verstauchungsbrüche"  zu  bezeichnen,  ich  sehe 
keinen  Grund  dafür  ein.  da  sie  der  Name  Knöchelbrüche  vollkommen  gut 
charakterisirt),  zeigt  in  der  Regel  keine  sofort  für  die  Fractur  sprechenden 
objectiven  Symptome.  Denn  weder  die  Dislocation  der  gebrochenen  Thcile 
pflegt  erheblich  zu  sein,  noch  constatirt  man,  ausser  in  den  Fällen  mit  be- 
trächtlicher Zerreissung  des  Periostes  an  den  Knöchehi  oder  mit  vollständiger 
Abtrennung  der  Tibiaepiphyse,  häufig  Crepitation.  An  der  Fibula  weist 
man  zuweilen  eine  eigenthümliche  Beweglichkeit  bei  dem  Bruch  oberhalb 
des  Gelenks  (Pronationsbruch)  nach.  Drückt  man  hier  auf  die  Spitze, 
so  liebt  sich  das  abgebrochene  Fragment  an  der  Bruchstelle  etwas  in  die 
Höhe:  „es  basculirf*.  Aber  abgesehen  von  diesen  Fällen  muss  man  sich 
gewöhnlich  mit  weniger  sicheren,  aber  doch  in  ihrer  Gesammtheit  den  Bruch 
mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  begründenden  Zeichen  begnügen. 

Zu  diesen  gehört  in  erster  Linie  der  locale  Bruchschmerz,  welch^T 
sich  wohl  kaum  an  einem  Knochenthcil  so  bestimmt  ausprägt,  in- 
dem man  den  Zeigefinger,  von  der  Knöchelspitze  beginnend  und  ihn 
nach  oben  fortbewegend,  allmälig  fest  gegen  den  Knochen  andrückt. 
Hüter  hat  auf  eine  Schmerzhaftigkeit  hingewiesen,  welche  eintritt,  wenn  man 
starke  Dorsalflexion  macht;  die  Knöchelspangen  werden  auseinandergcdränt;t, 
wenn  der  breilere  Theil  des  Talus  in  die  Spange  hineintritt  und  die  ge- 
brochenen Kuochenstücke  auseinanderdrängt,  und  Rotter  macht  darauf  auf- 
merksam, dass  auch  durch  Druck  der  Hand  auf  den  Schafttheil  des  be- 
trefl'enden  Knochens  sich  der  typische  Bruchschmerz  hervorrufen  lässt.  Dazu 
kommt  die  locale  Schwellung,  welche  sich  bald  mit  einem  in  der  Haut- 
färbung zu  Tage  tretenden  Bluterguss  verbindet,  der  dem  Verlauf  de> 
Schaftes  der  gcjbrochenen  Knochen,  wie  des  Bandapparates  vom  Gelenk 
folgt.  In  der  Regel  klärt  der  Röntgenapparat  die  speciellen  Verhältnisse  auf: 
obwohl  es  verständlich  ist,  dass  bei  dem  geringen  Klaffen  einer  An- 
zahl von  Brüchen,  welche  man  piissend  als  Sprünge  bezeichnet,  eine  An- 
zahl übersehen  werden  oder  aber  gerade  von  der  Seit«»,  von  welcher  di«»  Auf- 
nahme vorgenommen  wurde.  ni(.*ht   sichtbar  sind. 

Neben  diesen  Erscheinungen  stellt  sich  dann  fast  stets  ein  mehr  weniger 
erheblicher  Haemarthros.  ein  Bluterguss  ins  Gelenk  ein.  Für  den  Fall, 
dass  aber  Dislocation  vorhanden  ist,  brauchen  wir  nur  auf  das,  was  wir 
oben  über  die  Verrenkungshrüche  nach  aussein  und  innen  gesagt  haben,  hin- 
zuweisen. Seltener  findet  sich  bei  den  Supinationsbrüchen  eine  erhebliche 
Dislocation  des  Fusses,  eine  Art  von  Klump  fuss,  von  Adductionsstellung,  weit 
häufiger  sind  die  Deformitäten  zu  beobachten,  welche  bei  dem  Pronationsbruch 
eintre(en.  Der  Fuss  steht  pronirt,  einem  Plattfuss  ähnlich,  auf  der  Innenseite 
spriiiiien  Tibia  resp.  medialer  Rand  des  Talus  sturk  hervor,  die  Fibula  zeigt 
<>berhalb  des  Gelenks  eine  mehr  r)der  weniger  starke  Concavität  u.  s.   w. 

Der  F'uss  ist  ni(;ht  immer  total  unbrauchbar.  IJei  dem  einfachen  Bruch 
<les  äusseren  Knöchels  gehen  die  Menschen  sogar  meist  noch  ein«»  länger** 
Stn'^'ke,  wenn  aur*li  mit  Schmerz. 
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Wir  halten  es  nicht  für  nothwendig,  falls  die  betreffenden  Zeichen  da 
sind,  noch  in  Chloroformnarcose  zu  untersuchen;  die  Oepitation  wird  man  doch 
nicht  immer  finden  und  die  Diagnose  aus  den  übrigen  Erscheinungen  ist  auch 
ohne  Narcose  sicher  genug. 

Die  Gefahr  dieser  Brüche  liegt  nur  darin,  dass  sie  leicht  verkannt  und 
vernachlässigt  werden.  Unter  dieser  Voraussetzung  kann  <*inmal  die  Heilung 
des  abgebrochenen  Knöchels  ausbleiben;  dann  kommt,  falls  der  Patient  herum- 
geht, leicht  oino  entsprech«*nde  Deformität  des  Fusses.  bei  der  Pronations- 
fractur  ein  Pes  valgus,  bei  der  Supinationsfractur  ein  Pes  varus  hinzu.  Frei- 
lieh trifft  dieser  Zufall  doch  nur  sehr  ausnahmsweise  die  Knöchelbrüche,  in 
der  Regel  handelt  es  sich  dabei  um  den  2.  Typus,  um  den  der  supramalleolaren 
Fractur.  Am  häufigsten  entwickelt  er  sich  noch  bei  Brüchen  des  äusseren 
Knöchels,  wenn  die  Menschen  Plattfuss  hatten.  Vor  Allem  aber  kann  sich 
aus  der  Gelenkverletzung  eine  je  nach  der  Form  der  Verletzung  und  den  in- 
dividuellen Verhältnissen  des  Kranken  verschie<lene  Gelenkentzündung  ent- 
wickeln, oder  es  bleibt  eine  langdauernde  Schwellung  zurück.  In  dieser 
Thatsache  liegt  die  Mahnung,  auch  die  anscheinend  leichteste  Ver- 
letzung als  eine  schwere  zu  betrachten  und  auch  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  die  Diagnose  nach  Eruirung  der  oben  besprochenen  Symptome 
nur  zu  einer  wahrsctheinlichen  wird,  den  betreffenden  Fall  als  Knöchel  Verletzung 
zu  behandeln. 

Gehen  wir  bei  der  l)ehandluni:  der  Knöchelbrüche  von  den  bei  Weitem 
am  zahlreitjhsten  vorkommenden  einfachen  Formen  ohne  Dislocation  aus,  so 
handelt  es  sich  hier  nur  um  eine  unterbrochene  Ruhigstellung  des  gebrochenen 
Fussgelenks  für  die  Dauer  von  höchstens  4—5  Wochen.  Wir  lassen  in  der 
Regel  den  Patienten  in  eine  Schiene  legen,  für  einige  Tage  massiren  und 
leicht  bewegen,  bis  die  Schwellung  weg  ist.  Dann  legen  wir  einen  Gyps- 
verband  für  etwa  8  Tage  an,  nach  Abnahme  wird  der  Fuss  wieder  massirt 
und  bewegt  imd  nun  eventuell  wieder  ein  neuer  Verband  angelegt.  Die 
Ruhigstellung  des  Fusses  soll  im  rechten  Winkel  zum  Unter- 
schenkel und  in  der  Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supination, 
so  dass  die  Fusssohle  in  normaler  Richtung  zu  dem  Boden  steht, 
stattfinden,  eine  Regel,  welche  wir  hier  ein-  und  für  allemal  für 
alle  Verletzungen  und  entzündlichen  Processe  an  der  unteren  Ex- 
tremität, wie  am  Fuss  selbst  betonen  wollen.  Durch  die  Befolgung 
derselben  werden  die  so  sehr  störenden  und  immer  erst  durch  eine  neue  Cur 
zu  beseitigenden  Spitzfuss-  und  Klumpfussstellungen  nach  der  Pro-  und  Supi- 
nationsrichtung  ausgeschlossen.  Wir  legen,  wie  schon  bemerkt,  nach  der 
Schiene  in  der  Regel  einen  Gypsverband  an.  Doch  kann  man  sell)stverständ- 
lich  das  Gleiche  durch  seitli(»Jie  (englische,  Filz-  oder  Guttapercha-)  Schienen 
oder  irgend  einen  anderen  erhärtenden  Verband,  welche  den  Fuss  und  Tnter- 
schenkel  bis  zum  Knie  umfassen,  ern^ichen.  Auch  der  tiypsverband  reicht 
von  den  Zehen  bis  zum  Knie. 

Ist    aber  Dislocation    vorhanden,    su    muss   solche  zunächst  durch  Ex- 

ff 

tension  und  Coaptation,  wenn  es  nöthig  ist,  in  Chlorofornmarcose,  beseitigt 
werden.  Dann  muss  gewöhnlich  ein  erhärtender  Gypsverband,  welcher  in  der 
der  ursprünglichen  Richtung  des  dislocirten  Fusses  entgegengesetzten,  also  bei 
Pronationsdislocation  nach  Beseitigung  derselben  in  Supination  und  umgekehrt 
angelegt  werden.  Selbstverständlich  nimmt  man  einen  solchen  in  Supinations- 
stellung  angelegten  V^erband  vor  der  definitiven  Heilung  ab  und  corrigirt  dann, 
wenn    sich    die    Dislocationsneigung    verloren    hat,    diese    Supinationsstellung, 
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iiuloiii  man  di'ii  j;ur<i(lKlclioiKk'n  Fusü  i-edu winklig  zur  Tibia  i-iiigypai.  Dit 
(i ypävxrbänd  maclil  denn  uuch  iti  der  Thal  meisi  di-ii  l'rülier  so  berühmten 
Dupiiytren'schen  Vt^rliaiid  iibcrfiüssif;.  Immerhin  hat  i^^r  fiir  die  Fäll<'  mit 
crhobüclier  Scliwelliing,  wie  auch  für  sehr  rebclli.sohe  Voniirn  eine  ge»]-*-«- 
ßedeiitun^.  Er  war  iir.sprüiigiidi  von  Du|iuytr('n  für  die  A lidntMioDübrü^'lie 
(Briiphc  durch   Pnmationi  l)i>sTiiiinii ,  faJls  orliebliHie  ]Ji^l<><'a1inn  in   Proriaiion— 


Stellung  vtjrliandcn  war.  Hier  wurde  der  Fu.ss  •Mt^m  eine  über  <la>  auf  lU-r 
Wade  liegende  Kissen  lirrvunagende  Schiene  in  der  An,  wie  aus  der  Abbilduni; 
leichl  ersiuhtlii'h,  nach  <i<'r  en[geKüni;e.set/ien  foriiiricn  SiijiiiialionüslellunL'  bin 
gezogen  nml  iixirt.  l'>'lirii;ens  spielen  alle  diese  Verliiinde  '■in--  \  i«! 
grössere  Rolle  bei  der  eii:eiilli(;heii  sii|iraniaileolaren  Fraeiiir.  al> 
l)ei  flen  KniMlielbrüchen  isiehe  folgenden  }'aragra|ilu. 

Fiir  die  IcidileTi  Formen  .!er  KniielielbrüclLc.  bei  welclieii  erheldiclie  L»i- 
luralion  nielit  liesU'JLl.  sowu'  l'iir  den  liliilerini.ss  in  das  .Sjirnnggelenk.  »ie 
niidit  iniiidcr  für  die  nmli  /n  bes|irerliepideM  l>isiiirsi<>n<'n  ioi  Tarsus  liai  mau 
in  der  Anwendnui:  der  M:issa;;e  ein  smueraines  Miliei.  Hidclies  nicht  nur 
die  Seliwelbmi:  imil  ScIinK'r/iiarii^'keii  beseiiij;!.  sondern  <dl'enl>ar  auch  eim- 
raschi'ren-  Aiislieihint:  ilcr  L'edaditen  Verletzungen  lie:riinsiiJii.  Wir  sind  mit 
diesem  lleilmiliel  im  Siaii<k-.  den  Verleizn-n  der  grdui:lneri  An  \iel  tnili.-r 
wieder  Uewegimfj  y.u  ;;esiaiien.  ;\\<  dies  mit  in;i'nd  eineitj  iler  liekaunieri  and'-rt'ii 
Millid  mÖL^icIi  is[. 

UiluK'v  pulil  rli.i'ii  V<-J'1i;iii.l  ;iiL  luv  Ku-»i:<' I  iii  K  ~<l  i>U>rNU>iH  N.  In-i  u.'|,-ti.i.  »aU" 
M'hciiili.'li  iii;iiii'l,irl.'i  Kiiü.-Iirll.n>h.>  s.-iii  m^i-u.     Kr  l.-l   llerii.fl^i-lrnvrb.-iii.l   üii 

Kin  'ir.>i  Fin^-er  l'ivilvi-  Udliill.-Mlfrslreiri'ii  lii-dmii  :im .  iin—rrn  Kiiwrainl.  :.i,  .l^t 
klriiK'ii  /('Ik'.  i.'<.-lj[  Ulli  -üi'  [[^ii'ki'  limmi  und  wir<]  )ii>  y.^\r  MiM<^  <l<'~  iNTi<'r<-ii  KiisMnii.i<'>  ^v- 
liili[t.  Kill  /.Hi'iUit  ."^tivilpn  Iwirjul  im  .|cr  Aur*seji>dlc  >l-.  tiii.T-i'liiiikrl-.  lUtru/,.'  /wim-L-ji 
jiiillkT'Tn    iiijil    iiNlrivm   DiiHi-l;  l.Lmi   mit  .Irr  Aoliill.'s-^cOiiir  iia.-li   uiil.n.    p'Iil   nn  -ivi   J.tv 
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heruiTi  ^wigbiigela^tig  auf  die  iuneri'  Fussseiti'.  Hier  limlct  er  obcriialli  und  Jitiiwen  vom 
N&ltoolus  iat«n)Qs  sein  ßndr. 

Diesem  parallel  werden  die  anderen  Htreifen  so  gelegi,  dass  sie  sich  wif  Daolwii-gftl 
decken.  Die  Ritremität  wird  vor  AnInge  des  Verbandes  bocb  gelegt  und  massirl.  Iiiegon 
die  Verletzungen  am  inneren  KnSchel,  so  wird  der  Verbanil  hier  angelegt.  Dpr  Verband, 
welcher  angeblich  dem  Kranken  gleich  das  Anziehen  von  StrüTnpren  und  Schuhen  gestattet, 
soll  bei  frischen  und  alten  Verletzungen  gut  gethan  haben. 

Ilnffii  hat  auf  firund  von  Erfahrungen  das  Verfahren  empfohlen. 

Handelt  CS  sich  imi  wirkliehf  V'errcnkunL'sliriirlie,  s»  ist  si^lbstvi-r- 
.stäri<tlich  eini'  viel  lätitiort'  I^eit  nöthif?,  Iiis  diis  Fuss^elenk  wieder  fest  wird. 
Bei  ihnen  kann  es  wohl  ein  viertel  Jahr  dauern,  bis  die  l'atienlen  wieder 
fiinii;erina<i.ssen  drehen  und  ein  Jahr  vergeht,  ehe  sie  den  Fnss  viillkommen 
bniuehen.  Ilei  dem  eigentlichen  Kn5chelbriiehe  gehen  die  Menschen  im  Üureii- 
Kchnitt  in  der  7,  Woche,  bis  Restitutio  ad  inte;rrmn  eingetreten  isl,  dniierl  es 
b\s  XU  einem  halben  Jahr. 

Ich  pflege  Mensehen  mit  KnOchelbnielieii  auf  Ilachen  AIisjUü  niii  UoppeJ- 
sehienensohnhen  von  der  ö.  Woehe  an  henmigehen  zw  la-ssen.  Sie  bewegi'n 
si^h  alsbald  sehr  sicher  und  können  iliren  Geschäften  wieder  nachgehen. 

Die  L'ntersuchwng  im  Ui'intgenhild  (siehe  oben)  bat  auch  unsere  Erkenhtniss 
dieser  Brüche  erlieblieh  gefordert  und  ich  glaube  dem  Vcrständniss  am  besten 
?M  dienen,  wenn  ich  einige  .sehematische  von  Reiiihanlt  nach  Röntgenauf- 
nahmen unserer  Klinik  entworfene  Bilder  beider  Verletzungen  wiedergebe.  Von 
den  Knoehe(hrii(dien  sehe  ich  einige  Abdiictionshriirhe  mit  nnd  ohne  Dislocation 


Fig.  13G. 


Kig.  137. 


Fi^'.  13«- 


des  Talus,  /unächsi  Fig.  13t>  .\hri.ss  des  kurzen  Stiii'ks  des  inneren  Knöchels, 
Abknicken  iler  Fibula  durch  den  Talus,  dann  aber  '2  Brüche  mit  erheblicher 
Dislocation  im  Sinne  der  Abduction  fPlattfuss).  die  eine  Fig.  137  mit  Dia,sta.se 
und  seitlicher  Verschiebung  des  TiUus,  die  andere  mit  erheblicher  Verschiebung 
(winklige  Abknickung  der  Fibula)  nach  aussen,  Verschieben  des  Talus  mit  dem 
Knöchel  nach  au.ssen  und  Umschlagen  der  (telenkflächc  nach  innen. 

Die  Su[iramalleolarfriieturen  lehnen  sieh  in  ihrem  anatomischen  Ver- 
halten bald  mehr  an  die  Knöchelfractiireii  an,  bald  sind  es  wesenllieh  liefe 
nahe  dem  (telenk  gelegene  Schaftbriiche.  Dies  mag  wohl  nrsäclilicb  darauf 
zu rüekzuf Öhren  sein,  da-ss  in  dem  einen  Fülle  bei  dem  l'nfall  der  Fu.ss  lose 
im  Gelenk  ist,  so  dass  also  die  (iewalt  wesentlich  in  der  Ciegend  des  (Jclenks 
angreift,  während  im  anderen  Fall  der  Fuss  mit  dem  uniersten  Tlieil  des 
Schaftes    zusammen  den   einen  TIehelarm.    der  lilirige  Theit  des  Schaftes    den 


790 


KRANKHEITEN  DER  UNTEREN  EXTREMITAET. 


andern  abgitjbt.  Sy  kniniiK'ii  also  Bilder  wie  Fig.  133.  140.  welrlic  -.icli  in 
ihrer  Fonii  uoch  mehr  den  Knöchel brücln'n  anlehnen,  während  andprt-  .•ichw«'; 
Communitivfracturen  nahe  dem  Gelenk  darstellen.  Wir  gehen  hit*r  4  Biidt-r 
eines  Mannes,  welcher  einen  Treppentrilt  herali  zn  Boden  liel.  da>  llwin  unu-r 
dem  Jjeibc.    die  2  orslen  (141.  142i  flen    frischen  Bruch    imd   143.   144  uaHi 


der  llciiiint:-  Wir  •jt'hcn  iemcres  Bild  nin  /.u  /eigen,  wie  man  am-h  bei  vull- 
kommcn  cxacicr  Behandlung  ofl  nach  der  Heilung,  wie  sie  da>  Kiintgenliilit 
zeigt,  niehl  sinl/  zu  sein  br.iiiidil.     In  der  Tliiit  sind  aber  sidibi-  (itii-dmaa»"«'!! 


gul  f;,>liraiirhsfahit:.  .\ii<-li  Fij;.  14.)  yivbi  <-iii  .:haraklrriMisehr^  Bild 
.schweren  VcrletKuufr.  welehe  beim  AnfsH-hen  ans  dem  Bell  uml  Inikni' 
»■nistanden  war. 

Das  (Jelenk  srlb.si  isi  dire,-i  vi<-lleif]ii  nur  in  der  Hälft.-  d.-r  Kall.' 
lelüt.  Da^'egcn  ist  nicht  selten  der  Talus,  zumal  in  ili'r  Kichtiiin:  m>ii  ' 
nai'li   liinicn  vi'rsehnhi'ri.     Wir  kommen  auf  iljesc  Form   unifii  zurifk. 
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Auch  Vorschiehung  des  Talus  nach  allen  Richtuiij^on,  zunial  nach  vom 
nnd  hinten  (Subluxalion)  ist   für  diese  Verletzungen  typiscli. 

§  159.  Die  eigentlich  supranialleolaren  Brüche  sind  von  den  Knöcliel- 
brüchcn  sehr  verschieden.  Die  Knöchelbrüche  sind  im  Durchschnitt  leichte, 
nisch  und  ohne  Nachtlicil  heilende,  die  supranialleolaren  Brüche  dagegen  fast 
ausnahmslos  schwere,  oft  schwer  zu  behandelnde  und  langsam  heilende  Ver- 
letzungen. 

VVir  wollen  hier  zunächst  bemerken.  da.ss  auch  Brüche,  welche  im  Ganzen 
nach  dem  Mechanismus  der  Knöchelbrüche  entstehen,  sehr  viel  schwerer  sein 
können.  Wir  meinen  die  Verletzungen,  bei  welchen  ein  Sprung  aus  der  Höhe 
das  Umkippen  des  Gelenks  complicirt.  In  solchem  Fall  entstehen  öfter  Brüche 
der  Tihia  in  das  Gelenk  hinein.  Ks  war  Volkmann  aufgefallen,  dass  bei 
diesen  Brüchen  öfter  eigenthümliche  Verletzungen  der  Tibia  auftreten,  nämlich 
Längsbrüche  nach  ihrer  lateralen  Seite.  Die  Fibula  ist  straff  mit  der  Tibia 
vereinigt,  sie  reisst  durch  die  extreme  (Jewalt  ein  Stück  der  Tibia  längs  des 
Knochens  aus.  Ks  kann  statt  dessen  jedoch  auch  Diastase  des  Gelenks  ein- 
treten: auf  diese  Weise  wird  dann  die  Tibia  selir  beweglich  und  es  kommt 
wohl  dazu,  dass  sie,  ganz  nach  innen  weichend,  die  Haut  zerreisst  und  zu 
Tage  tritt. 

Auf  eiue  eigenthümliche  Friictur  des  (Telcnktheils  der  Tibia  hat  Lauenstein  aufmerksam 
gemacht.  Ks  bricht  aus  der  Vorderseite  der  Tibia  ein  Stück  aus,  welches  mit  seiner  Basis 
der  Breite  der  Tibia  entspricht  und  sich  nach  oben  spitz  wie  ein  Dreieck  oder  wie  ein  Trapez- 
stumpf  verjüngt.  Es  kann  sich  um  seinen  festen  Punkt,  die  Kapsel  drehen  und  schiebt  sieb 
nach  vom  oder  nach  aussen  der  Fibula  hin.  Heilt  die  gleichzeitige  Schaftfractur,  so  kann 
das  Stück  mit  scharfer  Kante  noch  vorn  hervorragen,  auch  zum  Bewcgungshindemiss  werden. 
Ks  iiiuss  daher  unter  Umständen  weggenommen  werden. 

Die  supranialleolaren  Brüche  des  Unterschenkels  oberhalb  des  Sprunggelenks 
einstehen,  wie  wir  bereits  angeführt  haben,  in  der  Art,  dass  die  Person  aus- 
gleitet, so  dass  der  rntersclienkel  nach  aussen,  der  Fuss  nach  innen  gedrängt 
wird,  und  dass  sie  nun  mit  dem  Körper  auf  das  Bein  fällt.  Die  Körper- 
schwere bewirkt  einen  supramalleolaren  Biegungsbruch,  welcher  noch  sicherer 
eintritt,  wvnu  der  Mensch,  während  er  (iel,  mit  einer  Last  beladen  war. 
Gerade  bei  dieser  Kntstehungsursache  entstehen  leicht  Klumpfussdislocationen. 
Ein  andermal  glitt  der  Mensch  aus,  so  dass  die  Innenseite  des  Fusses  auf 
den  Boden  kam  und  die  K(*)rperschwere  beim  Fall  derart  wirkte,  dass  der 
l'nterschenkel  oberhalb  des  Fusses  nach  innen,  der  Fuss  nach  aussen  gedrängt 
wurde.  Auffallen  einer  Last  auf  die  Aussenseite  des  Unterschenkels  begünstigt 
den  Bruch  und  die  Abductitmsluxation  (es  sind  dies  die  eigentlichen  Fälle 
für  die  Verbände  im  Sinnr  der  Dupuytren  sehen  Schiene). 

Diese  Brür.hr  sind  also  in  der  That  Hiegungsbrüche.  Anatomisch  handelt. 
CS  sich  meist  um  einen  Bruch  des  lateralen  Knöchels  2 — 4  cm  oberhalb  des 
Gelenks  und  um  einen  Tibiabruch  etwa  2  4  cm  un<l  höher  oberhalb  des 
(Jelenks.  üer  Tibiabnich  ist  ein  querer  oder  schiefer,  mit  einem  oder  mehreren 
Längssprüngen  in  das  Gelenk.  Nicht  selten  ist  auch  der  Talus  leicht  oder 
schwer  verlet/t   (siehe  unten;  vergl.  die  Abbildungen  Fig.  139     145). 

Die  Symptome  dieser  Brüche  sind  stets  ausgeprägt.  Zunächst  sieht  man 
die  Dislocationen  bald  in  Plattfuss-  (Abductions-).  bald  in  Klumpfuss-  (Ad- 
ductions-j  Stellung.  Meist  gewahrt  man  au(*h  alsbald  eine  der  Tibia  angehörende 
Fractur  mit  Prominenz  auf  der  vorderen  Seite.  Dabei  ist  das  Gelenk  ver- 
breitert, oft  zrigl  es  (\'w  weiche  Schwellung  des  Blutergusses;  (Vepitation  ver- 
vollständigt   das  liild.     Zuweilen    ist    das  Tibiaendc   durch  dir  Maut  getreten. 
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Nicht    seiton  Avoisi  man  auch  sofort  Dislocation  des  Talus  niii  dem 
Fiiss  nach. 

Kine  Fractur  ist  ganz  l>esonders  von  ominöser  IJedeutuuir.  Es  bricht  der 
hintere  Abschniü  der  Tibia  (sammr  Knöchel)  und  ein  scliiefer  Abschnitt  iW 
Fibula  schief  vom  Knöchel  nach  dem  Schaft  ab.  Der  vordere  Abschnitt  der 
Tibia  <]r|ci(et  über  den  Talus  nach  vorn,  im  äusseren  Bild  sofort  sichtbar: 
man  si(»hi  den  vorderen  Rand  der  Tibia  und  fühlt  ihn  vorragend  über  den 
Talus.  VjS  handelt  sich  auch  um  eine  Luxation  nach  vom,  denn  der  Fu>> 
ist  nach  der  Spitze  zu  verkürzt,  nach  der  Ferse  zu  verlängert;  und  doch  wird 
die  Dislocation  ausserordentlich  leicht  übersehen;  denn  es  ist  keine  Total- 
luxation.  Entstanden  ist  die  Verletzung  durch  EinMirkung  der  Last  auf  den 
spitzgeslellten  adducirten  Fuss.  Die  Einrichtung  gelingt  zuweilen  leicht,  aber 
die  Verschiebung  stellt  sich  alsbald  wieder  her;  ein  ander  mal  ist  bereite 
frisch  die  Einrichtung  sehr  schwer,  (Ziehen  am  zuerst  extendirtcn,  dann  all- 
mälig  dorsalflectirien  Fuss  nebst  Schieben  an  der  Ferse  nach  vorn  und  Stossen 
der  Tibia  nach  hinten;,  nach  Wochen  kann  sie  aber,  wie  ich  mich  überzeugt 
habe,  auch  blutig  unmöglitdi  werden  und  nur  durch  Resection  in  atypischer 
Weise  erreicht  man  ein  erträgliches  Resultat.  Aehnliches  kann  man  auch  ki 
seil  lieber  Verschiebung  des  Gelenks  mit  versäumter  Einrichtung  erleben. 

Schliesslich  wollen  wir  noch  hinzufügen,  dass  selbstverständlich  Fractur 
durch  direcic  Gewalt  /"rt^berfahren  etc.).  diese  auch  mit  Weichtheilverletzuo^L'. 
nicht  selten  \orkommt. 

Üic  Behandlung  der  fraglichen  Brüche  ist  weit  schwieriger,  als  die  der 
KncM-helbrüche.  Zunächst  ist  die  Einrichtung  schwieriger,  zu  welcher  oft 
Narcose  zu  Hülfe  genommen  werden  muss.  Abduction  und  Adduction  müssen, 
jede  Dislocation  durch  die  entgegengesetzte  Bc^wegung,  beseitigt  werden.  Zu 
achten  ist  besonders  auf  die  Stellung  des  Talus  und  der  Tibia.  Verbände, 
welche  sehr  exact  in  Mittelstellung,  unter  Umständen  auch  in  Adduction.  nur 
ausnahmsweise  in  Abduction  corrigircn,  sind  dabei  meist  zu  verwenden.  Wohl 
ausnahmslos  lässt  man  bei  solchen  Patienten  die  Verbände  bis  3  Wochen  lieic^n. 
Beim  WiMihsel  wird  bewegt  und  massirt.  Wir  pflegen  GjT)sverband  nach 
Correciur  in  Narkose?  alsbald  nach  dtT  Verletzung,  am  liebsten  direct  auf  der 
Haut  anzulegen.  währen<l  erheblicher  Zug  am  Fuss  angewendet  wird.  Da> 
<rlied  wird  hoch  gelegt,  der  Verband  spätestens  nach   14  Tagen  revidirt. 

Di**  Heilung  bis  zur  (lebrautdisfähigkeit  dauert  wohl  ^'4  Jahr;  ein  Jahr 
daueri   es  bis  zur  vollen  Restitutio.     Schäd<»n  bleiben  leicht   zurück. 

b'   Fraciuren  im  Tarsus. 

S  KU),  leber  das  lläuligkcitsverhältniss  der  Fracturen  am  Fuss  gifbr 
uns  eim?  Arbeit  aus  dem  Köllner  Krankenhaus  Aufschluss.  Tuter  3554  Brüchen 
MIT)  Fersenbeinbrin*h(i,  betraftMi  1,S3  pCi.  «bis  Fersenbein,  1,71  den  Talus. 
0,73  Naviculare  urul  Tuboid.  3.25  pCt.  betrafen  Mrtatarsus  und  Zehen  (Lemmen. 
Dissertat.  Bomi.  11)01. i.  Im  Tarsus  kommen  in  Folge  indirecter  Gewalt- 
einwirkuni:  zuweilen  am  Talu^  Fracturen  vor.  Wir  haben  mehrfach  hervor- 
gehoben. (lasN  liri  den  (ii'walten,  die  zu  Luxati<m  führen,  der  Talus  im  HaN- 

r 

theji    abbrecben.    dass    das  Ligam.   inlern.,    anstatt    durchzureissen.    in    seim^r 
hi'^rnion  am   KncM'hen  abreissen  kann. 

Ui'i  den  oben  i^  lji)i  besprochenen,  durch  st'hwere  Gewalt  zu  Siandf 
kniiimenden  Kussgj'leirks-  «itler  vielmehr  riiterschenkrlbrüchen  dire<'t  oberhall' 
d»'^  FussiTJ'lenkes  kommen  Abspr(*ngimgs-  und  Rissbrücin'  am  Talus  gar  nidii 
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SO  selten  vor.  I3ei  coinplicirtcn  Formen  habe  ich  wiederholt  ganz  i^elöste 
Stucke  der  Gelenkoberfläclie  aus  dem  Fussgelenk  entfernt. 

Mit  der  Frage  der  Talusbrüclie  haben  sicli  letzter  Zeit  IVanzüsische 
Chirurgen  beschäftigt  «Destot,  Ombrrdanei.  Man  kann  als  typisch  scheiden 
einen  queren  Bruch  am  Talushals,  eine  sairittal  verlaufende  Fractur.  welche 
das  Lig.  talocalcan.  am  inneren  Rand  vom  Caput.  taJi  abtrennt  und  eine 
Trennung  des  Tuberculum  posterius  vom  Körper  des  Talus.  Desto!  will  den 
queren  Bruch  bei  extremer  Dorsalflexion  durch  Decapitation  zu  Stande  kommen 
lassen,  während  Ombreclane  annimmt,  dass  er  par  arrachement  entsteht. 
Dieser  Bruch  macdit  öfter  deutliche  P]rscheinungen  äusserer  Schwellung.  Der 
vordere  Theil  des  Fusses  verschiebt  sich  nämlich  na<;h  innen.  Der  Fuss  wird 
yjlatt  und  kann  auch  im  vorderen  Theil  verkürzt  werden.  Die  Abreissung  des 
Tuberc.  poster.  bewirkt,  wie  ich  aus  verschiedenen  Beobachtungen  weiss,  meist 
langdauemde  erhebliche  Gehsclmierzen  (Achillodynie). 

Das  Röntgenbild  klärt  die  Verletzimgen  auf  und  kann  uns  bei  veralteten 
schmerzhaften  derartigen  Verletzungen  dazu  verhelfen,  dass  wir  eine  Diagnose 
fixiren  und  bestimmen,  ob  nicht  operativ  durch  Entfernung  des  abgesprengten 
Tubercul.  des  Talushalses,  welcher  nicht  verwachsen  ist.  oder  des  ganzen 
Talus  vorgegangen  werden  muss.  So  hat  Vegas  durch  Exstirpation  des  Talus 
normale  Stellung  des  Fusses  erreicht.  Es  fand  sich  ein  _L  Rruch  im  Hals 
des  Talus. 

Kigentlich  typische  Ivnochenbrüche  ereignen  sich  <lagegen  noch  am 
Calcaneus.  Schon  seit  lange  bekannt  sind  die  sogenannten  Rissfracturen 
des  Fersenhöckers,  welche  bei  plötzlicher  heftiger  Contraction  des  Wadeii- 
muskels  durch  den  Zul^  der  Achillessehne  entstehen.  Der  Bruch  am  Fersen- 
Höcker  verläufl  hinter  dem  Gelenk  zwischen  Talus  und  Calcaneus.  und  das 
Fersenstück  weicht,  indem  es  dem  Zug  der  Achillessehne  folgt,  nach  oben. 
Man  hat  den  Verband  in  Knieflexion  und  Plantarflexion  des  Fusses  anzulegen. 
Bei  dieser  Stelltuig  nähert  sich  der  F(Tsenhöck(»r  dem  Körper  des  Knochens 
und  verwächst,  wenn  er  durch  einen  Verband  (Gypsverband »  dort  gehalten 
wird,  mit  dem.s(»lben.     Genügt  dies  nicht,  so  wäre  Knochennjxhi  angezeigt. 

Ausser  diesen  primären  und  isolirten  Brüchen  des  Processus  posterior 
kommt  es  auch  vor,  dass  ein  Stück  des  Fersenhöckers  durch  den  Muskel  ab- 
gerissen wird  nachdem  eine  Zertrümmerungsfractm-  stattgeftmden  hatte. 

Weit  häufiger  tmd  bedeutungsvoller  sind  die  erst  seit  1848  durch  Mal- 
gaigne  bekannt  gewordenen  Zerciuetschungsbrüche  des  Fersenbeins 
(Fracture  par  6crasementj.  Die  Entstehungsursache  dieser  ßriiche  isl  ein 
Fall  oder  Spning  aus  grosser  Höhe  auf  die  Fersen.  Dabei  muss  man  thvs 
Fersenbein  als  feststellend  und  den  Talus  als  einen  beweglichen  Keil  an- 
nehmen, welcher  sich  in  die  Gelenkoberfläche  des  Fersenbeins  eintreibt,  sie 
bald  nur  an  der  Oberfläche  sprengt,  bald  in  sehr  ausgedehnter  Weise  zemialml. 
Die  Innenseite  ist  meist  mehr  betroffen,  was  bei  dem  Bau  des  Fusses  be- 
greiflich ers(?heint.  In  der  Regel  entsteht  zunächst  ein  Tjängsbruch  in  der 
Flächr  des  Talocalcaneusgelenks:  wirkt  die  Gewalt  weiter,  so  dringt  der  Talus 
in  die  Fersenbeingelenkfläche,  sie  seitlich  auseinandertreibend,  ein.  Talus  und 
Cuboides.  sowie  der  Bandapparat  des  Fusses  können  mit  verletzt  sein. 

Die  Röntgenuntersuchung  hat  unsere  Kenntniss  erheldich,  auch  bei  den 
Fersenbrüchen  vertieft.  So  hat  sie  zunächst  nachgewiesen,  dass  schräge  und 
quere  ]>rüche  in  der  Regel  zunächst  in  Erscheinung  treten.  Lemmen  lässt 
zimächst  «»inen  queren  Bruch  von  der  Sohh»  bis  zur  halben  Höhe  des  Knochens 
aufsteigen   und  sirh  dnnn  horizontal    mnbieiren    und  verlaufen  od(M*  narh  oben 
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gabeln.  Oefter  weist  übrigens  der  Röntgcnapparat  keine  Sprünge  na*  li.  viM 
aber  erliebliche  Veränderung  der  Architekturverhältnisse,  Diffuswerdtm  tlr  -^tinst 
ja  so  (*harakteristischen  Bälkchcnanordnung,  Conjpressionsherde  an  iindn^n 
Stellen,  eine  Illustration  zu  dem  Versuchsergebniss  von  Mertens,  das>  sji-h  Ha«» 
Fersenbein,  .ohn(^  dass  es  einbricht,  um  1  cm  zusammendrücken  lässt. 

Differeni  sind  die  Angaben  über  gleichzeitigen  Talushrucli.  InitT  «Ifii 
65  Fällen  Lenimen's  sollen  40  Talusbrüche  gewesen  sein,  was  >nwohl  'Im 
Befunden  andnM'  als  auch  den  unsrigen  widerspricht. 

(Ins  hat  die  Hrkennung  dieser  Fractur.  welche  öfter  boide  Füsm*  /liulrirh 
trifft,  nie  Schwierigkeiten  biTcitet.  Zunächst  ist  der  Fuss  l)ei  iri:«.'nd  rrhW»- 
licher  Gewalteinwirkung  fast  stets  abgeplattet  und  abducirt.  Zuw»»il*Mi  kann 
man  das  Fersenbein  gegen  den  Tahis  crepitirend  \erschieben.  Dazu  sit-ht-n 
meist  die  beiden  Knöchel,  zumal  der  innere,  dem  Fussboden  näher.  Messen!. 
Nach  kurzer  Zeit  bekommt  alxM-  die  Schwellung  etwas  sehr  Charakteri'^tist^hiN. 
Sie  hat  durchaus,  wenn  nicht  gleichzeitige  Knöchelverletzung  \orhanden  Im. 
mit  den  Knöcheln  und  dem  Fussgeh*nk  nichts  zu  ihun.  sondern  sii-  localisin 
sich  sehr  bestimmt  an  den  Seitentheilen  des  Fersenbeins  un<l  des  TaliK*alca- 
neusgelenks.  Auch  solche  Verletzungen,  bei  welchen  es  sich  w«»hl  nur  um 
einen  Bluterguss  in  dies  Gelenk  und  möglicher  Weise  um  einen  SprunL'  liandpli, 
pflegen  an  der  gedachten  Stelle,  zumal  innen,  doch  stets  auch  au><»n.  A*""^ 
charakteristische  Schwellung  zu  zeigen. 

Das  Röntgenbild  ist  für  die  specielle  l*]rkennuni:  dieser  lirüch«*  üan/  l»»- 
sonders  zu  empfehlen.     cSieln^  oben.» 

Für  den  Fall,  dass  eine  Dislocation  bei  diesen  Brüchen  vorhanden  Im, 
versucht  man  die  Reposition,  doch  kann  n»an  die  Deformität  öfter  niiht  iKinz 
beseitigen.  So  wird  man  bei  starker  Zermalmung  wohl  öfter  eine  AushHIuni' 
in  Plattfussstellung  zu  erwarten  haben.  Man  begünstigt  die  Heilung  und 
erspart  dem  Kranken  vitd  Schmerzen,  wenn  man  den  rnterschenkel  und  d»*ü 
Fuss  in  «'orrigirter  Stelhmg  in  einem  Gypsxerband  fixirt.  Allgemein  iM-kanm 
ist,  dass  diese  Fersenbeinbrüc^he  zwar  ausheilen,  dass  sie  aber  eine  sehr  lansf 
Heilungszeit  erheischen.  Zudem  gehen  die  Kranken  au<*h  noch  nach  der  HeiJunt' 
lange  Zeit,  vielfach  auf  immer,  sehr  unbehülf  lieh.    Schienenschutz  ist  anzurailuii. 

Tuseren  auf  lange  fortgesetzte»  Heobachtung  gestützten  Angaben  wid^r- 
spretihen  die  Kölner  Be(d)achtungen.  nach  welchen  bereits  nach  7  -in  Wm-lii-n 
bei   Kxtensionsbehandlung  vollkonmiene  t'orrectur  eintreten  soll. 

i$  IBl.  Die  \ erschiedenen  Gcwalteinwirkungen.  welche  wir  aN  Ir^ai-iii* 
bei  den  Luxationen  und  Fracluren  des  Fusses  angeführt  haben,  führen  nun 
auch,  zum  tilück  noch  häufiger,  zu  blosser  Distorsion  des  Gelenk'*.  iVr 
Fuss  kippt  na<-h  aussen  o<ler  innen  um.  er  wird  dorsal-  oder  plantartle«iin. 
es  kommt  zum  Kinriss  einiger  Theile  des  Handapparats,  tiei'  Fuss  ist  m«»ni»'nian 
verschoben,  „er  steht  auf  dem  Sprung  zur  Luxaticui.  zur  Fractur-.  aber  zur 
richtigen  Zeit  hört  die  tiewalteinwirkung  auf.  es  bleibt  beim  l>änderris>.  Iieii« 
Bluterguss  in  und  um  «las  (Ieli»nk.  Kin  solchi»s  Kreigniss  trifft  nicht  rnin<W 
die  vorderen  Gelenke  «zwischen  KfMibein  und  Xa\iculare.  Fersenbein  >in<i 
Cuboides.  Xaviculare  und  Talus •.  als  auch  die  hinteren  idas  Sprunggelenk  nn«! 
das  zwischen  Talus  und  Cah^anens  irelegeuiM.  Mehr  weniger  heftiger  LtM-al- 
schmerz.  Bluterguss  in  und  um  das  Gelenk,  Si-hwellung  und  fehlen/le  /eiohon 
\on  Fractur  sind  die  Symptome  der  Distorsion.  Fs  ist  begreiflich,  dass  li:«* 
Abgrenzung  von  den  Knöchelbrüchen  zuweilcMi  si-hwer  fällt,  und  dass  man  in 
zw(Mfelhaften  Fällen  gut  ihut.  die  \erleizung  \orläi)liL^  als  Knö<diell»rui'li  n 
behandeln. 
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Bei  cinfa<5hcr  Disrorsion  Jässt  man  den  Fuss  für  einige  Zeit  ruhig  halten, 
applicirt^  Kälte  und  zertheilende  Umschläge.  Gerade  für  diese  Verletzungen 
ist  mit  Recht  die  Behandlung  durch  Massage  als  rasch  wirkendes  Mittel 
wiederholt  empfohlen  worden.     (Siehe  vorigen  Paragraph.) 

V}  (.'omplicirie  FracturiMi  im   Fuss  und  Tarsus,  Schussverlet.zungo.n. 

§  1H2.  Sehr  wichtig  sind  bei  den  verschiedenen  Knochen-  und  Gelenk- 
verletzungen am  Fuss  die  Complicationen  mit.  Haut-  und  Weichthoil- 
verletzung,  denn  während,  wie  wir  sehen,  der  Knöchelbruch  gut  behandelt 
eine  verhältnissmässig  unschuldige  Verletzung  darstellt,  erfordert  doch  sclion 
die  CoraplicaTion  eines  solchen  mit  Trennung  der  Haut,  welche  eine  ollcne 
Knochen-  und  Gelenkwunde  macht,  alle  Sorgfalt  des  Chirurgen.  Wir  haben 
bereits  der  verscliiedenen  Formen  gedacht,  bei  welchen  primär  und  secundär 
durch  die  in  Folge  der  Spannung  eingeleitete  Secundärnecrose  der  Gewebe  jene 
Complicationen  einzutreten  pflegen,  und  wollen  hier  nur  noch  auf  die  Gefahren 
hinweisen,  welche  durch  Zertrümmerung.sfracturen  des  Unterschenkels  im 
unteren  Dritttheil,  wie  auch  durch  solche  im  Tarsus  und  Vorderfuss  herbeig«?- 
fiihrt  werden.  Im  ersteren  Fall  gehen  mindestens  sehr  häufig  Fissuren  in  das 
Gelenk,  oder  auch  Längsstücke  der  Tibia  sind  bis  in  das  Gelenk  hinein  resp. 
Tlieile  der  Gelenkoberfläche  des  Talus  abgesprengt.  Dazu  sind  die  Weichtheih* 
bei  solchen  durch  directe  <.Jrwalt  herbeigeführten  Verletzungen  oft  erheblich 
geschädigt.  Hier  sind  die  als  Folge  indirecter  Fractur,  dem  Verrenkungs- 
bruch, eintretenden  Complicationen  im  Durchschnitt  noch  die  weniger  ge- 
fährli(-hen.  Ganz  besonders  gefürchtet  sind  die  schweren  Zertrümmerungs- 
verlelzungen  im  Tarsus,  die  durch  das  Auffallen  schwerer  La.sten,  das 
Ueberfahren  durch  das  Rad  eines  schweren  Wagens  u.  dgl.  m.  herbeigeführt 
werden.  Sie  bieten  zuweilen  schon  sofort  schwere  Lebensgefahr,  indem  eine 
ganz  acute  Sepsis  von  den  zermalmten  Geweben,  zumal  von  den  zerdrückten 
spougiös(^n  Knochen  ausgeht.  Fällr  von  acuter,  der  sogenannt(*n  foudroyanien, 
Gangrän  sind  hier  ganz  besonders  oft  beobachtet  worden.  Aber  auch  für  die 
Folge  hat  dir  gedachte  Verletzung  bei  der  innigen  Verbindung,  in  welcher 
die  Knochen  und  Gelenke  stehen,  wie  bei  der  Festigkeit  der  Bandapparatr 
und  (1(T  Unzugänglichkeil  der  Theile  für  Incisionen,  zumal  von  der  Sohlen- 
seite aus,  sehr  grosse  Gefahren.  Schwere  phlegmon<>se  Proccsse  mit  hohem 
Fieber,  Pyämie  und.  falls  der  Kranke  diesen  Gefahren  entrinnt,  langdauernde 
Fistelbildung  von  den  kleinen  necrotischen,  tiefliegenden,  unzugänglichen 
Knochenstückchen  aus  erschweren  die  Heilung  imd  schieben  sie  unendlich 
hinaus,  bis  vielleicht  bei  mangelnder  Vorsicht  in  Beziehunir  auf  die  Stelluni: 
des  Fusses  schliesslich  «loch  ein  sehr  wenig  brauchbares  Glied  zurück- 
bleibt. Nur  eine  frühzeitige,  sehr  sorgfältige  antiseplische  Behandlung  ver- 
mag den  grössten  Theil  der  s<?hweren  Folgen  einer  solchen  Verletzung  hint- 
anzuhalten. 

Auch  die  Schussverletzungen  des  Fussgelenks  und  Tarsus  gehören 
liierher.  Was  zimächst  die  Fussgelenkverletzungen  durch  kleines  Pro- 
jectil  anbelangt,  so  sind  dieselben  von  sehr  verschiedener  Bedeutung.  Blosse 
Kapselverletzung  ist  zumal  auf  der  vorderen  Seite  des  (lelenks  wohl  mög- 
lich. Zuweilen  aueh  ist  einer  oder  der  andere  Knöchel  verletzt,  ohne  dass 
das  ticlenk  erölfnct  ist.  und  ebenso  vermair  ein  Projectil  die  Tibia  dicht  ober- 
halb  <ler  Gelenkfläclie.  ohne  tielenksprünge  herbeizuführen,  zu  durchbohren. 
Meist   iedoeji  werden  «juere  Schüsse  durch  die  Knöchel    auch    das  Gelenk    er- 
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r)(rnen  und  den  Talus  (loiitouriren,  ebenso  wie  letzterer  von  vom  naoli  hint<'ii 
f'oniouriit  sein  kann,  ohne  \vesentli(^he  anderweitige  Verletzungen.  Gern  ron\- 
pli("iren  sich  auch  Schüsse  durch  den  unteren  Theil  des  Schaftes  mir  .\li- 
spren^ungen  eines  Theiles  der  Tibia  oder  wenigstens  mit  Sprüngen  in  da-N 
Gelenk.  Auch  für  diese  Verletzunij^en  wird  nur  durch  Röntgenbild  wenhvollc 
Aufklärung  gegeben. 

Ist  der  Talus  ni(*ht  «renwie  an  der  Oberfläche  der  Rolle  verletzt,  so  leiden 
»neisr  auch  die  anderen  Gelenke  desselben  mit.  es  erstrecken  sich  Sprüni:»» 
in  seine  beiden  tlcdenke.  Auch  die  Si^hüsse,  welche  den  Tarsus  treffen,  sind 
in  den  seltenst(»n  Fällen  isolirte  Knochenverletzungen,  wie  dies  z.  B.  zuweih^n 
bei  einem  Schuss  durch  den  Fersen fortsatz  möglich  ist.  Weit  häufiger  sind 
mehrere  Knochen  und,  was  da.s  Wichtigste  ist,  mehrere  Gelenke  iretroffen.  D'w 
ganze  Einrichtung  drs  von  vielen  (relenken  durchsetzten,  durch  starke  Bänder 
in  Verschiedt^ne  Riunne  abgeschiedenen  Skelettabschnittes  begünstigt  aber,  wi«* 
wir  s(*h<m  oIxmi  bemerkten,  im  hohen  Grade  schwer  phlegmonöse  Processn, 
deren  Verbreitung  nach  dem  rnterschenkel  durch  das  nahe  Anliegen  zahlreicher 
Sehnensch<M(h»n  ausserord(»ntlich  begünstigt  wird,  so  kommt  es,  dass  die  Gv- 
fahr  dieser  Verletzungen  keine  unerhebliche  ist  und  auch  wieder  nur  duHi 
frühe  antise])tis(*hc  Behandlung  herabgesetzt  werden  kann. 

§  Kio.  15ei  ihm  irosamintPii  oben  bpsproclicnen  Verletzungen  kommt  primäre  Am- 
putation dos  Untorsc^henkel'*  nur  in  den  schlimmsten  Fällen  von  ausgedehnter  Knochen- 
?md  <ieknkverletzunj5  in  Frage.  Wohl  Jiber  tritt  i'^fter,  wie  wir  anführten,  bei  Zermalmung«- 
briichen  im  Tarsus  mit  kleiner  Hautwunde  eine  s(»  acute  Sepsis  ein,  dass  nur  rasche 
Amputation  und  auch  diese  öfter  nicht  mehr  das  schwer  bedrohte  Leben  retten  kann. 
Teberhaupt  entscliiicsst  man  sich  bei  solehen  Verletzungen  des  Vorderfusses  leichter  zu  einer 
Ablatio  pedis.  insofern  «s  möglicii  ist.  einen  Stumpf  durch  die  Methode  der  Operation  m 
orhalten,  welcher  das  Gehen  ohne  Protheso  nach  der  Heilung  zulässf.  Wir  kommen  aut 
diese  Frajre  bei  der  Verletzung  des  Vorderfusses  zurück. 

Ks  isi  hirr  drr  Ort  zu  der  Frage  der  Amputation  bei  der  InfectinD. 
web/hr  [irngredicnl  ist  und  nach  den  l'>scheinungen  bereits  allgemein  ge- 
worden, 8<ellung  zu  nehmen.  Man  hat  letzter  Zeit  behauptet,  es  müsse  di** 
Amputation  bei  progredienter  Phlegmone  verlassen  und  es  dürfe  nur  demar- 
kirter  [»rand  aniyuitirt  werden  ( Dörfler  i. 

Wir  sind  heule  im  Stande,  den  Tebergang  der  Infection  in  den  Kn-is- 
lauf  nachzuweisen  und  wir  k<"mnen  «las  Schwinden  der  inficirenden  Mikroben 
im  Blut  resp.  ihn^  VermindiM'ung  nachw».'isen.  Dtis  gelingt  sowohl  nach  gTOss»*n 
efith^Tenden  Incisioneu  als  auch  nach  unier  solchen  Verhältnissen  v<»r- 
genommenen  Ani[Hitati(men.  Ks  v(Tsieht  sich  von  selbst,  dass  grosse  In- 
risinnrn  von  eint'm  modernen  Chirurgen  sicherlich  zuerst  gemacht  werden,  aber 
weli-hem  riiirurgen  ist  rs  nicht  vorgekomuien.  dass  (t  plötzlich  mit  seinem 
Latein  i?i  Ueziehung  auf  die  Hülfe  der  Incision  zu  Knde  war,  dass  eine  Incisinn 
nur  dann  noch  hätte  in  Frage  kommen  können,  wenn  deren  so  viele  und 
diosi'  so  gros^  iremacht  werden  mussten.  dass  die  An^putation  das  milden* 
Verfahren  war.  lud  welcher  Chirurg,  der  früher  bereits  im  Beginn  der  Anti- 
septik  und  gar  ^rit  lU'r  Zeit  imter  solchen  verzweifelten  Verhältnissen,  bei 
welchen  die  Amputation  als  letztes  Mittel  blit»b.  arbeitete,  zählt  nicht  die 
Fälle  unter  seine  dankbarsten  lirfolge,  bei  welchen  mit  der  Amputation  da^ 
Fieber  rasch  abfiel  und  Genesung  eintrat.  Heute  wissen  wir  zu  berichten. 
da>s  bei  solchen  Fällen  auch  der  \a<'hweis  des  inlicirten  Blutes  sehr  bald 
nicht  mehr  gelingt.  Das^i  aber  Mens(*hen,  welche  man  unter  solchen  Ver- 
hältnissen amputirr.  nicht  innner  dundikonnnen.  das  versteht  sich  für  den  von 
seihst,  der  weiss,  dass  man  ofi   nicht   nachweisen  kann,  ob  die  Infection  nicht 
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bereits  aDderweiti^e  ürganschädiguDgen  hijrbeigeführt  hat,  \vcl(;h(*  zum  Tode 
führen.  Die  Lehre  heisst  also  heute  noch  wie  früher  Antisepsis  und 
grosse  lncisione,n,  aber  rechtzeitige  Amputation,  wenn  Antisepsis  und 
Incisionen  nicht  ausreichen. 

Bei  den  KnocheDgclcnkverletzungen  mit  Wuude  am  Fussgelenk  ist  man  dagcgeii 
im  AHgemeincD  entschicdeD  conservativ  und,  abgesehen  von  rlen  ganz  schweren  Fällen, 
deren  wir  oben  gedachten,  kommt  die  Amputation  nur  bei  secundäror  Verjauchung  und 
Pyämic  in  Frage.  Dass  wir  das  Eintreten  solcher  acfidenleller  Zutalle  vi'nneiden,  dass  wir 
Phlegmone,  die  Necrose  des  Knochens  und  des  Knorpels  hintanhalten,  das  ist  nun  unsere 
Hauptsorge  bei  der  Behandlung  dieser  Verletzungen,  und  wir  erreichen  ein«;  solche  ungestJrtL- 
Heilung  am  sichersten  bei  antiseptischer  Behandlung.  Am  besten  eignen  sich  für  dieses  Ver- 
fahren allerdings  ganz  frische  Verletzungen.  Frische  Verletzungen,  also  beispielsweise  SchuN>- 
verletzungen,  verbindet  man,  ohne  etwa  nach  der  Natur  der  Verletzung  mit  Sondt?  oder  Finger 
zu  suchen,  aseptisch  und  legt  den  Fuss  ruhig  in  Schiene,  Draht^tiefel  resp.  in  einen  «Jyps- 
verband.  Aber  auch  solche,  bei  welchen  bereits  EitiTung  und  Zersetzung  der  Secrete  eingi*- 
treten  ist,  machen  ähnliche  Behandlung  noch  möglich,  wenn  nur  nicht:  bereits  erheblich  aus- 
gedehnte Phlegmone  vorhanden  ist.  Bei  nicht  ganz  frischen  Fällen  muss  man  zunächst 
die  phlegmonösen  Theile  durch  ausgedehnte  Schnitte  biossiegen,  und  hier  muss  man 
erwägen,  ob  es  sich  empfiehlt,  was  bei  guter  Entleerung  der  Secrete  nicht  der  Fall  ist,  die 
ganze  Wunde  auch  noch  mit  starken  Carbollösungen  oder  Sublimat  (1  :  lüOO)  auszuwasclien, 
man  drainirt  reichlich  und  wechselt  den  Verband  zimächst  häulig,  bis  die  Infection  und 
Eiterung  abnimmt.  Dabei  wird  die  Fixation  dos  Gliedes  vorliiutig  durch  Drahtstiefel  oder 
Blechrinnen  besorgt.  Sehr  wichtig  ist  auch  die  llochlagorujig  der  Kxtremität,  welche 
man  entweder  durch  ein  Planum  inclinatum  duplex  in  der  Stellung,  dass  bei  llüftbeugung 
das  Knie  nur  soweit  gebeugt  wird,  dass  der  Fuss  die  höchste  Stelle  auf  dem  Apparat  ein- 
nimmt, oder  durch  Spreukissen,  die  in  ähnlicher  Weise  zusantmengel<;gt  werden,  erreicht. 
Noch  bequemer  i.st  oft  die  Suspension  der  Extremität  durch  eine  dorsale  Schiene,  welche 
mit  Seilen  an  einer  hohen  Reifenbahre  oder  an  einem  Galgen  bcicstigl  wird.  Volkmann  hat 
ein  zweck mä.ssiges  Modell  dafür  angegeben. 

Vor  AUiMU  aber  achte  man  auf  gute  Sirliung  des  Fusses;  er 
soll  rechtwinklig  zum  Unterschenkel  stehen  und  keine  Abweichun«( 
nach  der  Pro-  oder  Supinationsseite  zeigen,  dit»  Planta  pedis  muss 
so  gestellt  sein,  dass  sii^  beim  Auftreten  gleiith massig  den  Roden 
«•rreichen  würde. 

Dieselben  Grundsätze  werden,  wie  bereits  bemerkt,  auch  l'iir  div  be- 
schriebenen Schussverletzungen  maassgebend  sein.  Autih  bei  ihnen  kann  man 
primäre  Amputationen  auf  ein  äusserstes  Maass  beschränken.  Langenbeck 
rieth  sogar  .schon,  die  Zertrümmerungsschüsse  im  Kussgelenk  durch  schweres 
Geschütz,  .selbstverständlich  mit  Ausschluss  extremer  Zerschmetterung,  zunächst 
conservativ  zu  behandeln,  aucb  hier  keine  Primärresection  zu  machen,  da  man 
früh  nie  besiimmen  könne,  bei  der  heftigen  Erschütterung  der  Knochen,  wie 
weit  Erhaltung  derselben  möglieb  sei.  Aber  auch  für  die  übrigen  Fälle  sind 
wir  wohl  fast  innnei'  in  der  Lage,  zunächst  exsptu-tariv  zu  verfahren,  da  es 
meist  schwer  fallen  wird,  sofort  festzustellen,  wie  au.sgedehnt  die  Knochen- 
verletzung ist.  tmd  nicht  rathsam,  dies  durch  l'ntersufdnmg  festzustellen. 
Sicher  sind  für  die  conservative  Behandlung  geeignet  t'infache  Kapsel- 
verletzungen, Knöchelfracturen  mit  (.irdenkverlelzung.  IjK^hschüsse  der  Tibia. 
der  Fibula,  IJinnenschüsse  des  Talus.  Bei  ihnen  tritt  diest^lbe  Behandlung  ein, 
welche  wir  oben  beschrieben  haben.  AVenn  man  im  Kriege  nicht  in  der  Lage 
sein  wird,  zumal  unter  der  Voraussetzung  von  Transport  u.  s.  w.,  antiseptisch 
zu  verfahren,  so  soll  für  derartige  Fälle  das  Hauptgewicht  auf  Immobili- 
siren  des  Gliedes  durch  Gypsverband  gelegt  werden.  In  der  Folge  hat 
man  dann  Eitersenkungen  und  Xecrose  eifrigst  zu  beacdilen,  und  mit  Recht 
machte  Langenbeck  darauf  aufmerksam,  dass,  wenn  man  au(-h  die  Vor- 
letzung    der  Sehnenscheiden    und  Sehnen    geni    vermeidet,    es    doch    nicht  so 
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nölhig  ist,  sich  um  sie  zu  kümmern,  wie  an  der  Hand,  da  wir  von  vuru- 
herein  auf  ein  mobiles  Gelenk  verzichten,  eine  rechtwinklige  Ankylose  erziolen 
wollen.  Immerhin  sind  die  Fussschüssc  früher  ohne  Antisepsis  ziemlich  leben>- 
gefährliche  Verletzungen  gewesen.  Es  starben  etwa  34  pCt.  (Biilroth).  Man 
hat  jener  Zeit  versucht,  die  Prognose  durch  grössere  Ausdehnung  der  Reseciion 
zu  bessern.  Langen beck,  welcher  zuerst  für  diesell)e  eingetreten  ist,  woUtf 
sie  zunäcJist  docli  Avesentlich  als  einen  Ersatz  für  die  Amputatio  cruris,  welche 
man  sonst  in  ausgedehnter  Weise  machte,  in  ilire  Rechte  eingesetzt  wissen. 
Zweifellos  wird  der  Verlauf  dieser  Verletzungen  durch  primäre  .\sepsi> 
ausserordentlich  viel  besser,  aber  auch  dann,  wenn  j)rimäre  Asepsis  nicht 
möglich  oder  versäumt  war  und  jetzt  noch  energisch  nach  antiseptischeii 
Principien  behandelt  wird,  werden  bei  conservativer  Behandlung  weit  weniger 
Menschen  sterben  und  mehr  Glieder  erhalten  werdc^n.  Wir  möchten  auch 
glauben,  dass  durch  dies  Verfahren  die  Resection  sehr  in  den  Hintergrund  i^f- 
drängt  wird. 

GrossLcim  hat  nach  ofiiciellcn  ZusamtnenstelluDgCD  für  die  Total rcscctioo  aiu  Fas^- 
gelenk  ein  Mortalität  von  40  pCt.,  für  die  partielle  eine  solche  von  29,S  pCt.  bcrechaet. 

Langenbeck's  Mittheilungen  bewiesen  zu  jener  Zeit  in  der  That,  dass  die  OperaiioD 
ungemein  leistungsfähig  war.  Wenn  man  im  Stande  ist,  7 — 9 — 12  cm  von-  der  Kerschussfoen 
Tibia  zu  entfernen  und  darnach  bei  gehöriger  Schonung  des  Periosts  einen  festen,  tragfahigfn 
Fuss  erhält,  so  ist  der  Beweis  geliefert,  dass  die  Resection  vielfach  die  Amputation  zu  er- 
setzen im  Stande  war.  Die  Knochenneubildung  ist  nämlich  nach  solchen  wegen  VerletruDg 
ausgcführien  Operationen  offenbai  sehr  reichlich,  eine  Thatsache,  welche  wohl  durch  die  ver- 
hältnissmässig  grosse  Periostflnche  ganz  in  der  Nähe  des  Gelenks  und  möglicherweise  auch 
durch  die  periostalen  Membranen,  die  Membrana  interossea  und  die  Seitenbänder,  zu  erklären 
ist  (v.  Langen  beck).  Ja,  selbst  wenn  nach  der  Fusswurzel  zu  der  Talus,  das  Fer^enbeiD 
und  Theile  angrenzender  Knochen  entfernt  werden  mussten,  hat  man  noch  ein  brauch- 
bares Glied  erhalten.  Er  muss,  damit  dies  der  Fall  ist,  ankylosiren  oder  wenigstens  nur 
sehr  geringe  Mobilität  behalten. 

Im  Allgemeinen  wird  die  Resection  (ifter  indicirt  bleiben,  wenn  hei  di*n 
Verletzungen  des  Gelenks  schwere,  durch  Einschnitte  und  Antisepsis  ni<*hi 
mehr  zu  bekämpfende  Symptome  von  Eiterung  und  Fieber  eintreten.  Zweifel- 
haft und  durch  die  geringe  Zahl  der  Fälle  bis  jetzt  noch  nicht  sicher  zu  h»*- 
antworten  ist  die  Frage,  ob  man  immer  Totalresecüon  machen  soll.  Hueier 
neigte  sich  mehr  d<'r  bejahenden  Antwort  dieser  Frage  zu,  während  anden*. 
zumal  V.  Langen  beck,  die  partiellen  Reseetionen  unter  gewis.sen  Voraus- 
setzungen zulassen  wollen  und  für  sicherer  halten  in  Beziehung  auf  die  Er- 
haltung der  Länge  und  die  (Jarantie  der  festen  Verbindung  der  Extremität. 
So  wollte  V.  Langen  beck  bei  Schussfractur  aller  Knochen  mit  starker  Splitti- 
rung  die  Totalresection  des  Gelenks  machen,  dagegen  bei  blosser  Vcrictzunf 
der  Tibia  nur  diese  allein  und  bei  der  gleichen  des  Fibulaknöchels  diesen  mit 
drr  Talusrolle  entfernen,  um  im  letzteren  Falle  den  Ausfluss  des  Wundseeret> 
zu  erleichteni.  Waren  alle  drei  Knochen  zerbrochen,  der  eine  Knöchel  jedoch 
nur  einfach,  su  Hess  er  denselben  zurück.  Bei  ausgedehnter  Schussfractur  des 
Talus  (mit  darinsitzendem  Geschossj  wurde  der  ganze  Talus  exstirpirt,  die 
Kn(>chcl  blieben  stehen.  Heute  werden  wir  zweifellos  schonen  was  mnclieli 
isi   und  uns  nicht  auf  die  typische  Resection  festlegen. 

Wir  Iiabrii  iingcführt,  dass  der  Verlauf  der  eigentlichen  Tarsusverletzungeu  durch 
l*ruj«;ctil  häulijr  sehr  erheblich  durch  I*hleginone  gestört  wird,  so  dass  die  Verletzung 
.sohliesslieh  zur  Amputation  oder  zum  Tode  führt.  Uvi  der  schweren  Zugänglichkeit  der 
•  ick'iike  und  der  Knochenzwischenräume  w,ire  es  vielfarh  wünschenswcrth,  sich  für  den  Fall 
gloichzoitiger  Phle^rmone  durch  partielle  Resection  den  Zugang  zu  bahnen  und  zugleich  di» 
/(Ttriinimertf'n  Theile  zu  entfernen.  Für  das  Fersenbein  ist  dies  ja  auch  in  der  That  möglich. 
ebrnsu  wie  für  die  Keilbeine,  das  Würfelbein  und  «las  Schiff bein.    Der  Astragalus  wird  meisi 
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«lurcii  V'.irläutige  Rcsection  zugänglich  gemacht.  Am  schwierigsten  ist  dem  unteren  Gelenk 
zwischen  Calcancus  und  Talus  beizukommen.  Iluetcr,  welcher  überhaupt  diesen  Resectionen 
für  die  Kriegsverletzungen  in  der  Folge  das  Wort  redete,  rieth,  sich  den  Weg  durch  Rcsection 
des  Kussgelcnks  und  Entfernung  des  entsprechenden  Abschnittes  vom  Talus  zu  bahnen.  Ich 
bin  in  mehreren  Fällen  von  Friedensverletzung,  bei  welchen  ich  sämmtliche  Weichtheile  von 
der  Aussenseitc  des  Fusses  (Peronei,  Periost  etc.)  mit  dem  p]levatorium  abiiob  und  zur  Seite 
halten  liess,  frei  an  das  Gelenk  gekommen  und  habe  Theile  desselben  mit  dem  Meissel  ent- 
fernen können,  so  dass  ich  doch  im  Allgemeinen  den  letzteren  Weg  vorziehen  würde,  ohne 
ausged';hnt«'  Rcsection  zu  arbeiten. 

:^    Vt'rhazurigrn    der    Sehnen    und    Luxation    derselben    (Jjuxal.    der 
Peronei.  des  Tibialis  posticus.  Trennung  der  Achillessehne;. 

§  U)4.  Zunächst  müssen  wir  einer  ziemlich  seltenen  Verletzung  gedenken, 
fler  Jjuxaiion  der  beiden  oder  einer  Peroni>aIsehne  aus  ihren  Retinaculis 
hinter  und  unter  dem  äusseren  Knöchel. 

Die  Verletzung,  welche  bereits  von  Monteggia  beschrieben  worden  ist,  kommt  doch 
in  der  That  ziemlich  selten  vor.  Sie  scheint  gewöhnlich  zu  entstehen  nach  einem  Sprung 
auf  den  Fuss,  bei  welchem  der  Verletzte,  während  der  Fuss  nach  innen  umkippt,  eine  gewalt- 
same Bewegung  macht,  denselben  aus  dem  Extrem  dieser  Innenstellung  herauszuziehen. 
Dieses  bestätigen  auch  die  Versuche,  welche  Kraske  von  L.  Schneider  machen  Hess.  Wenn 
der  leicht  supinirte,  plantartlectirte  Fuss  durch  einen  plötzlichen  Zug  an  den  Peronealmuskeln 
in  die  cxtendirte  abducirte  Stellung  jrezogen  wurde,  trat  die  Dislocation  ein.  Also  es  ist  die 
Muskelaction,  welche  die  Luxation  bedingt,  und  zuweilen  entsteht  die  Verletzung  bei  relativ 
leichten  Gcwaltein Wirkungen,  so  beim  Tanzen,  beim  Umkippen  des  Fusses  durch  die  Versuche, 
dies  zu  verhüten.  May  dl  u.  A.  sind  der  Meinung,  dass  eine  ilaohe  Malleolenrinnc  die  Ver- 
letzung begünstigt,  wofür  auch  mein  Fall  von  doppelter  Luxation  spricht.  Die  Sehnen  liegen 
in  doppelten  Retinaculis.  Das  supcrius,  das  über  dem  Knöchelsulcus  gelegene,  ist  eine 
Partie  der  Fascie,  welche  durch  eine  mächtige  Querfaserschicht  verstärkt  ist,  während  das 
inferius,  vom  Caleaneus  au.sgehend,  zu  demselben  zurückkehrt.  Im  ganzen  Gebiet  dieser 
Bänder  und  zwischen  wie  oberhalb  und  unterhalb  derselben  befindet  sich  Sehneuscheide. 
Gerade  unterhalb  des  Retinaculum  superius  machen  die  Sehnen  eine  Umbiegung,  und  hier 
ist  wohl  der  Ilauptangriffspunkt  für  die  Gewalt,  .le  nachdem  nun  bloss  das  Retinaculum 
superius  oder  das  ganze  Gebiet  gesprengt  ist,  ist  die  Dislocation  geringer  oder  stärker.  Die 
Scheide  .selbst  ist  aber  gemeinsam,  sie  reisst  ebenfalls  ein. 

Die  Krscheinungen  der  Verletzung  sind  von  den  verschiedenen  Beobachtern 
(Demarquay,  Jarvavay)  ziemlicli  gleich  beschrieben  worden.  Der  Verletzte 
kann  nach  dem  unglüokliehen  Sprung  den  Fuss  nicht  mehr' gebrauchen.  So- 
fort zeigt  sich  eine  (leschwulst  auf  dem  srhmerzhafren  äu.sseren  Knöchel,  und 
man  fühlt  dortselbst  einen  nacli  dem  Metatarsus  (juintus  zu  verfolgenden 
Strang.  Alan  kann  denselben  gewiihnlich  lei(*ht  an  seine  normale  Stelle  zu- 
rückschieben; aber  er  verschieb!  sich  eben  so  leicht  wieder  auf  den  Knöchel. 
Dazu  kommt  ödematöse  Schwellunij:,  E(*,chvmos(>  etc. 

In  einzelnen  Fällen  konnte  die  Reposition  angeblich  nicht  gemacht  werden, 
die  Luxation  blieb  habituell.  Meist  gelang:  das  Zurückschieben  leicht  und 
ebenso  das  Festhalten  der  Sehnen  mittelst  (jines  Compressivverbandes,  welcher 
nach  einigen  Tagen  durch  einen  festsiellenden  Kleister-  resp.  Gypsverband 
ersetzt  werden  kann.  Es  sind  in  dieser  Stellunir  etwa  4  -5  Wochen  zur  defini- 
tiven  Heilung  der  Verletzung  nöthig.  Reerink  hat  nachgewiesen,  dass  es 
gelingt  frische  Luxation  unblutig  zur  Heilung  zu  bringen,  indem  man  durch 
1  Ya  cm  breite,-  8  cm  lange  Streifen  von  rnna'schem  Zinkpflasler.  welche 
(jirculär,  senkrecht  zum  Verlaid*  der  Sehne  mit  der  Mitte  über  die  Stelle  der 
Luxation  nach  Zurückschiebung  der  Sehne  fest  angelegt  werden,  die  Sehne  an 
Ort  und  Stelle  fixirt.  Ein  Gypsverband  kommt  darüber.  4  -  5  Wochen  sind 
zur  Vernarbung  und  also  zur  Ruhigstellung  nöthig.  Inmittelst  ist  ein  zweiter 
in  der  Art  geheilter  und  heilgebliebener  Fall  mitgetheilt  worden  (Bokor).    Bei 


800  KRANKHEITEN  DER  UNTEREN  EXTREMITAET. 

leicht  wiederkehrender  Verschiebung  wird  es  .sich  empfehlen,  die  .Sehneu  ^ammi 
dem  umgebenden  Gewebe,  nachdem  man  sie  unter  antiseptischen  <^autol»'n 
durch  einen  Sclmitt  blossgelegt  hat,  vermittelst  Oal gutnähte  in  ihren  lunina- 
culis  provisoriscli  zu  üxiren. 

Eine  sehr  grosse  Störung  wird  durch  die  habituelle  Luxation  <i»T 
iSehne  der  Peronei  herbeigeführt,  und  da  es  keine  andere  Methode  iriebi.  >*) 
ist  die  Beseitigung  dun^h  Operation  dringend  envünscht.  Soweit  irb  Ik- 
urtheilen  kann,  habe  ich  die  erste  Operation  in  der  unten  beschriebenen  \\*.'\>v 
gemacht.  Die  übrigen  Operirenden  (Kraske,  Kramer,  Kiesel  ii.  A.-  hal»*fü 
sich  auch  im  Wesentlichen  der  Art  der  Hildunir  d(\s  haltenden  Periostkntxhm- 
lappens  angeschlossen,  nur  Courmine  will  die  Lappen  noch  an  der  FtTSH 
befestigen,  was  unserer  Ansichi  nach  keinen  Zweck  hat.  Die  Cat^imnahi  und 
der  fixirende  Verband  geniigen,  um  das  Festwerden  dtM-  iiinne  narh  «Mwa 
6  Wochen,  während  w( Jeher  Zeit  der  Patient  ruhig  halten  mus>,  herlMMzuführ»'n, 
Gramer  hat  sogar  eine  angeborene  Luxaiion  der  Sehne  auf  diese  Wt^JM-  iri> 
heilt.  Ich  habe  die  Operation  in  der  Art  gemacht,  dass  icb  mit  einem  flarheii, 
nach  der  Achillessehne  hin  convexen  Bogenschniti  (Mnen  llautlappiMi  bildett.-. 
den  ich  mit  Subcutangewebe  bis  über  die  Fibula  hinaus  ablöste.  Dann  fühnf 
ich  von  dem  Fibulaknochen  aus  einen  PeriosT.schnitt  etwa  in  der  Min»*  «h*r 
Fibula  5 — 6  cm  nach  oben.  In  diesen  Schnitt  setzte  ich  «'inen  Si-häl- 
meissel,  Periost  imd  äussere  Platte  der  Fibula  bis  zum  hinteren  Miliarfen 
Rand  ablösend.  Der  so  gebildete  periostale  J^appen  wurde  nach  <ler  Achill^- 
sehne  hin  umgeschlagen  imd  hier  durch  Cat gutnähte  an  das  Gewel>e  .S*liu«fi- 
scheide  iixirt.  Dami  wird  ein  \'erband  angelegt  (asejitisch  und  den  ^an/vn 
Fuss  fixirend),  welcher  ztiglfich  diesen  Knochenlappen  comprimircnd  ni»*di*r- 
drückt. 

Dass  auch  an  andn^n  Sehnen  des  Fusses  \'ers<.-hi«^bungen  iraumaii>rher 
Art  vorkommen  zeigt  ein  Fall  von  Neu  burger.  Ein  Soldat  hat  heftigen 
Schmerz  im  Fuss  beim  Abspringen  vom  Querbaum.  Kr  m»'ldet  sich  nicht 
krank,  aber  man  bcMuerkt  beim  G(?hen  (»in  sehr  lautes  klappen<1es  iieräus<h. 
Geht  Patient  länger,  so  i)leiben  2.  und  l^.  Zehe  bei  krampfhafter  Sehnen- 
spannung in  Stn^ckstcUung.  Die  Beugesehne  der  zweiten  Zehe  schnappt  beim 
Erheben  der  F(^rse  über  das  Köpfchen  des  Meiatarsus  na<*h  «lor  Seitr  «1it 
grossen  Zehe.     Der  Verletzte  wird  dienstt^ntlassen. 

Es    handelt    sich    also  um   Luxation  der  Sehne  des  Beugei>  (h'r  'J.  Z»*li«'. 

MartiDs  beobacIit.otc  an  sicii  selbst  eine  J^uiation  des  Tibialis»  posticub  Wi  fi&'-r 
plötzlichen  Contraction  diesus  Muskels.  Die  Sehne  fand  sicIi  zwischen  Haut  und  inn'TL-iu 
Knöchel.     Ks  dauerte  lanjfc,  bis  er  ohne  Stock  *rchen  konnte  (.S  Monate). 

§  l(>5.  Die  Achillessehne  ist  Verletzungen  verhält niNsmässii:  nicljt 
ganz  selten  ausgesetzt.  I>ald  ist  dieselbe  in  offener  Wunde,  z.  B.  dun-h  fine 
Sense  beim  Mähen  gelrennt,  bald  rrisst  sie  subcutan  bei  ähidichen  <ie\vah- 
(Mnwirkimgen,  weh*he  einen  Abriss  ihrer  Insertion  i Tuber  calcanei)  herlMMZ»«- 
führcin  vermochten,  oder  der  Muskel  erleidet  finen  Kinriss.  wi'l«*her  ül»rii''Tt< 
immer  mir  ein  theilweiser  ist. 

Die  vollsiändiiren  'rrennuni;:en  in  nti'uner  Wunde  stellen  »»in«»  \erli;ili- 
nissniässig  ungünstige  Verletzung  dar,  \vi»nn  nicht  softui  eine  VenMniguni:  «l«r 
Sehnen-  und  flaut  wunde  imter  aseptischen  r'auteh^n  mit  folgendem  /we«-k- 
massigen  Verband  (Knie-  und  Fussbeugung,  >iehe  unten  eingeleitet  weni»'ij 
kann.  Da  nämlich  die  S<-heide  hier  mit  (lun-hschnittt*n  ist.  so  fehlt  «ln' 
.sicber>tc  (^>tielle  des  vtM'einigenden  Callus.  und  zugleich  ist  bei  t»intnM«-n»irr 
l-jlrrunii  die  <iefahr  einer  sich  auf  die  Wadeumuskeln  verl)rcitemien  Phlejzin*-!!'- 
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gegeben.  Wurde  auch  uocli  der  entsprechende  Verband  versäunii,  so  retrahirt 
sich  diis  obere  Sehnenende  stark,  und  die  lange  Narbe  macht  den  Waden- 
muskel  nach  der  Heilung  kraftlos.  Pauly  hat  bereits  vor  längerer  Zeit  die 
günstige  Heilung  einer  erheblichen  Verletzung  der  Acliillessehneninsertion  durch 
Naht  unter  antiseptischen  Cautelen  mitgetheilt.  Zur  Naht  bedieni  man  sich 
des  Catguts  oder  noch  sicherer  wohl  der  aseptischen  Seide. 

Ist  die  Sehne  mit  langer  Zwischennarbe  verheilt,  so  muss  man  die 
Sehnenenden  wieder  aufsuchen,  sie  mit  aseptischer  Seidr  oder  ^^atguffäden 
vereinigen  und  unter  aseptischem  Verband  bei  IManiarflexion  des 
Fusses  und  Kniebeugung  die  Heilung  abwarten.  Ks  giebt  Fälle,  bei 
welchen  durch  solche  Behandlung  günstige  Krfolge  rrzielt  wurden  «Webster, 
Simons  u.  A.i. 

Die  subcutane  Ruptur  der  Achillessehne  als  Folge  riner  heftigen 
Action  des  Wadenmuskels  tritt  besonders  leicht  bei  älteren  l\Msonen  ein.  So- 
fort nach  der  Verletzung  ist  der  Mensch  unvermögend  zu  stehen  und  zu  gehen; 
man  fühlt  auch  das  Auseinanderweichen  der  Sehne,  und  bald  stellt  sich  ein 
Bluterguss  ein.  Die  Heilung  erfolgt  hier  in  ähnlicher  Art  wie  bei  der  Durch- 
schneidung der  Sehne  dureh  eine  l>mdegewebsverlr)thuug  der  beiden  Sehneu- 
enden mit  der  Scheide,  welehe  mit  einander  verwächst.  Durch  die  gleitenden 
Bewegungen  der  Sehne  löst  sich  dann  allmälig  die  Verwachsung  mit  der 
Sehnenscheide,  und  der  Riss  ist  durch  ein  inlcrponirtes  Stück  Narbe  geschlossen. 
Gersuny  hat  eine  eigenlhümliche  patho^nostisehe  Verdi(rkung  der  beiden 
Sehnenenden  beschrieben.  An  dem  Muskelende  und  dem  Knochentheil  der 
Sehne  bilden  sich  zwei  harte  Knöpfe.  Allmälig  bilden  sich  die  Knöpfe  zurück, 
und  es  bleibt  eine  gleichmässige  Verdickung  der  Sehne  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung. Obwohl  auch  bei  breil  klaffendem  Riss  dies«^  Verwachsung  eintritt, 
wenn  nur  die  Scheide  erhalten  blieb,  so  wird  die  Vereini^^ung  doch  solider 
und  die  Sehne  selbst  wi«Mler  von  der  früheren  Länge,  wenn  man  einen  ent- 
sprechenden Verband  bei  Knie-  und  Fussbeugimg  anlegt,  welcher  den  Muskel 
erschlafft  und  die  SehniMienden  einander  nähert.  Früh(T  erreichte  man  solches 
durch  den  Petii'schen  Pantoffel,  einen  Schuh,  von  dessen  Fersenstück  ein 
Riemen  zu  einem  Gurt  ülier  dem  Knie  verlief.  Jetzt  pflegt  man  meist  ent- 
weder Jm^  Dorsalschiene  zum  Herbeiführen  von  l^lantarllexion  auf  den  Rücken 
des  Unterschenkels  und  Fusses  zu  legen,  oder  man  stellt  die  gewohnte 
Flexionsstellung  der  Gelenke  durch  einen  Kleister-,  Gypsverband  etc.  her.  In 
14  Tagen  bis  8  Wochen  ist  eine  tragfähige  Narbe  erreicht.  Auch  hii»r  könnte 
man  unter  der  Voraussetzung,  dass  der  Spalt  der  Sehne  ein  sehr  w«Mt  klaflcnder 
wäre,  durch  Blosslegung  der  Knden  und  aseptische  Naht  die  Heilung  mit 
normal  functionirendem  Muskel  erstreben. 

Viel  häufiger  legi  der  Ghirurg  durch  subcutane  Trennung  der  Achilles- 
sehne mit  dem  Temnom  (Mue  Wunde  derselben  an,  welche,  wenn  sie  vor- 
sichtig gemacht  wird,  genau  so  heilt  wie  die  gewaltsame  subcutane  Ruptur. 
Will  man  sicher  sein,  dass  die  Tenntiunie  ohne  Phlegmone  verläuft,  so  seift 
man  den  Fuss  in  der  Uperationsgeg(;nd  gut  ab,  wäscht  ihn  mit  starker  Carbol- 
lösung  und  gehl  überhaupt  \  ollkommen  aseptisch  vor.  Nach  der  kleinen 
Operation  legt  man  auf  die  Wunde  einen  aseptischen  Verband.  Unter  solchen 
Vorsichtsmaa^ssregeln  ha(  man  wohl  fast  nie  die  übrigens  auch  ohne  dieselben 
doch  sehr  .selten  in  irireiuhvie  bedenklicher  Weise  auftretende  rhleirmone  zu 
fürchten. 

Zu  der  Operation  bedarf  man  eines  nur  ganz  leichi  concaven  oder  auch 
eines    schmal    lanzenförmigen    Tenotoms    und    eventuell    eines    kurzen,    sehr 

KOni{?,  Speeielle  Chirurgie,    h.  Aufl.     lUnd  III.  ^^^ 
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sclmialeii  geradt^n  Knopfmessers.  Die  Operation  soll  in  der  Art  ausgefulm 
werdcMi,  dass  man  weniger  seimeidet,  als  vielmehr  durch  Benutzung  des  ge- 
spannten Muskels  die  Sehne  gegen  das  Messer  andrückt,  indem  man  nur 
geringe  sägende  Bewegungen  mit  demselben  macht.  Zu  diesem  Zweck  bringi 
der  Operateur  die  beiden  Gelenke  in  Streckung.  Bei  kleinen  Kindern  gelingt 
OS  am  l)esten,  wenn  rnan  den  Fuss  des  auf  einem  Tisch  liegenden  nan-otisirten 
Kindes  vom  Lager  aufhebt,  bei  gestrecktem  Knie  und  dorsalflectirtem  Fus^- 
geh'iik.  l]s  soll  also  nur  die  Hüfte  gebeugt  und  die  Streckung  im  Kni».* 
dadurch  erhalten  werden,  dass  dasselbe  von  einem  Assistenten  niedergedrückt 
wird,  während  der  Operateur  den  Fuss  dorsalflectirt.  Man  kann  nun  die  ."^ehnif 
entweder  von  der  Haut  nach  der  Tiefe,  oder  von  d(T  Tiefe  nach  der  Haut 
zu  durchschneiden.  Beide  Male  muss  man  venneiden.  Nebenverletzungen, 
Oontrapunctionen  der  Haut,  Durchschneidung  der  naheliegenden  Gefässe  /u 
machen,  indem  mau  nur  soviel  vom  Messer  benutzt,  als  die  Sehne  selbst  er- 
fordert. Ich  halte  bei  kleinen  Kindern  für  sicherer  den  Schnitt  von  der  Haut 
nach  der  Tiefe,  doch  lässt  sich  darüber  auch  anderer  Ansicht  sein.  In  diesem 
Fall  macht  man  zunächst  eine  Plantarflexion  im  Fusse,  um  die  Haut  über  der 
Sehne  zu  erschlaffen,  sticht  dann  das  spitze  Messer  etwa  1 — 2  cm  oberhalb 
der  S«>hneninsertion  am  Fersenbtjin  neben  der  Sehne  durch  die  Haut  zwischen 
ihr  und  der  Sehne  weg,  bis  die  Spitze  gegen  die  Haut  auf  der  anderen  Seite 
anstösst.  Darauf  wird  die  Schneide  gegen  die  Sehne  gerichtet  und  nun  mit 
ailmälig  verstärkter  Kraft  der  Fuss  dorsalflectirt,  bis  die  Sehneneuden  mit 
Geräus<Ji  auseinanderweichen;  bleiben  einzelne  Sehnenfasern  stehen,  so  werden 
dieselben  vorsichtig  nachgeholt.  Hierbei  kann  sich  der  Anfänger  auch  de> 
Knopi'messers  bedienen. 

Schneidet  man  von  innen  nach  aussen,  so  wird  das  Tenotom  hinter 
der  Sehne  bis  in  die  Nähe  der  Haut  auf  der  entgegengesetzten  Seite  durch- 
geführt. Darauf  nimmt  man  das  Messer  in  die  volle  Hand  und  setzt  den 
Daumen  zur  Controle  der  Spitze  auf  die  Contrapunctionsstelle.  Nun  wird  auch 
hier  bei  vermehrter  Dorsalflexion  durch  leichte  Züge  des  Messers  die  Sehne 
getrennt.     Ich  ziehe  letztere  Methode  vor. 

Ich  habe  nie  eine  nennenswerthe  Blutung  nach  der  kloinen  Operation  ire- 
sehcn  und  glaube  auch,  dass  grosse  Ungeschicklichkeit  dazu  gehört,  um  die 
Artcria  tibialis  postica  zu  verletzen.  Sollte  die  kleine  Wunde  etwas  stärker 
bluten,  so  wird  massige  Compression  und  Hochlagerung  der  Kxtremität  im 
ihm  Stillung  i;enügen. 

Wir  wemh'ii  die  Tenotomie  der  Achillessehne  ganz  besonders  un  bei 
Fle\ionscontra<MunMi  im  Fussgelenk,  sei  es,  dass  dieselben  durch  Muskel- 
ret ra^Hion  nach  Verletzung  des  Muskels,  sei  es,  da.ss  sie  durch  pathologische 
Schrumpfung  desselben,  wie  sie  bei  den  verschiedenen  congenitalen  und  er- 
worbenen (paralytischen)  Contracturen  sich  ausbildet,  herbeigeführt  sind.  Wir 
w«Tden  bei  der  Besprechung  dieser  Contracturen  auf  die  speciellen  Indicatiunen 
näher  zurückkonmien. 

Die  ö[»cration  ist  auch  mebrlach  geübt  wonlen,  um  \m  scliii^fen  dislocirteu  Krak-iurcü 
U'i  Tibia.  wio  bei  Vorronkiinj^sbriichi-n  und  VLTrenkungeu  im  Fus*.  den  Widerstand  «i*?! 
<ia>trot'nrmius  auf/ubcbon.  Zumal  franzüsiscbo  und  englische  ("hirurgcn  fMcsnier,  BtTani. 
L:niLMer.  Shaw.  Ililton.  Cook,  Hirkett  u.  A.)  führten  hier  die  Tenotomie  öfter  aus.  Im 
All;r''mriiR-n  maohi  wolil  die  Anwendung  von  Chloroform  bei  der  Rcductiou  mit  der  Anlt-gutu: 
iiijc.^  (lypsvitrbanries  zur  Erhaltung  derselben  ein  .^ulches  Yerfahn^n  unnöthig.  Um  eine  Ver- 
lan-ininü  fb-r  Sehne  zu  «.-r/ielen,  ist  die  Trennung  dei-selben  aueli  wohl  so  geniaeht  worden, 
•  la-<  man  di»-  S»-hne  bloslegt.  sagen  wir  den  inneren  Uand.  und  dass  man  hier  oben  au  deir 
rt.'l.rrgang  in  drn  Muskul  «lic  Sehne  diirehslicht  und  sie  nach  unten  längs  in  zwei  HallK-L 
theili.     Führt    man  jetzt   unten   eitien   die   äussere,   oben   einen  die  innere  Hälfte  trennendfa 
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Querschnitt,  so  erhält  man  zwei  Schnenhälftcn.  welche  sich  gegeneinander  verschieben  und  in 
vtTSchobener,  verlängerter  Stellung  zusammennähen  lassen. 

Bayer,  der  diese  Methode  der  Sehnenverlängerung  zuerst  geübt  hat,  hat  auch  eine 
Vervollkommnung  derselben  in  der  Art  angegeben,  dass  man  sie  subcutan  ausführen  kann, 
indem  man  über  die  insertionsstellc  der  Sehne  am  Fersenbein  und  an  der  Stelle  des  lieber- 
ganges  der  Sehne  in  den  Muskel  je  mit  einen  Subcutanschnitt  unten  die  äussere  Ilälfte  der 
Sehne  von  hinten  nach  vom  und  oben  die  innere  Hälfte  oder  umgekehrt  durchschneidet. 
<"orrigiert  war  nun  der  Spitzfuss,  so  reissen  zwischen  den  zwei  Querschnitten  die  Längsfaseni 
und  bleiben  dort  nebeneinander  liegen,  so  eine  Verlängerung  der  Sehne  bewirkend. 

Es  giubt  Hucli  Fälle  von  Ruptur  de^i  Pliintaris  loiigus.  Nicliols 
j  Boston  1  hat  einen  derartigen  beschrieben.  Der  corpulente  Mann  fühlte  beim 
<Tehen  plötzlich  einen  Sclimerz  in  der  Wade  und  bemerkte,  dass  mit  hörbarem  - 
Geniuscli  etwas  nachgab.  Das  Gehen  ward  immer  schlechter  und  bald  un- 
möglich. Man  fand  einen  Blutaustritt  vom  oberen  Dritttheil  der  Wade  bis  zur 
Achillessehne  hin.  Im  Triceps  surae  war  keine  Verletzuni?  nachweisbar,  die 
Function  des  Gliedes  war  nach  4  Wochen  wieder  intact. 


B.  Entzündliehe  Proeesse  im  Fassgrelenk  und  im  Tarsus. 

Pathologisch  -  anatomische  Vorbemerkungen. 

§  166.  Die  acuten  Gelenkentzündungen  im  Pussgelonk  und  im 
Tarsus  bieten  wenig  besondere  Eigenthümlichkeiten  dar,  welche  wir  nicht  bereits 
bei  der  Besprechung  der  Verletzungen  des  Gelenks  und  des  Tarsus  erwähnt 
hätten. 

Die  verschiedenen  Formen  acuter  Unzündungen  werden  auch  liier  beobachtet.  Am 
häutigsten  handelt  es  sich  um  eine  Synovitis  acuta  serosa,  welche  zumal  nach  Verletzungen, 
nach  den  beschriebenen  Subcutanfracturen  der  Knöchel  und  den  Distorsionen  der  Tarsus- 
gegend  einzutreten  pflegt.  Auch  der  Rheumatismus  acutus  befällt  gern  die  gedachten  Ge- 
lenke und  oft  handelt  es  sich  bei  dieser  Krankheit  ebenfalls  um  die  fragliche  anatomische 
Form.  Ungemein  gross  ist  für  die  traumatische  Synovitis  die  Tendenz  zur  Bildung  von 
Synechien,  von  narbiger  Kapselretraction,  als  deren  Folge  Bewegungsbeschränkungen  und 
Contracturen  gern  eintreten.  Wir  haben  dies  bereits  bei  der  Besprechung  der  Therapie  der 
erwähnten  Verletzungen  insofern  berücksichtigt,  als  wir  gerathen  haben,  man  möge  alle  Sorgn 
anwenden,  dass  der  Fuss  in  der  zum  Gehen  passenden  rechtwinkligen  Stellung  im  Verband 
tixirt  werde,  und  kommen  noch  darauf  ziu*ück. 

Auch  die  verschiedenen  Formen  von  eiteriger  (ielenkentzünduug  kommen  vor. 
Katarrhalische  Eiterung,  wie  die  bösartigen  Formen,  welche  leichter  zu  Destruction  der  Gi.- 
lenkoberflächen  führen,  letztere  besonders  nach  Verletzungen,  befallen  da.s  Gelenk.  Die 
Tripperentzündungen  sind  im  Fuss  nicht  ganz  selten.  Am  häutigsten  handelt  es  sich  um 
•osteomyelitische  Gelenkentzündungen,  indem  bald  ein  langer  Schaftsequester  bis  in  das 
(ielcnk  hineinreicht,  während  in  anderen  Fällen  kleine  osteomyelitische  Herderkrankuugen 
von  Tibia  und  Talus  die  Gelenkentzündung  herbeiführen.  Auch  die  schweren  Entzündungen 
pflegen  öfter  keine  erheblichen  Veränderungen  au  den  (iclenkoberflächen  herbeizuführen, 
und  die  Thatsache  ist  wohl  allgemein  anerkannt  dass  trotz  länger  dauernder  ofTencr  (rclenk- 
eiterung  häutig  eine  gute  functionelle  Prognose  zu  stellen  ist.  Recht  oft  stellt  sich  nach  der 
Ausheilung  Beweglichkeit  des  Talocruralgelenks  wieder  ein,  und  auch  die  Eiterung  selbst 
iässt  sich  bei  der  Zugänglichkeit  dieses  (Jelenks  meist  unschwer  beherrschen.  Der  Grund 
dafür,  dass  nicht  so  leicht  Destruction  der  Gelenkoberflächen  stattfindet,  liegt  wohl  darin, 
dass  die  Druckverhältnis.sft  sehr  günstige  sind.  Es  kommt  nicht  leicht  zu  einem  irgendwie  er- 
heblichen Druck  der  Gelenkenden  gegen  einander.  Dieselben  weichen  im  Gegen- 
theil  schon  durch  die  Eiteransamnilung  von  einander  ab,  und  auch  die  Lage  der  Extremität, 
iie  Stellung  des  Fusses  zum  Unterschenkel  schliesst  keine  Gefahr  für  A  nein  and  erpressen  bei 
einiger  Uebej-wachung  der  Stellung  des  Gliedes  in  sich  ein.  Weit  ungünstiger  gestalten  sich 
dagegen  die  Verhältnisse  am  Tarsus.  Verletzungen  eröflFnen  dort  leicht  mehrere  Gelenke, 
:ind  auch  der  Abschluss  ist  wenigstens  für  die  kleineren  Gelenke  kein  vollständiger,  vor  Allem 
bei  der  schmalen  Scheidewand  kein  sicherer.  So  kommt  es  einmal  leicht  zu  Verbreitung  der 
Entzündung.     Dieser  sind  aber  zugleich  die  anderweitigen  anatomischen  Verhältnisse  günstig. 

Ol* 
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Der  feste  Schluss,  welchen  die  (iowölbeknochen  durch  die  starken  Bäiid«;r  hahth.  <in  il- 
günstige  Lage  der  Theile  für  das  Anlegen  von  künstlichen  AusflussöfTnuDgen.  da  i\>\  lu.r 
das  Dorsum  pedis,  also  die  für  den  Ablluss  ungünstigste  (tegend,  wenigstens  im  Beginn  »irr 
Entzündung  gewählt  werden  kann,  das  Zusammenpressen  der  Überknorpel ten  Fläehen  miM 
alles  Moment«,  welche  zur  Steigerung  der  Phlegmone  einerseits  und  zur  Desti-uetion  dT  »n- 
lenkoberflächen  der  einzelnen  Knochen  anderseits  in  nicht  geringem  (irado  beitragen,  haun 
die  relativ  grosso  (Jefahr  der  ^Entzündungen  und  Verletzungen,  auf  welche*  wir  hrrMi^  -Wn 
hinwiesen. 

Am    hiiufigsten    kommt    die   granulir(-.nd-iuberculi»sr  und  n i bereu h"»>-i-itnL'''  K"n.i 
der  Gelenkentzündung  am  Fusse  zur  J>eobachiung. 

Nicht  selten  ist  «üe  Erkrankung  im  Sprunggelenk  eine  primär  synoviale,  -jd^r  dir  jir- 
mären  Knochenherde  sind  so  klein  und  zu  der  Zeit,  wenn  man  das  Gelenk  zur  Unt^rsucliuDg 
bekommt,  bereits  in  der  allgemeinen  «Caries*  aufgegangen,  dass  sie  nicht  mehr  als«  iiulirt« 
Herde  nachweisbar  ersclieincn.  Uebrigens  sind  kleine  granulirende  Herderkran kungec  vi 
der  Tibia  theils  am  Rande  der  Synovialinsertion,  theils  subchrondral  nicht  ganz  v-Uo:i. 
Viel  weniger  häufig  sind  Herde  der  Fibula.  Grosse  Herderkrankungen  kommen  auch  zuwi-ilen 
nach  Traumen  als  tuborculöse  Necrose  vor.  \m  häufigsten  entsteht  die  Krankheit  aU  Folg*» 
einer  Herderkrankung  im  Talus,  und  zumal  der  Talushals  ist  dadur«.'b  aasgezei'-hn»'. 
dass  er  mit  einem  Krkrankungsherd  zugleich  eine  Erkrankung  der  drri  fliesem  Herd  bt^na^*!;- 
bartcn  Gelenke  herbeiführt.  Auf  der  anderen  Seite  aber  zeichnet  .sieh  dir  Svno^iiis  tuber- 
culosa  im  Fussgelenk  meist  aus  durch  ein  rasches  secundäres  ErgriJTenwerden  der  Ge!rnL- 
uberflächen.  Der  Knochen  wird  an  der  Oberfläche  «lurch  (iranulation  malaci^ch,  und  di-: 
Knorpel  hebt  sich  von  derselben  ab.  Bei  längerer  Dauer  liegt  der  Teber^iang  der  KrankLei* 
von  dem  Fussgelenk  njich  den  naheliegenden  Tarsusgclenkeu  nahe,  wenn  auch  i*in  M>icbf'r 
IJebergang  \iel  seltener  ist,  als  der  umgekehrte  vom  Tarsus  nach  dem  Tab.icruralgel**nk. 

Im  Tarsus  sind  die  Knochen  nicht  selten  primär  befallen.  Eine  g<^wisse  Au-^nabim- 
stcllung  nimmt  hier  das  Fersenbein  ein.  insofern  ostab*  Herde  am  Tubor,  wie  unter  dem 
Talocalcaneusgelenk  öft<ir  zur  Entwickeliiiig  kommen  und  Fistelbildung  eintritt  ohne  Perforatioo 
in  eines  der  benachbarten  Gelenke.  Auch  acut  osteomyelitische  Herde  und  consecutivr  X»- 
crose  werden  zuweilen  an  diesem  Knochen  beobachtest.  Doch  brechen  wolil  nöcli  häufiger  di»- 
verkästen  und  vereiterten  Granulationsherde  nach  einem  Gelenk,  zumal  narh  dem  Talocal- 
caneusgelenk durch.  Die  zwei  Formen  von  Knochenerkrankung  sind  im  Fersenbein  typisch, 
die  eine,  die  Erkrankung  im  Processus  posterior,  meist  \«>n  runder  Form  fast  au.snabmsK«« 
mit  der  Bildung  grösserer  rundlicher  Sequester  einhergehend,  dif  andere,  ein  FrkraDkungsf- 
herd  subchondral,  ein  eigentlicher  Gelenkherd  unter  dem  Kuor]M.l  des  Calcaneo-Talus-Gclcnks. 
Aber  auch  dül'use  P^rkrankungen  kommen  am  Fersenbein  vor  und  ich  liabe  wiederholt  pro- 
gressive Formen,  mehrere  Male  sogar  doppelseitig  an  beiden  Fersenbeinen  gesehen.  Aehnlirh 
wie  liier  ßnden  sich  nun  auch  in  den  übrigen  Wurzelknochen  nicht  selten  circum.script»^  Herde, 
zuweilen  in  mehreren  gleichzeitig.  Dann  aber  erkrankt  fast  stets  noch  vor  dem  Aufbruch 
eins  oder  das  andere  oder  mehrere  benachbarte  Glieder  und  die  Krankheit  pflanzt  Mch  m' 
dem  Wege  derselben  fort.  In  anderen  Fällen  ist  auch  die  Erkrankung  der  Synovial:>  la» 
primäre  und  die  Zerstörung  «ler  Knochen,  der  Knorpel  das  secundäre  Ereigni.ss.  und  wider  in 
anderen  entwickelt  .sich  ziemlich  gleichzeitig  eine  diffuse  Synovitis  und  Ostiti.s.  Bei  fäng^rpr 
Dauer  werden  die  Fus.swurzel-  und  auch  die  Knochen  des  Fusses  selbst  dann,  wenn  ihr«» 
Synovialis  noch  nicht  erkrankt  war,  von  einer  granulirenden  oder  fettigen  Malacie  betrotTeL. 
Die  Knochen  Ktssen  sich  mit  dein  M<'.sser  schneiden,  der  Kalkgvhalt  derselben  ist  rrheblich 
reducirt. 

So  wechselt  in  dem  Bilde  der  luberculösen  Proces.sr  in  der  Fus.swurzel  die  ht^rdw**!-»* 
Zerstörung  durch  Granulation,  durch  necrotische  Caries  an  einzelnen  Knochen  mit  der  diffusen 
Malacie,  die  granulirende  tuberculöse  Schwellung  der  Synovialis  mit  der  Eiterung.  Nich: 
selten  kommt  «'s  bei  multipler  Fistelbildung  zu  wahren  tuberculöscn  (rranulatiMnsg' - 
s  e  h  w  ü  1  s  te  n  aus  den  Fisteln  heraus. 

Aus  allen  diesen  anatomischen  Veränderungen  setzt  sich  das  Bild  zusammen.  wtrleht> 
man  als  ("aries  des  Tarsus  bezeichnet.  Gerade  in  der  Neigung  dieser  Proces.se.  sich  von 
linem  Knochen  oder  einem  Gelenk  zu  verbreiten  auf  die  benachbart-en  Gelenke  und  Kmirt-bei.. 
liegt  denn  auch  ihre  ungünstige  Prognose  begründet. 

Wir  heben  nochmals  hervor,  da.ss.  abgesehen  von  der  isolirten  Erkrankung  de<  ^;l^•^ 
calcanei.  ein  Isolirtbleiben  an  anderen  Tarsusknochen  ziemlich  .sidten  vorkommt. 

Schliesslich  wollen  wir  noch  erwähnen,  dass  Arthritis  di'fnrmans  sn^tibl  ai:  -l'r 
Ariiciilatio  taloeruralis.  wi«'  auch  am  TarsiiN  aiiftriil. 

S  IT)?.  ^\LMl^  sirli  t'in  lliis.sii:rr  Kr^'-uss  im  r'nssüclrnk  MIdci,  so  kann 
man    «It'iisrIlMMi    /uorsi    an    dn\  ausdolmbarrn  Theilen  (1«t  Kapsel   naeli\M'iM*n. 
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Diest'  liegen  zu  beiden  Seiten  der  Strecksehnen  an  den  vorderen  Rändern  der 
<ielenkflächen  der  Knöchel.  Hat  der  Rr^rnss  eine  gewisse  Mächtigkeit,  so 
lässt  sirh  auch  bei  mjissiger  Dorsalflexion  die  Fluctuation,  indem  man  einen 
Finger  auf  di(^  Aussen-,  einen  auf  die  mediale  Seite  setzt,  hervorrufen.  Aber 
freilich  lässt  sich  die  gedachte  Auftreibung  nocfi  lM>sser  durch  die  Inspection, 
die  eigenthümlich  nmde  Form  der  dorsalen  Seit(^  des  Fussgelenks  nachweisen. 
Erst  später  erstreckt  sich  die  Schwelhmg  unter  die  Knöchelspitzt^n,  und  das 
Gelenk  auf  der  hinteren  Fläche  unter  der  Achilhvir^ehne  wird  voller.  Am  meisten 
charakteristisch  sieht  man  diese  (leschwulst  bei  (Muem  der  freilich  nicht  sehr 
häuligen  Blutergüsse.  Sie  können  das  (lelenk  prall  ausfüllen.  [)er  Haemarthros 
pflcirt  in  fler  Regel  nach  Massage  mit  Oompression  rasch  zu  verschwinden. 

lune  rasch  ohne  Trauma  entstandene  vSchwellung.  welche  noeh  dazu  Fhie- 
luatinn  bietet,  wird,  falls  sich  keine  erhebliche  Hautschwellung  hinzugesellt. 
<len  Schluss  auf  einen  allerdings  selten  vorkonunenden  Hydrops  zulassen. 
Oedem  der  rmgebung  des  (Gelenks,  paraarticulän*  Phlegmone  sprechen  da- 
iregen  bei  einer  rasch  auftret(».nden  schmerzhaften  Schwellung,  zumal  wenn  sie 
mit  Fieber  auftritt,  für  Synovitis  acuta  serosa,  resp.  für  (lelenkeiterung.  Zu 
vergessen  ist  auch  nicht,  dass  die  (Jonorrhoe  acute  phlegmonöse  Krgüsse  ohne 
<iie  Tendt^nz  zum  Durchbruch  hervorruft.  Die  acuten  Formen  konmien  nur 
ausnahmsweise,  inetastatisch  (Kler  bei  einer  acuten  Osteomyelitis  vor.  Dahin- 
gegen  sind  sie  die  regelmässigen  Begleiter  der  nicht  aseptisch  behandelten 
offnen  Verletzungen  des  (jelenkapparats.  Für  den  Fall  des  Kiterdurchbruchs 
bieten  hier  die  verschiedenen,  <las  Gelenk  umgreifenden  Sehnen  <lie  Leiter  für 
die  Verbreitung  des  Eiters  dar. 

Die  tuberculöse  Entzündung  im  Fiissgelenk  zeigt  sich  zunächst  in 
der  weichen  Schwellung  der  Synovialis  zu  den  Seiten  der  Strecksehnen.  Diese 
nimmt  allmälig  zu,  erhebt  die  Sehnen  selbst.  Dann  schwillt  fast  stets  auch 
die  Gegend  des  Ligam.  deltcudeuui  auf  der  medialen,  die  unterhalb  des  äusseren 
Knöchels  gelegene  Partie  auf  der  lateralen  Seite  des  Fusses  und  zuletzt  auch 
die  hintere  Gegend  des  (lelenks  unter  der  Achillessehne.  Hier  bricht  an  dem 
hinteren  Rand  der  Tibia  <lie  Krankheit  r»lter  durch  und  es  ist  von  practischem 
Interesse,  zu  wissen,  dass  bei  Durchbrüchen  an  dieser  Stcdle  öftcT  der  Knochen 
^hinterer  Rand  der  Tibia  od(M-  des  Talus)  eine  Herderkrankung  zeigt.  Wiederholt 
habe  ich  die  Krankheit  durch  frühe  Operation  an  diescT  Stelle  zur  Heilimg  gebracht. 

Meist  bleil)t  die  Schwellung  des  (ielenks  verhältnissmässig  weich,  und 
nur  bei  langer  Dauer,  «tsi  nach  Fistelbildung,  kommt  erhebliche  paraarticu- 
läre  Schwellung,  ein  wirklicher  Tumor  albus  hinzu. 

Wie  bei  den  acuten  Entzündungen  hat  der  Fuss  auch  bei  «ler  ehronisch- 
tuberculösen  Form  eine  gewisse  Neigung,  sieh  in  Plantarflexion  zu  stellen. 
Wenn  auch  an  dieser  Neigung  zum  Theil  wenigstens  gewiss  der  Umstand 
Schuld  trägt,  da.ss  die  Capacität  des  Gelenks  für  Injectionen  bei  leichter 
Plantarflexion  am  grössten  ist  i  Bonnet  i,  so  tragen  wohl  die  mechanisch(Mi 
Verhältnisse,  die  Schwere  des  vorderen  Theils  vom  Fuss.  der  |)ruck  der  Bett- 
decke bei  Rückenlage  auf  dit*  Fussspitze.  noch  mehr  dazu  bei.  Leicht  gesellt 
>ich  zu  der  Plantarilexion  ein  ircwisser  Gra<l  von  Adduction  im  Talotarsal- 
gelenk.  Doch  sind  Bewegungen  zunächst  noch  s«»lir  wohl  möglich.  In  späterer 
Zeit  werden  sie  allerdings  im  Sinne  der  Tontractur  beschränkt.  Dahingegen 
kann  man  zuweilen  imschwer  abnorme  Bewegungen  ausführen,  indem  man  nach 
lirschlaffung  der  l)änder  dinch  granulirende  Kntzündung.  resp.  na(*h  \'erlust  der 
Gelenkoberiläche.  den  Fuss  mit  dem  Talus  von  vorn  nach  hinten  verschitdxm, 
auidi   wohl  seitliche  Waekelbeweguniien  mit  demselben  ausführen  kann. 
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Schmerzen  sind  meist  schon  früher  vorhanden,  zumal  beim  Versuch  /u 
gehen.  Hervorgerufen  werden  sie  durch  Fingerdruck,  durch  den  Druck  (!»•> 
Kusses  gegen  die  Tibiagelenkfläche.  Für  den  Fall  der  Kitcrung  findet  dii*  l'ji;- 
wickelung  des  Abscesses  meist  auf  der  Aussenseite  neben  d(*n  Strecksehnen  am 
l 'nterschenkel  hinauf  statt.  Doch  perforirt  der  Eiter  auch  unter  den  KnrM-h'ln 
oder  auf  der  Hinterlläche  (siehe  oben). 

Fieber  ist  bei  diesen  chronischen  Processen,  auch  falls  schon  ein  ♦tIpI- 
licher  Senkungsabscess  nachweisbar  ist,  durchaus  nicht  immer  zu  t-rwaritu. 

Eine  Anzahl  von  Kranken  fiebert,  und  dann  zeigt  das  Therinometrr  uiri-i 
zunächst  nur  unerhebliche  Erhöhung  der  Abendtemperatur  und  nur  i\n  ni\/Ai\*-\\ 
Tagen,  zumal  nach  stärkeren  Bewegungen,  steigt  die  Curve  Abend-^  anl  :)'.♦. 
während  sie  Morgens  um  einige  Zehntel  herabgeht. 

Die  Diagnose  der  Synovitis  tuberculosa  hat  in  der  Kcü:«»!  krin«- 
Schwierigkeiten.  Zuweilen  nur  ist  die  Entscheidung  nicht  ganz  leichi.  n|.  .•> 
sich  in  einem  bestimmten  Falle  handelt  um  Entzündung  im  oberen  oder  ini 
unteren  Gelenk  des  Talus,  in  dem  zwischen  Talus  und  Calcaneus.  I)o«-h  im 
die  Schwellung  in  dem  letzteren  Falle  weit  mehr  ausgesprochen  an  dem  utiti-r 
den  Knöcheln  gelegenen  Theil  des  Fusses.  Sie  lehnt  sich  hier  an  den  obi.ivn 
Kand  des  Fersenbeins  an,  und  zwar  zu  beiden  Seiten  so,  dass  das  Fer^i-u- 
bein  selbst  entsprechend  seiner  oberen  Fläche  geschwollen  ersclieini.  Dal«»*! 
ist  zu  berücksichtigen,  dass  die  Processe  im  Talotibial-  und  Talocalcaji»'U>- 
gelenk  nicht  selten  zusammen  vorkonnnen.  Schwellung  der  Schnensclieidt-n 
um  das  Gelc^nk  herum  kann  ebenfalls  Schwierigkeit  machen,  so  zumal  di»* 
der  dorsalen  und  der  Peronealsehuen.  Aber  einmal  kommen  solche  Schwl- 
lungen  selten  isolirt  vor,  und  zudem  lehnen  sie  sich  nie  so  an  da.s  iranze^it- 
lenk.  Aber  freilich  kann,  zumal  bei  einer  Senkung  von  dem  Gelenk  aus  in 
die  Sehnen  hinein,  unter  Umständen  die  Diagnose  erst  nach  mehrfacher  l'nii*r- 
suchung  oder  wohl  auch  erst,  nachdem  man  (li(*  Erkraukungsherde  «i'-r 
Sehnenscheiden  angeschnitten  mid  gesehen  hat,  dass  die  Tuberculose  aii^ 
dem  Gelenk,  den  Knochen  in  die  Sehnenscheiden  hineinge wandten  ist.  ni"c- 
li<*h  sein. 

Sehr  wichtig  ist  es  aber  jedenfalls,  zu  bestimmen,  oU  die  Erkrankuni  mi' 
dem  Talocruralgelenk  abgegrenzt  ist,  oder  ob  sie  auch  auf  den  Tai-su>  iil..r- 
^M»ht.     Dies  führt  uns  auf  die  Diagnose  der  Caries  im  Tarsus. 

In  manchen  Fällen  kann  man  die  Diagnose,  welche*  KuocImmi  und  ^ndtiikr 
im  Tarsus  erkrankt  sind,  mit  Leichtigkeit  stellen.  Wir  hoben  schon  hcrv.ir. 
dass  das  Fersenbein  öfter  von  lierderkrankung  befallen  ist.  Als  Fok»«  da- 
von pflegt  die  periostale  Fnigebung  dieses  Knochens  in  entzündliehe  Sehwelliau 
zu  kommen  und  dadurch  eine  Vergrösserung  des  Calcaneus  IhTbrizufühnMi. 
Zuweilen  ist  diese  Vergrösserung  so  auffällig,  dass  man  das  \'orli;uidenM'iii 
eines  centralen  Neoplasma  im  Calcaneus  in  diagnostische  Erwägung  /.U'\\**n 
niuss.  Für  das  Fersenbein  muss  man  auch  diagnostisch  di<»  Processe  ausein- 
ander halten,  welche  sich  im  Processus  posterior  von  denen,  welche  >ich  iiu 
<ielenkantheil  des  Fersenbeins  vollziehen.  Im  ersteren  Falle:  Srhwelhum  »'nt- 
sprechend  der  hinleren  Partie.  Fistelbihlung  auf  dem  Tuber  ralcaniM.  welch»- 
>ich  zuweilen  hinter  un<l  im  (Jebiet  der  Achillessehne  elablirt.  im  and«  r«'ii 
Falle:  Schwellung  mehr  nach  den  Gelenkgebieten  hin.  Uebrigens  komm*  ^^ 
vor.  dass  Mch  das  i^anze  Fersenbein  käsig  inliltrirt  und  nach  allen  Seit«'n  i;'ir 
Schale  übrig  bleibt.  Bricht  der  Herd  nach  dem  Gelenk  zwischen  Fer>eni»*:ti 
un<l  Talus  durch,  so  entsteht  zu  beiden  Seiten  desselben  eine  Schwelbiii.. 
wclchr  sicji  von  da  nach    der  Sohle    allmälii:    abrta<*ht    und    welchi«    in    ilinr 
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Form  imJ  Lage  uiii  oberen  Rand  des  Fersenhein:?  unter  Jen  Knin'licin  so 
chanikterislisnli  ist,  wie  die  oben  besphriehene  Verletzung;  des  'iclcnks  diiivli 
Zennalmung.  Der  entzündliche  Process  kriecht  aui^h  gern  in  den  Inekeren 
Bindegewebsbahnen  hinter  der  Achillessehne  empor  und  führt  hier  zu  Ah- 
süessen  oder  wohl  auch  zu  geschwulstartiger  (iranulationsbilditng. 

Wir  geben  der  Vollständigkeit  halber  nocii  einige  BildiT  vmi  Tuhemdose 
im  Sprunggelenk  und  Tarsus.  Fig.  146  h  zeigt  den  frontalen  Dnri'hsc-hnitt  einer 
Tuberculose  in  der  Fibula,  welche  da.s  Spninggelenk  inficirt  hat. 

Sehr  häufig  entwickelt  sich  Ja  die  Krankheit  zuerst  in  einem  Kimchen 
4les  Tarsus.      Unsere    Bilder    zeigen    zunächst    fiie    i-enlrale    Krkranknnu-    des 


Tiilus,  welche  nach  dem  Taliicaliaii.-tieleiik  luid  nach  dem  ScIiiH'liein  durch- 
gebrochen ist  iFig,  14tiai  und  im  zweiten  Bilil  lüe  llrkiankumr  dos  l'uboides 
faulgesägl)  mit  Durc)iliruch  in  das  Lisfrank'selie  (ielenk  <  l'i^'.   1-tT  a   u.   h). 

Die  Krkrankung  im  Talus  iriti  meisi  i^lei'lizeiiig.  jf  narlidcm  iler  Herd 
näher  dem  TalueruraU  oder  dem  'ralnmiti'iilar-  nvsp.  dem  Talni^aJi-aneusgeleiik 
liegt,  als  Gelenkerkrankuui;  i^ines  oder  niehirrer  dii^ser  (Jelenkr  imf  und  tsr 
insofern  kaum  vor  der  den  Knochen  rreiJegemlen  SoJmiltl'iihrNrii;  zu  diagnosti- 
i'ircn.  Nur  der  Nachweis,  dass  L'leiclizeili::  Talocrural-,  TaliH-ali'aneus-,  Talo- 
navitnilargeleiik  gescliweilt  sind,  inai'hi  es  wahrsflieinlich.  liass  dii'  Erkrankung 
von  dem  eim'n  Ausgiingspunkl,  dem  Herd  im  Tahis.  sich  i-iiiwickelt  habe. 
Deutlich  sind  dann  noch  ilie  Erkrankungen    im  lii-biei    di-r    vnrileren  Wurzel- 
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knochcn,  (k-r  Keilljcinc  mit  dnii  Mouatarsus.  des  Ciilmides  in  seiner  \unlcrfn 
und  hinteren  Gelenkverbindung  und  des  Navicularc  mit  den  Keilbeinen,  sij 
lange  sicii  eben  die  S<rhwellung  und  Fistelbildung  loeul  erliäli.  Am-Ii  ilii- 
lociilo  Schmerzeniplindung,  wie  der  Seliraer/.,  wetclicr  liei  dem  Versiii-li  vhd 
Bewegung  in  dem  ent?*|irechendon  (Jelenk  hervonrenifen  wird,  -iind  tTir  ijir 
Diagmise   wielilii;. 


V\.   147. 


Ist  ahiT  ITS1  'ler  ^utm'  Kiiss  üesrhwnllen.  sintI  niiissi-riliafH-  Fisirln  \-it- 
hiinden,  tiiairlii  .sflmn  liic  j^ning.stt'  Hewr^rtpnir  Selnnerz.  .-u  wiril  die  LiKali- 
saiion  der  Krankheit  und  die  IWiitworUnig  di-r  Frafje.  i>li  dieses  oder  Jene- 
Gelenk  nueii  u<n  der  Krarikheil  frei  sei.  idine  .'■(Hidenuiilcrsiii-Iiuni;.  ybm- NadH- 

unicrsnrlunn;.   «-elrtir  /n  eni^iciieitlen  vermag,  "b  i].t  Ki Iit'n  bcn'irs  inala'-ivli 

i.'^r   iidrr  nidii.    ninuinHii-b.     In  si>lc-li(-ni   Falli'    railn'n  wir  siei>.    /nnäi-h^t  f'ir 
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eiDigc*  Tage  den  geschwollenen  Fuss  einzuwickeln  und  hoch  zu  Jagern.  Die 
VerhäHnisse  werden  durch  die  Abschwellung,  welche  darnach  folgt,  sehr  er- 
lieblich  für  (he  Diagnose  vereinfacht.  Häufig  kann  man  sich  freilich  trotz 
alledem  in  solchen  Fällen  erst  bei  der  beabsichtigten  Operation  durch  einen 
Schnitt  in  die  Gelenke  überzeugen,  wie  weit  man  mit  der  Conservirung 
gehen  darf.  Das  hat  ja  bei  Anwendun^»^  von  l5lntle<Te  auch  keine  grossen 
Bedenken. 

Jj  168.  Wenn  wir  weitere  Bemerkungen  über  Aetiologie  und  Verlauf  der 
acuten  Kntzündung  unterlassen,  so  müssen  wir  dagegen  zur  Charakteristik 
fler  chronischen  Formen  no(*h  Einiges  in  dieser  Richtung  hinzufügen. 

Nach  der  ZusammcnstcUuDg  von  Billroth  und  Menzel  steht  in  der  Häutigkeitsscala 
.fler  Gelenkcaries  die  Erkrankung  am  Skelett  des  Fusscs  etwa  an  sechster  Stelle.  Eine  Zu- 
>ainnienstellung  der  Fälle,  bei  welchen  die  erkrankten  Knochen  angegeben  waren,  ergiebt, 
dass  das  Würfclbein  am  häutigsten  (16  Mal),  darauf  das  Sprungbein  (15  Mal),  Fersenbein 
(13  Mal),  8  Mal  das  Kahn-  und  die  Keilbeine  erkrankt  waren.  Czerny,  dem  ich  diese  Be- 
merkungen entlohne,  betont  mit  Recht,  dass  die  Zahlen  zur  Eni<5cheidung  der  Frage  zu 
kloin  sind. 

Andry  hai  (1890;  die  Tubert-ulose  des  Fusses  auf  (mmd  der  Ollier- 
si-lien  Erfahrungen  bearbeitet.  ]^v  fand  primär  synoviale  Tuberculose  unter 
185  Fällen  16  mal,  primär  oslale  104.  Spengler  (Ko(^her)  hatte  34  syno- 
viale auf  70  ostale  Erkrankungen.  Am  häufigsten  war  der  (/alcaneus  (37  Fälle) 
erkrankt,  dann  kamen  die  Erkrankung<m  des  Metatarsus  ('20  mal),  Talus  (18 
mal),  Tibia-  und  Fibula-GelenktMide  1 14  mal»,  (^iboides,  Naviculare.  eines  der 
Keilbeine  (je  3  mal). 

Ich  halte  eine  g<inaue  Kenntniss  der  pathologisch-anatomischen  Verhält- 
nisse luberculöser  Gelenkerkrankungen  und  deren  Folgezustände  (Contractur) 
gerade  jetzt,  wo  die  orthopädische  Behandlung  so  sehr  in  den  Vordergrund 
gedrängt  wird,  für  so  wichtig,  dass  ich  die  Ergebnisse  der  Forschung  aus 
meiner  Klinik  (Göttingen),  welche  von  Maass  zusammengestellt  wurden,  hier 
mittheile  i'Talocruralgelenk). 

Vom  Jahre  1878-1892  (14  Jahrei  wurden  in  der  Göttinger  Klinik  1H7 
Kranke  mit  Tuberculose  des  Fussgelenks  behandelt  dOl  Männer.  6(> 
Frauenj.     Etwa  die  Hälfte  dieser  Kranken  war  imter  20  Jahre  alt. 

Für  die  Beurtheilung  der  Erkrankung  ist  es  wichtig  zu  constatiren,  dass 
e.^  sich  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  um  A bscesse  mit  und  ohne  Fisteln 
handelte.  In  HO  pCt.  der  operirten  Tuberculosen  wurden  Knochenherde 
nachgewiesen.  Sehr  bevorzugt,  und  das  ist  für  die  Ausbreitung  der  Krank- 
heit von  Bedeutung,  war  der  Talus,  denn  auf  ihn  kam  die  Hälfte  der  Herde, 
der  Rest  vertheilte  sich  auf  Tibia  imd  Fibula.  Die  Tibia  war  etwa  in  5  pCt. 
mehr  erkrankt  als  die  Fibula.  Der  Talus  allein  war  in  54  p(H  allein  in  46  pOt. 
mit  anderen  Knochen  erkrankt. 

Ks  ist  aber  nicht  nur  die  primäre  Knocheniicrderkrankung  für  die  Heilungs- 
frage vielfach  bestimmend.  Gerade  im  Talocruralgelenk  spielt  die  Knorpel- 
erkrankung eine  grosse  Rolle.  Er  fand  sich  unter  97  Beobachtungen  70  Mal 
schwer  verändert  ^theils  gelöst  noch  den»  Knochen  aufliegend,  theils  ganz 
gelöst  als  rodter  Knorpellappen  im  Gelenkj.  In  soIch(»n  Fällen  war  die  ent- 
Idösste  Knochenfläche  uicerös  (caricJsi. 

Die  llätifigkeit  der  Knochenherde,  die  Häufigkeit,  mit  welcher 
\  on  einen)  l\(n'(\  im  Talus  die  Krankheit  sich  auf  Nachbargelenke 
(Talocalcan.,  Talonavicularei  ausbreitet,  die  Häufigkeit  der  Knorpel- 
lösung und  Nekrose,  die  relativ  grosse  Zahl  der  eiternden  Ge- 
lenke,   all«*    (liose  Verhältnisse    zusammen    irestalten  die  Krankheit    zu    einer 
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solchen,  dass  man  begreift,  wie  sehr  die  Ausheilung  bei  conservativer  r«- 
handlung  erschwert  ist.  Man  begreift  darnach  die  grosse  Zahl  der  Oi)eration«'n. 
welche  in  Göttingen  gemacht  wurden.  Zumal,  wenn  es  sich  dämm  handeh. 
in  wenig  Jahren  die  Heilung  zu  erreichen,  ist  das  Resultat  conservativer  Be- 
handlung ein  sehr  kümmerliches  (Gypsverband  mit  und  ohne  Jodoform^dyceriii- 
injection,  AbscesseröfTnung  und  Auslöffelung,  Entfernung  kranker  Synovialis.. 
Im  ganzen  12  Patienten  wurden  mit  diesen  Hülfsmitteln  geheilt. 

Die  Majorität  der  Kranken  wurde  mit  Reseciion  behandelt.  14  ii.ih 
Langenbeck's,  87  nach  der  von  mir  angegebenen  Methode. 

Die  Kesection  na^jh  Langenbeck  ergab  6  Heilungen,  darunier  nur  -ui«- 
ganz  befriedigende. 

Unter  den  87  nach  meiner  Methode  üperirten  wurde  41  Mal  t'infarh  ir, 
secirt.     46  Mal  zugleich  der  Talus  exstirpirt. 

Von  diesen  Operirten  starben  während  der  ßerichtszeit  9  Aniimiirte  \«in 
13.  Von  23  lief  keine  Nachricht  ein.  Von  den  übrig  bleibenden  habrn  S^ 
vollkommen  gute  Füsse.  7  gehen  mit  Stock  und  von  ihnen  haben  2  imkI» 
Fisteln. 

Sonach  würden  etwa  55  pCt.  der  Operirten  und  wenn  man  die  7  iii«liT 
tii^ellos  Laufenden  hinzu  zählt,  60  pCt.  geheilt  sein. 

Bei  diesen  55  pCt.  ist  aber  zumeist  die  Heilung  tadellos  und  zwar  im 
Ganzen  besser  bei  den  ohne  Talusexstirpation  Operirten.  Audi  die  Verkürznn:; 
bleibt  bei  ihnen  geringer.  Deforme  Füsse  oder  Schlottergelenke  koninuTi 
nicht  vor. 

Verkürzung  zeigen  alle.  In  dieser  Frage  wollen  wir  hinzuitigen.  »la^^ 
sämmtliche  an  Fusstuberculose  erkrankten  jugendlichen  Patienten  aurh  «»liu^ 
Operation  mehr  oder  weniger  Verkürzung  des  Fusses,  des  Unterschenkels,  sitwi«- 
(»inen  höheren  Grad  von  Muskelatrophie  bei  der  Nachuntersuchung  zeigten. 

Es  wurden  von  den  167  Kranken  54  amputirt.  60  wurden  mit  i:^- 
brauchsfähigem  Fuss  entlassen.  (Dazu  kommen  die,  von  w-elchen  Nachrirhr»-« 
nicht  einliefen  und  die  Todten).  Leider  f(»hlen  in  der  Arbeit  irenaue  Mii- 
theilungen  über  die  Todesfälle. 

llciliiug  kann  in  jedem  Stadium  eintreten,  und  dies  geschieht  öfter  am  Fuss^lenk.  rb^r 
t.'s  überhaupt  zur  Fistelbildung  kommt,  dann  mit  Erhaltung  der  Function,  während  am  TarH.L« 
'loch  meist  Fistelbildung  zu  Stande  kommt,  hier  aber  die  Krankheit  sich  öfter  aut  nur 
«;incn  Skelettknochen  beschränkt.  Dass  die  Erkrankungen  am  Tarsus  übrigens  eine  schlimmT^ 
Mortalitätsprognose  bieten,  geht  aus  mehreren  Zusammenstellungen  allerdings  kleiner  Zahlte 
von  Czerny  hervor.  Wir  wollen  aus  diesen  nur  die  von  Cyerny's  15  Fallen  anlührrc, 
unt«r  welchen  sich  3  vollständig,  2  durch  die  Amputation  geheilte,  4  noch  ungcheilte  (Fisirlti- 
befanden:  während  6  gestorben  waren.  Wir  wollen  hinzufügen,  dass  nach  Billivth 
unter  39  Fällen  von  Fussgelenkentzündungen  15  starben.  Nun  belehrt  uns  aber  wied-T 
die  Zusammenstellung  von  Billroth-Menzel,  welche  Leiden  den  Tod  der  Kranken  gewvhnlioh 
herbeiführen,  es  sind  die  bekannten,  Tuberculose  und  Degeneration  der  grossen  Unterleib9drJv.T.. 
und  zwar  mit  überwiegendem  Vorherrschen  allgemeiner  Tuberculose,  64  pCt.  bei  etwa  -iO  j.«*.. 
diffuser  Erkrankung  der  Unterleibsdrüsen. 

Auch  Spengler  (Kocher)  weist  bei  längerer  Beobachtung  (10  J.)  auf  die  hoho  Mortalltai 
hin.  da  bis  zu  dieser  Zeit  fast  die  Hälfte  aller  Erkrankten  (48  pCt.)  todt  waron,  mfhr  \\- 
-Va  davon  durch  Tuberculose.  ^'3  an  Phthisis  pulmonum.| 

Im  Sonf^lii^eii  ist  die  Aetiolo^ie  dieser  Processe,  ihr  Verhältniss  zur  .Vr»- 
phuluse  und  Tuberculose,  ihre  Entstehung  naeh  verliältnissmässi^  leifhiori 
Traumen,  die  gleiclie  wie  bei  den  übrigen  Gelenken  und  können  wir  hier  aut 
(la.s  bei  der  Wirbelsäule,  dem  Hüftgelenk,  wie  auf  das  im  allgemeinen  Th^il 
dirses  Ijuches  u.  s.  w.  Gesagte  verweisen. 

An  keinem  Gelenk  sind  wohl  die  Unterschied«'  des  Verlaufs  der  in  |{e<l»' 
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stehenden  Processe  im  kindlichen  Alter  und  in  der  Zeit  nach  der  Pubertät 
so  in  den  Augen  fallende.  Es  ist  wahrhaft  erstaunlich,  wie  ausgedehnte  Zer- 
störungen des  Tarsus  beim  Kind  noch  schliesslich  mit  leidlicher  Brauchbarkeit 
des  Fusses  ausheilen  können,  sei  es,  dass  die  erkrankten  Knochen  sich  spontan 
ausstossen  oder  durch  Opercation  entfernt  werden.  Und  doch  ist  es  audi  hier 
bedenklich,  allzu  lange  auf  einen  günstigen  Ausgang  ohne  Operation  zu  warten, 
denn  mit  dem  Abwarten  steigt,  die  Gefahr  der  allgemeinen  Tuberculost»,  der 
Amyloiddegeneration.  Bei  Erwachsenen  dagegen  ist  mit  (h?r  ersten  Fistel 
meist  das  Geschick  eines  Theiles  vom  Fuss  entschieden,  die  Möglichkeit  d(;r 
Ausheilung  ist  so  gering,  die  Gefahr  des  langen  Zu  Wartens  so  gross,  die  V(?r- 
breitung  der  Krankheit  von  einem  auf  den  anderen  Knochen  geht  so  rasch, 
und  schliesslicli  ist  bereits  mit  dem  ersten  Auftreten  der  Osteomyelitis,  der 
Synovitis,  so  oft  eine  Erkrankung  anderweitiger  Organe  vorhanden,  dass  man 
sich  nur  selten  mit  blosser  Entfernung  des  offenbar  kranken  Knocüiens  be- 
gnügen darf,  sondern  in  den  meisten  Fällen  eine  der  noch  zu  beschreibenden 
partiellen  Amputationen  im  Fuss  oder  gar  im  Unterschenkel  alsbald  ausführen 
nuiss.  Doch  ist  die  Prognose  auch  dieser  Erkrankungen  älterer  Individuen 
durch  die  Behandlung  der  ausgekratzten  und  reseciiien  G^^lenke  mit  Jodofonu 
eine  bessere  geworden. 

Die  tabischen  Arthropathien  im  Talocruralgelenk  und  im  Tarsus  resp. 
Met<itarsus  verdienen  noch  einer  besonderen  Erwähnung,  wenn  sie  auch  g(M"ide  nichi 
sehr  häufige  Erkrankungen  sind.  Aui  meisten  haben  mich  immer  die  tarsometa- 
tarsalen  Formen  frappirt.  Aull'allend  häufig  gehören  sie  den  frühen  Stadien 
der  Tabes  an.  Die  Kranken  kommen  mit  Klagen  über  Schwellen  und  Deform- 
werden des  Tarsometatai^salgebietes  des  Fusses.  Sie  klag«»n  liber  wenig 
Schmerz,  aber  darüber,  dass  der  Fuss  breil  wird,  dass  w  sich  abducirt,  das^ 
er  auf  der  Innenseite  einsinkt,  und  wenn  man  nun  untersucht,  so  findet  man 
zuweilen  Crepitiren.  Einmal  kra(^hte  es  bei  Ueibungen  schuicrzlos  bei  dem 
sonst  ganz  Horten  Mannt',  als  wenn  man  einen  Beuter  voll  Knochen  vor 
sich  hätte. 

Aehnliches  ereignet  sich  im  Talocruralgelenk,  dasselbe  wird  breit  \md 
deform,  es  shikl  zusammen  und  auch  hier  bat  man  oft  Seherbenkrachen. 
Stücke  der  Tibia,  des  Talus  liegen  im  Gelenk. 

Wie  überall  liegt  das  Heil  dieser  Kranken  nicht  im  schneidigen  Vorgehen 
des  Chirurgen.  Fixirender  Verband  und  Maschine  mit  Druckenthistung  im 
Hessing'schen  Sinne:  das  sind  die  Vorschriften,  welche  das  Mögliche  er- 
reichen. 

§  lt>9.  Bei  der  Hehandlunir  dieser  PnM'esse  beiraehten  wir  zunächst 
die  Entzündung  im  Fussgelenk. 

Der  Hydrops  des  Fussgelenks  wird  nach  allgemeinen  Grundsätzen  mit 
Reizmitteln  (Vcsicatnr,  Tinct.  jodi  etc.j,  vor  allem  aber  mit  Compression  be- 
handelt. Weicht  er  diesen  Mitteln  nicht,  so  greift  man  zur  Punction.  Gonor- 
rhoische Entzündungen  behandelt  man  mit  Reizmitteln  und  danach  fest- 
stellenden und  leicht  eomprimin.Mulen  (ivpsverbänden.  Vj)r  Ineision  nmss  man 
sich  im  AllgenuMnen  hüten. 

Ebenso  werden  die  acut  eitrigen  l']nizündungen,  seien  sie  spontane  oder 
traumatische,  etwa  durch  Stich  oder  Hieb  in's  Gelenk  veranlasste,  nach  den 
Grundsätzen  behandelt,  wel(;he  wir  bei  den  gleichen  Processen  im  Kniegelenk 
ehigehend  besprochen  hal)en.  Auch  hier  kommt  für  die  catarrhalischen  Formen 
die  Compression  in  Verbindung  mit  Function,  die  Punction  mit  Injection  (Acid. 
carbolic.  5:100.  Tinct.  jod.)  in  Frage,  ebenso  wie  für  di<?  schwereren  Formen, 
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jedoch  fiir  sie  mit  der  Einschränkung,  dass,  falls  sich  irgendwie  erheblii  h*» 
Plilegmone  einstellt,  das  Gelenk  ineidirt  und  drainirl  werden  inuss  unter  anii- 
septischen  Cautelcn.  Function  und  Incision  werden  am  besten  an  den  Seiten 
der  Strecksehnen  ausgeführt,  und  im  Fall  einer  Incision  legt  man  /.unäi^hsi 
ein  Drainrohr  unter  den  Strecksehnen  durch,  bald  aber  wird  das  Rohr  gekürzt 
und  je  eins  in  jeden  Schnitt  so  tief  eingcfülirt,  dass  es  in  <las  (Jelcnk  hinein- 
ragt. Die  fernere  Beliancllung  phlegmonöser,  bereit.«^  perforirter  (Telenkeiieruiit' 
weicht  nicht  von  der  ab,  welche  wir  bereits  für  die  compliririen  Knochen- 
und  Gelenkverletzungen  (§  161)  beschrieben  haben,  und  verweisen  wir  au«li 
in  IJcziehung  auf  die  Fixation  des  Gelenks  auf  das  dort  Gesagte. 

Die  tuberculöse  Entzündung  im  Gelenk  weicht  ebenfalls  in  der  B»*- 
handlung  nicht  wesentlich  von  der  für  das  Kniegelenk  angegebenen  ab.  Aij»^li 
hier  ist  von  der  Compression  des  Gelenks,  so  lange  noch  keine  erheblirh»' 
Eiterung  vorhanden  ist,  noch  am  (»besten  etwas  zu  erwarten;  mein  wickelt  da^ 
Gelenk  mit  Binden,  noch  besser  mit  Heftpflasterstreifen  fest  ein  und  fixirt  den 
Fuss  in  einem  Draht-  oder  Blechstiefel.  Ein  fest  angelegter  Gypsverband  \m 
Hochlagcrung  des  Fusses,  welcher  bald  erneuert  werden  muss.  leistet  jedoeh 
meist  das  gleiche,  wenn  nicht  mehr.  Ich  habe  bei  Kindern,  wenn  Fistclbilduni: 
und  Abscess  nicht  vorhanden  war.  mit  methodisch  angclcirten  leicht  «•oni- 
primirend  wirkenden  Gypsverbänden  relativ  viel  erreicht,  llueter  rühmte 
die  Wirkung  der  intraarticulären  Garbolinjection  mit  Pravaz 'scher  Sprii/*». 
Injectionen  von  Jodoform  in  Glycerin  gelöst  sind  vorzuziehen  iTrendelen- 
l)urg),  obwohl  ich  |)orsönlich  gerade  bei  dem  Fussgelenk  nicht  viel  Günstige^i 
davon  gesehen  habe.  Die  Einst ichspunkte  für  das  Gelenk  liegen  zu  beiden 
Seiten  der  Strecksehne.  Auf  rechtwinklige  Stellung  des  Fusses  ist  ebenso, 
wie  darauf.  da.ss  er  weder  in  Supination.  noch  in  Pronation  steht,  grosses 
Gewicht  zu  legen.  Selbstverständlich  ist,  selbst  im  Verband,  der  Gebraucii 
des  Fusses  ohne  Gehapparat  entschieden  verboten,  da  das  Stützen  auf  Tibia 
imd  Talus  die  angedeuteten  Veränderungen  der  Gelenkoberfläche  entschieden 
begünstigt.  Wir  dehnen  die  conscr\irende  Behandlung,  wie  wir  bereits  oben 
bemerkten,  besonders  w^eit  aus  bei  Kindern.  Bei  ihnen  entschliessen  wir  iin< 
nur  nach  langen  vergeblichen  Versuchen  oder  bei  einer  sehr  schlimmen  Fomi 
der  Erkrankung  zu  einem  der  schwereren  Eingriffe. 

Immerhin  heilen  auch  noch  nach  Jahr  und  Tag  tuberculöse  Fussgelenks- 
entzündungen  nicht  aus.  und  man  muss  es  doch  auch  wohl  im  Ganzen  für 
eine  Ausnahme  erklären,  wenn  ein  grösserer  Abscess,  zumal  bei  älteren 
Personen,  bei  conservativer  Behandlung  verschwindet  und  nicht  wiederkehrt. 
Dazu  kommt  aber,  dass  eine  überwiegend  grosse  Zahl  von  Fus.sgelenktuber- 
culos(*n  bereits  früh  an  verschiedenen  Stellen  abscedirende  Durchbrüche  hin- 
wirkt und  also  mit  mehrfachen  oder  vielfachen  Fisteln  complicirt  ist  und  d«k>s 
sie  auf  anliegende  Gelenke  fTalo-navicular-,  Talo-calcaneus-Gelenk »  übergreift. 
Wir  glauben  in  der  Annahme  nicht  irre  zu  gehen,  dass  weit  über  die  Hälfte 
dieser  Erkrankungen  ohne  operativen  Eingriff  nicht  ausheilt.  Darüber  nun, 
was  in  solchen  Fällen  geschehen  soll,  gehen  die  Meinungen  ausserordentlich 
stark  auseinander.  Die  radicalstc  Seit<»  der  Chirurgen  dehnt  die  Amputation 
ausserordentlich  weit  aus  und  man  muss  sagen,  dass  die  Sicherheit  des 
Erfolges  bei  dieser  Operation  grösser  ist,  als  bei  irgend  einer  anderen.  Trotz- 
dem stehen  wir,  getreu  den  bereits  wiederholt  ausgesprochenen  (iinindsä(z4'n. 
nicht  an,  dies  radicale  Eingreifen  auf  die  schlimmsten,  ausgedehntesten  und 
romplicirten  Formen  zu  beschränken  und  es  zumal  dann  in  .\nwenduni:  zu 
briuL^en.  wenn  si«'h  die  Erkrankunir  mit  schworer  anderweiriirer  Oriranerkrankuni' 
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(TubercuJüse  der  Lungen,  der  Nicreu  ete.,  Ncpliritis,  Aniyloiddcgencrationon 
etc.)  coinplicirt.  Diesen  radicalen  Bestrebungen  entgegen  stehen  die  Versuche, 
durch  verhäitnissmJLssig  unschuldige  Eingriffe,  durch  Auskratzen  des  erkrankten 
Gewebes  von  bestehenden  Fisteln  aus,,  durch  Anlegung  kleiner  Sclmitte,  von 
welchen  aus  das  Kranke  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt  werden  soll,  die 
Heilung  anzustreben.  Nach  mannigfachen  Versuchen  aucli  in  dieser  Richtung 
bin  ich  fast  vollständig  davon  zurückgekommen.  Nicht  nur  sind  sie  bei  der 
gewöhnlichen  Form  von  auf  das  TalocruraI.i:elenk  beschränkter  Tuberculosc 
zu  wenig  leistungsfähig,  sondern  sie  sind  auch  vollkommen  planlos,  da  man 
^das,  was  man  thut,  gar  nicht  sieht  und  somit  meist  Krankes  zurücklässt  und 
liäufig  Gesundes  olme  Noth  entfeml.  Sie  sind  aber  vollends  ganz  unzuläng- 
lich bei  Verbreitung  der  Krankheit  auf  die  anderen  Talusgelenkc»  (Talo-navi- 
culare,  Articul.  (^alcan.  tali).  Ich  beschränke  daher  diese  Methode  des  Aus- 
kratzens  nur  auf  die  Fälle,  bei  welchen  nach  Resection  der  Krankheil  nicht 
heilen  will.  liier  sind  durch  die  Resection  einfachere  Verhältnisse  geschaffen, 
und  es  gelingt  leichter,  von  der  Fistel  der  Operationswunde  aus  das  Krank<^ 
zu  entfernen. 

Uns  schien  es  nothwendig,  die  Erkrankung  des  Fussgelenks  nach  ähn- 
lichen Frincipien  zu  behandeln  wie  die  des  Kniegelenks.  Die  erste  Bedingung 
zur  möglichst  gründlichen  Entfernung  des  Kranken  aus  dem  Gelenk  ist  ein 
grosser,  günstiir  gelegener  Schnitt.  Von  diesem  aus  muss  man  be- 
urtheilen  können,  ob  es  genüg!,  die  tuberculöse  Erkrankung  der  Synovialis, 
etwa  vorhandene  ostale  Herde  für  sich  zu  entfernen,  oder  ob  eine  Resection 
des  Gelenks  unter  Umständen  mit  Eröffnung  sämmtlicher  Talusgelenke  und 
Entfernung  des  Talus  nöthig  ist.  Ich  weiss,  dass  auch  der  von  mir  aus- 
geführte, auf  der  Vorderlläche  des  Gelenks  zu  beiden  Seiten  der  Strecksehne 
geführte  Schnitt  nicht  Alles  leistet,  aber  er  leistet  für  die  typischen  Fälle 
mehr  als  die  anderen  Methoden,  da  er  die  vordere  Tasche  der  Syno- 
vialis zur  Exstirpation  und  auch  die  Knochen  da,  wo  sie  am  häufigsten 
Erkrankungsherde  zeigen  (Talushals-,  vordere  Tibiailäche),  freilegt.  Ferner 
bietet  er  Gelegenheit  zur  Ausführung  der  Resection  nach  einer  Methode, 
welche  functionell  sehr  viel  leistet.  Wir  verweisen  in  Beziehung  auf  die 
Ausführung  auf  das  nächste  Capitel.  Zumal  für  Kinder  nützt  die  Schnitt- 
führung entschieden  mehr  als  irgend  eine  andere.  Lebrigens  werden  wir 
unten  noch  einige  andere  Versucjhe,  das  Fussgelenk  zugänglich  zu  machen, 
aufzählen. 

Hat  man  sich  zur  Amputation  entschlossen,  so  rathen  wir  übrigens,  mit 
einem  Stück  Fuss  oder  Unterschenkel  nicht  zu  sehr  zu  geizen.  Der  Rath, 
kranke  Weichtheile  in  die  Lap|)enbedeckungeu  für  Syme  oder  Pirogoff  zu 
nehmen,  ist  kein  guter.  Gewiss  heilen  fistulöse  Gänge  nicht  selten  aus,  aber 
ebenso  oft  und  vielleicht  noch  öfter  bleiben  sie  fistulös  und  die  tückische 
Krankheit  verbreitet  sich  von  hier  aus  auf  neue  G(^bi(?te. 

Die  fungöse  Entzündung  im  Tarsus  wird  in  ihnMu  Beginn  durch 
Kuhigstcllung  des  Fusses  in  einem  Verband,  dun^h  locale  Application  von 
Tinct.  jod.,  durch  salinische  warme  r)äder,  deren  Wirksamkeil  indess  hier  so 
gering  ist,  wie  bei  den  übrigen  tuberculösen  Erkrankungen  der  Gelenke,  be- 
handelt. Bei  circumscri[)t-ostalen  Processen  gelingt  noch  am  leichtesten  die 
Heilung,  und  zwar  um  so  mehr,  je  jugendlicher  das  Individuum  ist.  Hier 
öffnet  man  Abscesse,  sucht  die  tuberculösen  Gänge  auf  und  exstirpirt  den 
kranken  Knochen,  wie  das  Schiffbein,  das  KeillxMn,  wenn  es  allein  erkrankt 
ist.     Diese  Behandlung  ist  sicherer  als    das    blosse  Auskratzen    des  Kranken, 
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welches  nie  so  radical  und  vollkommen  ausführb<ir  ist,    aber  doch    oft   genug 
versucht  werden  muss.     In  die  gesetzte  Wunde  wird  Jodofonn  gestreut,  dano 
antiseptisch  verbunden.     Sind  Fisteln  vorhanden,  so  wird  die  Behandlung  von 
ihnen  aus  in  ähnlicher  Weise  ausgeführt,  und  wir  erleben  dann  öfter  auch  hei 
ausgedehnt(?n  Erkrankungsprocessen    die  Ausheilung.     Ganz    besonders    häufig 
konmien,    wie    wir    oben  ausführten,    tuberculöse  Granulationsherde  wie   auch 
Sequester,    seltener    ausgedehnte    tuberculöse  InliJtration    im  Galcaneus  vor. 
Sie  haben  sehr  V(?rschiedene  Bedeutung,  jr  nach  ihrer  Lage.     Am  günstigstpo 
sind  die  Herdprocesse  innerhalb  des  Processus  posterior,  welche  mit  dem  Ge- 
lenken des  Knochens  keine  Communication  haben  und  auch  dahin  nicht  leicht 
perforiren.     Sie    lassen    sich    durch    locale  Operationen   im  Ganzen  leicht  be- 
seitigen.    Das  einfache  Anmeisseln  und  Aushöhlen  des  Knochens  ist  aber  um 
deswillen  nicht  immer  zweckmiissig,  weil  sehr  grosse  Höhlen  mindestens  ausser- 
ordentlich langsam  ausheilen.     Am    sichersten    gelingt    die  Ausheilung,    wenn 
man    die  Höhle    sich    vollbluten   und  durch  Organisation  des  Coagulums  aus- 
füllen   lässt  (Schede).     Dies    gelingt  aber  nur,    wenn  es  ganz  aseptisch  ver- 
läuft,   d.  h.  weim    keine  Eiterung    oder  Tuberculöse    in  den •„ Blutsehorf " 
hineinkommt.     Es  empfiehlt  sich  daher  öfter,    eher  (^nen  Theil   des  Knochen^ 
mit  Erhaltung  der  W^eichtheih^  zu  opfern,  oder  eine  seitliche  Rinne  zu  schlagen, 
in  welche  sich  die  Weichtheile  hineinlegen.     Wir  pflegen  in    der  Regol,    wenn 
die  Herderkrankungen  nur  einigermaassen  ausgedehnt   sind,    den    ganzen  Pro- 
cessus posterior  nach  Ablösung  des  Periostes  mit  Erhaltung  der  Achillessehne 
an  ihrem  Insertionsgebiet  zu  reseciren,    resp.  zu    amputiren.     Ist    der   ganze 
Knochen  erkrankt,    so  kann  man  zuweilen    mit  Exstirpation    desselben    aus- 
kommen.    Wir    kommen  unten  auch  auf  diese  OpercUion  zurück,     üelier  sehr 
ausgedehnte  Resectionen  und  ihre  Berechtigung,  über  Ausscheidung  eines  gro.ss^n 
Theiles  des  Tarsus  und  Metatarsus    sind    die  Acten    noch    nicht    geschlossen. 
Es    ist    unzweifelhaft,    und    ich    selbst  habe  eine  grosse  Reihe  von  derartigen 
Operationen    gemacht,    für    welche    besonders    amerikanische  Chirurgen,    aber 
auch    andere  (Kappeier  etc.)    eingetreten    sind,    dass    man  sehr  ausgedehnte 
Resectionen  von  Fuss-,    Tarsus-  und  Metatarsusgelenken  in  geeigneten  FälW 
machen  kann  und  dass  die  l^atientcn  doch  noch  auf  dem  Fuss  zu  ^ehen  ver- 
mögen. 

Bei  Jungen  und  älteren  Individuen  lassen  sich  unter  der  Voraussetzung, 
dass  die  Erkrankung  nur  den  unteren  Theil  des  Tarsus  und  den  oberen  de> 
Metatarsus  betroffen  und  dass  die  W'eichtheiltubercnlose  und  Fistelbildung  nicht 
zu  ausgedehnt  ist,  ganz  vortreffliche  Resultate  auf  diesem  Wege  erzielen.  Eine 
meiner  Patientinnen  bedient  das  Grabscheit  mit  dem  resecirten  Fuss. 

Ich  habe  durch  ein«*  solche,  die  vorden^  Tarsusreihe  und  die  Metatarsi 
brtreffende  Resection  von  zwei  seitlichen  f.ängsschnitten  aus,  von  welchen 
sich  (\\v  Weichtheile  recht  wohl  ablösen  lassen,  vollkommen  brauchbaR»,  wenn 
auch  verkürzte  Fiisse  erhalten.  Nach  der  Operation  wird  die  Wunde  /.um 
grossen  Theil  genäht,  ein  (querer  Drain  eingelegt  und  der  Vorderfu.ss  geiren 
den  hinteren  Fuss  durch  einen  Verband  angedräiii,^!  erhalten.  Gritti,  Barden- 
heuer haben  Aehnlichns  nach  queren  Schnitten,  eventuell  nach  solchen  in 
Verbindung  mit  Längsschnitten,  erreicht  (siehe  auch  §  171,  Anf.  §  172).  l'h 
selbst  habe  auch  mit  querem  SchniU  operirt,  bevorzuge  jedoch  den  doppehen 
Seitensehnitt.  Durchaus  diese  Anschammgen  bestätiirende  Mittheilungen  aui 
dem  Kappeler's(jhen  klinisch  und  statistisch  gesammelten  Material  hat  Isler 
veröli'entlirht.  Auch  Kappeier  hat  danach  im  (ianzen  die  seitlichen  Schnitte 
beibehalttMi,    denen  er  aber  nach  rmständen  quere  (Naht  der  Sehnen!)  hinzu- 
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fügi.  Er  hat  zum  Theil  sehr  ausgedehnte  Entfernungen,  so  in  einem  Fall  fast 
dej;  ganzen  Fusses  mit  Erhaltung  nur  der  Zehen  und  Theile  von  Talus  und 
(.'alcaneus  vorgenommen  mit  gutem  Erfolg.  Die  Wunde  lässt  er  offen  und 
taroponirt.  mit  Jodoformgaze.  Nach  einer  Zusammenstellung  von  145  Ope- 
rationsfällen starben  10,3  pCt.  Das  Operationsrosultat  war  sehr  gut  bei 
40,8  pCt.,  irut  bei  26,8  pCt.,  ordentlich  (?)  7,6  pCt.,  unbestimmt  bei  8,3  pCt.,. 
schlecht  bei  6,2  pCt. 

Del  bei  empfiehlt  für  geeignete  Formen  der  Tuberculosc  des  Fusswur/elknochen  Des- 
articulationsschnittc  im  Chopart^schen,  im  Lisfrank 'sehen  Gelenk  zu  machen  mit  sorgfältiger 
Schonung  der  Sehnen  und  mit  Erhaltung  des  Plantarlappens.  Nach  Entfernung  der  Krank- 
heitsherde wird  der  Rest  wieder  in  normale  Lage  gebracht  Schonung  der  Gelenkflilchen  ist 
besonders  erwün/<cht. 

Für  ältere»  Individuen  lialten  wir  aber  an  dem  Grundsatz  fest,  dass  die 
Amputation  des  kranken  Fusses  eine  weit  grössere  Sicherheit  für  das  Leben 
der  Operirten  bietet.  Wir  rathen  daher,  hier  bei  der  alten  Praxis  zu  bleiben 
und  lieber  ein  Stück  oder  den  ganzen  Fuss  zu  opfern. 

C.  Die  Operationen  am  Fuss. 

1.    Die  Rcscctionen  des  Fussgelenks  und  einzelner  Knochen 

des  Tarsus. 

§  170.  Die  erste  Methode,  welche  günstige  Resultate  zumal  nach  Schuss- 
verletzungen erreicht  hat,  war  die  von  Langenbeck,  welcher  uns  lehrte,  von 
zwei  auf  den  Knochen  geführten  Schnitten,  nur  mit  Schonung  der  Gefässe  und 
Nerven  und  mit  Erhaltung  des  Periostes,  die  Knochen  des  Gelenks  zu  ent- 
fernen. Wenn  diese  üperationsmethode  für  Verletzung  des  Gelenks  gute 
Resultate  liefern  konnte,  so  sah  man  bald,  nachdem  die  tuberculöse  Natur 
der  chronischen  Fussgelenkscntzündungen  erkannt  war,  ein.  dass  dieselbe  für 
die  Entfernung  alles  Kranken  an  Knorpel  \md  Knochen  absolut  keinen  Raum 
.schaffte.  Nun  begann  mau  auf  Methoden  zu  sinnen,  welche  hinreichend  sein 
>ollten  als  Voroperation  für  ausgedehnte  Exstirpation  des  tuberculös  ver- 
änderten Gelenks.  Es  sind,  wie  von  verschiedenen  Seiten  ausgerechnet  worden, 
weit  über  30  Vorschläge  und  Beschreibungen  derartiger  Methoden  publicirt 
worden,  wie  denn  überhaupt  die  operative  Technik  bei  der  Behandlung  des 
tuberculösen  Fusses  ein  wahrer  Tummelplatz  für  die  Chirurgen  geworden  ist. 
Es  kann  hier  nicht  meine  Aufgabe  sein,  im  Einzelnen  darauf  einzugehen.  Es 
ist  von  allen  Seiten  versucht  worden,  das  Gelenk  anzuschneiden  und  bloss-* 
zulegen;  so  hat  man  versucht,  von  vorne  einzudringen,  bald  durch  einen  oder 
mehrere  Seitenschnitte  ('Ollier,  ich  selbst  u.  A.).  bald  durch  einen  Querschnitt, 
indem  man  Gefässe,  Nerven  und  Muskeln  durchschnitt,  um  sie  nachträglich 
wieder  zu  vereinigen.  Diese  Methode  —  eine  alte  —  ist  zuerst  wieder  von 
Carl  Hueter  an  das  Tageslicht  gezogen  worden.  Einen  vorderen 
medianen  Längsschnitt  führte  P.  Vogt,  und  M.  Schmidt  combinirte  einen 
vorderen  mit  einen)  hinteren  Schnitt,  wie  auch  Bruns  der  von  mir  be- 
*^chriebenen  Methode  des  bilateralen  vorderen  Schnittes  zwei  hintere  Längs- 
schnitt«, entsprechend  dem  Aussen-  und  Innenrande  der  Achillessehne,  hinzu- 
fügte. Dann  kommen  hintere  Schnitte.  Hier  haben  Busch  und  Hahn  von 
den  Knöcheln  abwärts  über  die  Planta  der  Ferse  einen  Stcigbügelschnitt  ge- 
führt, das  Fersenbein  von  hinten  durchsägt,  jetzt  den  Talus  exstirpirt  und  sich 
dadurch    das  Fussgelenk    blossgelegt,    und  Bogdanik    führte    zur  Entfernung 
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von  Talus  und  Calcaneus  einen  Schnitt  vom  liintereu  Rand  der  KntH:h«jl  m 
der  Richtung  über  die  Mitte  des  Proc.  posterior.  Zu  erwähnen  wären  Aami 
noch  die  seitlichen  Incisionen  am  lateralen  Knöchel  mit  Luxation  des  Fu^^p^ 
zur  Frcilegunf?:  der  Synovialränder.  Alle  diese  Methoden  haben  die  IVndenz. 
die  Krkrankungsgebiete  vollkommen  blosszulegen.  Dieses  Bestreben  \>\  auHi 
noch  gründlicher  verfolgt  worden,  indem  man  den  Talus,  meist  von  ein<*ni 
vorderen  Schnitt  aus.  exstirpirte,  was  zuerst  von  P.  Vogt  vorgeschlagen  nnd 
gemacht  und  dann  von  Anderen,  so  zumal  von  Ollier  geübt  wurde.  Poulsin 
hat  vorgeschlagen,  nach  ijuerem  Schnitt  den  Talus  zu  cxstirpiren  und  <leo- 
selben,  wenn  er  gesund  ist,  nachdem  «t  aseptisch  und  warm  aufgt^hobi'n 
worden  w^ar.  wieder  an  Ort  und  Stelle  einzuheiK*n.  und  Ström  ist  di**si*  Kin- 
heihmg  angeblich  gelungen. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  man  etwa  zwei  Dutzend  Methoden  versurht  liai. 
um  der  Absicht,  das  Fussgelenk  gründlich  von  Tubereulose  zu  reinigen.  ?;<•- 
recht  zu  werden,  so  sieht  man  leicht  ein,  dass  keine  dieser  Methoden  voll- 
kommen alles  leistet,  was  man  will.  Handelt  es  sich  nur  darum.  I»»*i 
Schussverletzungen  /u  operiren,  so  ist  unserer  Leberzeugung  nach  »»Inf 
andere  Methode,  als  die  Langenbeck'sche,  kaum  nöthig.  Deshalb  und  auN 
einem  gewissen  Act  der  Pietät  gegen  unsern  Meister  der  Itesection  las>f  ich 
die  Beschreibung  dieser  Methode  stehen.  Dass  dieselbe  aber  für  die  Anf«tr- 
derungen  der  Exstirpalion  eines  tuberculösen  (lelenks  nicht  ausreichend  war. 
das  habe  ich  zuerst  in  bestimmter  Weise  ausgesprochen.  Ich  hab»*  mein«* 
Methode,  die  sich  ja  in  gewisser  Beziehung  (doppelter  vorderer  Längs>chni!i' 
an  Langenbeck  anlehnte,  construirt  auf  die  Kenntniss  der  pathüloi:isch**o 
Anatomie  der  Sprunggelenkstuberculöse.  Die  lehrt  uns  auf  das  bestimmtest*', 
dass  in  der  Regel  die  schweren  Verändenmgen  an  Knochen  und  Kapsel 
auf  der  vorderen  Seite  des  Gelenks  liegen  (Taluslials,  Tibiaherderkrankuniren. 
Kapsel  unter  den  Strecksehnen j.  Ohne  weiteres  ist  zuzugeben,  dass  man  raii 
der  Methode  an  die  hinteren  Cielenkgebiete  weniger  gut  kommt,  als  mit  einem 
hinteren  Schnitt,  sei  es  der  durch  das  Fersenbein  dringende  'Hahn.  Busch. 
Bogdanik),  sei  es  der  Weichtheilschnitt,  wie  ihn  Newe  durch  hintere  Weich- 
theile  (Achillessehne  etc..  äussere  Gefässe  und  Nerven»  führen  will.  Sä^i 
man  aber  die  Talusrolle  ab  und  resecirt  die  Tibiagelenkfläche.  wie  das  bei 
meiner  Schnitt führung  geschieht,  so  kann  man  Jetzt  von  einem  Gehülfen  den 
nur  noch  durch  Weichtheile  mit  dem  Unterschenkel  zusammenhängenden  Fuss 
scharf  anziehen  und  die  Seitenschnitte  auseinander-,  die  vordere  Weiohtheil- 
brücke  scharf  emporziehen  lassen  und  man  gewinnt  dtidurch  hinreichend  l*Ialz. 
um  auch  die  hinteren  Gebiete  anzugreifen.  \un  könnte  man  sich  ja  die 
Sache  nach  P.  Vogt,  Olli  er  u.  A.  noch  weiter  erleichtern,  wenn  man  kurzer 
Hand  den  Talus  opferte.  Der  Talus  ist  aber  in  vielen  Fällen  nur  in  meinem 
Sprunggelenksgebiet  krank.  Ist  er  das,  dann  haben  wir  die  Bflicht,  ihn  /u 
erhalten.  Bei  Vergleich  zahlreicher  durch  Resection  geheilter  Füs.se  is!  e< 
mir  keinen  Augenblick  zweifelhaft,  dass  Menschen  mit  einem  resecirten  Talus 
weit  besser  daran  sind,  als  solche  mit  exstirpirtem.  Das  sind  die  Griind»'. 
weshalb  ich  meine  Methode  auch  noch  genau  beschreibe.  Wer  damit  nicht 
fertig  wird,  dem  sind  in  der  That  die  hinteren  seitlichen  Längsschnitte.  v)d»T 
auch  nur  einer  derselben,  neben  <ler  Achillessehne  als  llülfsschuilt«'  /.u 
empfehlen.  Xöthig  sind  sie  gewiss  nicht,  wenn  alle  Talusgelenke,  wenn  der 
ganze  Talus  krank  war  und  entfernt  werden  musste.  Ausser  der  Beschreibuni- 
meiner  Methode  wt^de  ich  noch  Kocher's  .seitliche  mit  Bemerkung  übrr 
Lauenstein's  Modification    und    die  Ollier'sche  Operalinn    kurz  beschreibeii 
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(Exstirpatio  talü),    dann    fü^e    ich    noch  eine  Bemerkung  über  Resectio  ribio- 
calcanea  hinzu. 

§  171.  Die  Langen  b  eck 'sehe  Operation  beginnt  an  dem  auf  der  Innen- 
seite fest  aufliegenden  Fuss  mit  einem  Längsschnitt,  welcher  am  hinteren 
Rande  der  Fibula  bis  zur  Knöchelspitze  verläuft.  Für  chronische  Gelenk- 
entzündung genügt  eine  Länge  des  Schnittes  von  4 — 6  cm,  für  Schussver- 
letzungen ist  er  nach  Umständen  ausgedehnter.  Der  Schnitt,  welcher  direct 
vor  den  Peronealsehnen  verläuft,  trennt  sofort  das  Periost  mit. 

Uueter  führte  von  dem  Ende  des  Schnittes  an  der  Knöchelspitze  noch  einen  kurzen, 
dem  ersten  spitzwinklig  aufgesetzten  Schnitt  (1 — IV2  ^■^)^  welcher  mit  dem  vorderen  Rand 
des  Knöchels  verlief. 

Ks  wird  nun  von  der  Vorderfläche  des  kleinen  Knochens  die  Weichtheil- 
bedeckung  so  abgelöst,  dass  man  das  Elevatorium  in  das  obere  Ende  des 
Schnittes  einführt  und  das  Periost  in  Continuität  mit  der  Haut  abhebelt.  Je 
weiter  nach  unten  man  kommt,  desto  schlechter  gelingt  das  Abheben  mit 
dem  Elevator,  und  zumal  im  Gebiet  der  knorpligen  Epiphyse  muss  oft  Messer 
und  Pincette  die  Ablösung  verrichten.  Nach  vom  geht  man  sofort  bis  an  die 
Synovialinsertion,  welche  gleichzeitig  abgetrennt  wird,  längs  ihrem  Jnsertions-. 
rand.  Nun  führt  man  das  Elevatorium  in  das  obere  Ende  des  Schnittes  so 
ein,  dass  es  auf  der  Hinterfläche  Periost  sammt  Peroneusscheide  bis  zum 
Ligamentum  interosseum  und  schliesslich  dies(\s  selbst  vom  Knochen  abhebt. 
Ist  endlich  die  ganze  Peripherie  des  Knochens  von  Weichtheiien  befreit,  so 
durchsägt  man  ihn  quer  am  oberen  Ende  der  Periostablösung  mit  der  Stich- 
säge bei  gehörigem  Schutz  derselben  durch  Finger  und  Elevatorium,  besonders 
schiebt  man  ein  Elevatorium  hinter  den  Knochen  zum  Schutz  des  Lig.  inter- 
osseum. Die  Herauslösung  des  resecirten  Knöchels  geschieht  darauf  in  der 
Art,  dass  man  ihn,  an  der  Durchsägungsstelle  mit  derber  Knochenzange 
fassend,  «alimälig  nach  aussen  umstülpt,  wobei  die  i^oslösung  des  Periostes  auf 
der  Hinterfläche,  zumal  die  der  Membrana  interossea  und  die  Trennung  der 
fihularen  Bänder,  letzterer  mit  dem  Messer,  erfolgt. 

V.  Langenbeck  sägte  jetzt  erst,  nachdem  durch  ein  Elevatorium  die  dorsalen  Sehneu 
emporgehalten  worden  waren,  die  TalusroUe  ab,  weil  dies  am  fixirten  Fuss  besser  gelingt,  als 
nach  Trennung  des  Fusses  von  der  Tibia.  Unter  Umständen  (Schussverletzung,  siehe 
oben)  begnügte  er  sich  auch  mit  dieser  Parti alrcsection,  falls  die  Tibia  geschont  wer- 
den konnte. 

Jetzt  wird  mit  ähnlicher  Schnittführung  die  Tibia  blossgelegt.  Nachdem 
der  Fuss  auf  die  Aussenseitc  fest  aufgelegt  wurde,  führt(?  man  ebenfalls  wieder 
einen  das  Periost  sofort  mittrennenden  Schnitt  von  der  Knöehelspitze  der  Tibia 
senkrecht  nach  oben  auf  der  Mitte  der  blossliegenden  Tibiafläche  von  der 
gleichen  Länge  wie  am  lateralen  Knöchel.  Auch  hier  wird  zunächst  das  Periost 
der  Vorderfläche  von  oben  nach  unten  und  an  der  Knöchelspitze,  schliesslich, 
indem  man  sich  streng  an  den  Knochen  hält,  die  Insertion  des  Lig.  deltoideum, 
sowie  am  vorderen  Rande  die  Syno\nalinsertion  im  Zusammenhang  mit  den 
Weichtheiien  der  Tnigebung  abgetrennt.  Dies  geschieht  zum  Theil  mit  Kleva- 
torium.  theils  mit   Pincette  und  Messer. 

Huctcr  führte  auf  das  Kuöchelende  dicsrs  Schnittes  einen  /  -S<'linitl,  weicher  den 
unteren  Rand  des  Knöchels  umkreist,  so  dass  der  yanze  Schnitt  die  Form  eines  Ankers  -^ 
hat.  Dieser  zuerst  von  v.  Langenbeck  angegebene  Schnitt  wunlc  von  Langenbeck  selbst 
wesentlich  empfohlen  für  die  Partialrescction  der  Tibia,  weil  man  hier  mehr  Ilaum  be- 
darf. Die  Durchsägung  der  Tibia  geht  in  solchen  Fällen  leichter,  wenn  man  die  Stichsäge 
an  dem  hinteren  inneren  Theil  des  Knochens  aufsetzt  und  sie  etwas  schräg  in  der  Richtung 
von  hinten  oben  innen  nach  unten  aussen  führt.     Bei   der  Schniltfühning  llueter's  ist   der 
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Ankcrsclinitl  in  allen  Fällen  empfehlenswcrth ,  weil  er  den  Längsschnitt  sebr  kurz  (3  cm, 
anlegen  will,  und  weil  er  besonderen  Raum  für  das  Abtrennen  der  Talusrollc  mit  der  Stich- 
säge verlangt. 

Ist  so  die  *^anze  Vordorflächc  der  Tihia  frei,  dacii  macht  man  dasselk 
atif  der  hinteren  Fläche,  indem  man  vom  vorderen  Knde  «les  Schnittes  aus 
Periost  und  PJantarflexoren  auf  der  Innen-  und  Hinterfläche  abhobelt,  bis  das 
Ehnatorium  oberhalb  des  Gelenks  von  vorn  und  von  hinten  um  den  Knochen 
Jierumkommt.  Nun  wird  auch  hier  wieder  unter  dem  Schutze  von  Elevatorien. 
stuni|)i'en  Ilaken  und  dem  Finger  die  Tibia  mit  der  Stichsäge  getrennt,  und 
zwar  womöglich  in  gleicher  Ilölie  mit  der  Fibula.  Der  Knochen  wird  sodann 
wieder  am  durchsägten  Ende  mit  der  Zange  gefasst  und  allmälig  nach  aussen 
umgewälzt,  wobei  die  Membrana  interossea,  die  hintere  Insertion  der  Kapsel 
und  der  Rest  der  vorderen  bei  vermehrtem  Auswärtsdrehen  vorsichtis:  mit 
Elevator  und  Knochenmesser,  während  sich  das  Instrument  immer  scharf  an 
<lem  zu  entfernenden  Knochen  hält,  abgelöst  wird.  Uebrigens  gelingt  es  auch 
sehr  wohl,  die  Tibia  allmälig  aus  dem  gedachten  Schnitt  herauszudrängen  und 
sie  erst  dann  zu  Tag  abzusägen. 

Dieser  Act  ist  (besonders  die  Trennung  der  hinteren  Partien)  der  schwierigste  der  Ope- 
ration und  soll  nicht  mit  zu  viel  Gewalt  ausgeführt  werden,  weil  sonst  leicht  ein  .Stück  der 
hinteren  Wand  vom  Gelenkende  des  Knochens  sitzen  bleibt. 

Nun  besieht  man  sich  den  Talus.  Ist  er  nicht  erheblich  krank,  so  st- 
nügi  es  vollständig,  wenn  man  etwa  abgelöste  Knorpelreste  entfernt  und  di»* 
Oberfläche  mit  scharfem  Löffel,  mit  dem  Hohlmeissel  glatt  macht.  Fest  auf- 
sitzender, gesunder  Knorpel  kann  zurückbleiben,  er  verwächst  in  derselben 
Zeit  und,  wie  ich  mich  durch  Beobachtung  überzeugt  habe,  mit  derselben 
Sicherheit  mit  dem  abgesägten  Knochen.  Muss  die  ganze  Oberfläche  der  Talus- 
rollc entfernt  werden,  so  wird  ein  Elevatorium  in  die  Wunde  eingeführt  und 
schützt  die  dorsalen  Sehnen;  dann  sjigt  man  von  hinten  nach  vorn,  indem 
man  noch  die  Weichtheile  mit  dem  Fingur  schützt.  Hucter  führte  ilie  Säire 
in  dem  Ankerschnitt  der  Tibia  und  somit  einen  nach  oben  concaven  .^^t'e- 
schnitt. 

Falls  der  Talus  mit  entfernt  werden  soll,  so  wird  der  Schnitt  auf  der  Tibia  so  weil 
nach  unten  verlängert,  dass  er  das  Sustentacul.  tali  trifft.  Auf  dieses  untere,  etwa  ?  bi> 
^•/o  cm  von  der  Spitze  des  inneren  Knöchels  entfernte  Ende  setzt  man  dann  den  v.'-Schnitt. 
Darauf  werden  die  Weichtheile  abgelöst  und  nun  kommt  die  ganze  innere  Fläche  des  Talus 
mit  seiner  vorderen  und  unteren  (relenkfläche  in  das  Operationsfeld.  Dann  löst  man  die  Ge- 
lenkverbindung mit  dem  Naviculare  vom  Knochen  ab.  Sind  die  Bänder  des  Sinus  tar^i  be- 
reits ganz  oder  zum  Theil  zerstört,  so  geht  die  Lösung  mittelst  Knochenzange  und  Elevat^trium 
meist  leicht  von  Statten,  im  anderen  Fall  muss  das  Messer  zu  Hilfe  genommen  werden. 
Darauf  wird  auch  die  (felenkfläeho  des  Calcaneus  sichtbar,  und  man  kann  auch  von  ihr  das 
Nöthige  entfernen.  Hueter  räumte  in  einem  Fall,  in  welchem  er  nur  den  oberen  Thcil  de* 
Talus  mittelst  eines  f;ist  nur  perpcndiculären  Schnittes  in  das  Collum  tali  durch  die  Stichsäee 
^•ntfernt  hatte,  auch  noch  den  cariösen  Calcaneus  aus,  und  legt«  dann  ein  Drainrohr  durch 
den  ausgeräumten  Calcaneus,  welches  durch  einen  Knopflochschnitt  der  Phinta  pedis  herau?;- 
iretührt  wurde.  In  manchen  Fällen  ist  man  aber  mit  der  Ausräumung  der  Fusswurzel  no^^h 
weitf'r  gegangen,  indem  man  den  ganzen  Calcaneus,  das  Cuboides  und  noch  weitere  Knix-hen 
^•ntfi.Tntc. 

Die  Resectiou  de.s  Fuss^elenks  ist  in  der  That  viel  leichter,  wenn  man 
sii'  an  der  hlutletM-  irremachten  Extremität  vornimmt.  Dieselbe  mu.ss  in 
diesi'ju  Falle  nach  Vollendun^r  der  Operation  und  des  Verbandes  24  Stnndeu 
steil  erhoben  lie^Tn  bleihen.  Hat  man  mit  kleinen  Scdinitten  operirl,  so 
bedarf  man  kaum  auf  jed(T  Seite  eine  Naht.  Nur  falls  grosse  Schnitte 
;reluhrt  werden,  wird  der  obere  Theil  des  Schnittes  vereinigt.  Der  unten* 
Winkel  bleibt   offen,    und    man    führt  hier  in   jede  Seite  ein  Drainairen>hr  ein. 
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Vor  d(^r  Naht  war  die  ganze  Wundfläche  mit  Jodoform  bestreut,  und  auiih 
die  Drainröhren  werden  in  dem  Jodofonnpulver  herumgerollt,  damit  sie  an 
ihrer  Oberfläche  solches  aufnehmen.  Darauf  folgt  antiseptischer  Verband. 
Der  deckende  Verband  umfasst  den  grösseren  Theil  des  Unterschenkels  und 
des  von  einem  Assistenten  extendirt  gehaltenen,  rechtwinklig  gestellten  Fusses. 
Dann  wird  der  Fuss  in  einen  rechtwinklig  gestellten  ßlechstiefel  gelegt  und 
hoch  gelagert. 

Ist  di(»  Resectionswundt»  ganz  oder  bis  auf  feine  Fisteln  geheilt,  so  legt 
man  einen  feststellenden  (iyps-  oder  Wasserglasvorband  in  rechtwinkliger 
Stellung  des  Fusses  an. 

Die  Heilung  erfolgt  meist  bei  traumatischen  Fällen  mit  sehr  reichlicher  Knocheuneu- 
bildiing  (siehe  oben),  welche  in  einzelnen  Källen  die  Contouren  des  Gelenks  in  nahezu  nor- 
maler Form  wiedergiebt,  indem  die  zunächst  abundante  Knochenneubildung  allmälig  wieder 
schwindet.  Es  ist  interessant,  dass  selbst  bei  Resectionen  der  Tibia  bis  zu  11  cm  eine  Re- 
generation der  Knochen  zu  Stande  kam,  so  dass  nur  geringe  Verkürzungen  (3  cm)  zurück- 
blieben. Solche  Krfolgc  sind  daran  gebunden,  dass  man  das  Periost  gut  erhält  und 
die  Nachbehandlung  gut  leitet.  Unter  anderen  Verhältnissen,  zumal  bei  Rescction  wegen 
Tuberculose.  kommen  nicht  selten  mehr  weniger  unbrauchbare  Schlottergclenke  zu  Stande, 
oder  es  bleibt  auch  zuweilen  die  Heilung  und  Knochenncubildung  aus. 

Da  zuweilen  die  Heilung  nach  Fussgelenkresection  sehr  rasch  erfolgt,  so  ist  man  ge- 
neigt zu  glauben,  wenn  es  langsamer  geht,  dass  die  Ausheilung  überhaupt  nicht  oder  mit 
unbrauchbarem  Fuss  erfolgen  werde.  Ich  kann  auf  Grund  einer  Anzahl  von  Beobachtungen 
oonstatiren,  dass  fungöse  Gelenke  noch  nach  Jahresfrist  ausheilen  und,  was  die  Hauptsache 
ist,  auch  noch  leidlich  fest  werden  können. 

HIntsprechend  der  starken  Knochcnbildung  entsteht  bei  trauniatisehen 
Fällen  im  Fussgelenk  Ankylose  oder  wenigstens  eine  Contractur,  welche  der 
Ankylose  nahe  steht.  Gerade  hierin  liegt  die  Solidität  der  gelungenen  Re- 
section.  aber  selbstverständlich  nur  dann,  wenn  die  Stellung  des 
Fusses  eine  tadellos  rechtwinklige,  nicht  abducirte.  nicht  adducirte 
geworden  ist.  Selbst  für  den  Fall  vollkommener  Ankylose  gewinnt  der 
(jang  noch  einen  gewissen  Grad  von  Elasticität  dadurch,  dass  sich  in  den 
vorderen  Gelenken  einige  Bewegli(^hkeit  im  Sinne  der  Plantar-  und  Dorsal- 
flexion ausbildet.  Es  sind  also  unvollkommene  Glieder  zu  erwarten  —  und 
in  der  That  hat  die  Untersuchung  (Grossheim)  aus  dem  letzten  französisch- 
deutschen Kriege  eine  ziemlich  grosse  Anzahl  solcher  Fälle  ergeben,  -—  wenn 
man  versäumt,  dem  Gliede  bei  der  Fleilung  die  richtige  Stellung  zu  geben. 
Dazu  konnnt  noch  eine  Anzahl  von  Misserfolgen,  welche  auf  Rechnung  der 
Inactivitätsparalyse  zu  setzen  sind,  in  ähnlicher  Art,  wie  wir  dies  bei  der 
Schulter  imd  beim   Ellenbogen  eingehend  besprochen  haben. 

{}  172.  Die  soeben  angegebene  v.  Langen  b eck 'sehe  Schnittfühnmg 
genügt  entschieden,  wie  wir  oben  ausführten,  nicht  für  die  Blosslegung  des 
Fussgelenks  imd  der  anstossenden  Gelenke,  wenn  es  sich  um  Tuberculose 
handelt.  Sie  hat  auch  das  Missli(*he,  dass  gerade,  w^enn  sie  wegen  dieser  so 
sehr  häuügen  Krankheit  ausgeführt  wird,  eine  hinreichende  Knochenbildung 
oft  ausbleibt  und  der  Fuss  unvollkommen  brauchbar  wird.  Ich  habe  nun 
versucht,  eine  Methode  zu  ersinnen,  welche  nach  beiden  Richtungen  die 
Nachtheile  der  Langen beck'schen  Mt^thode  vermeidet,  und  ich  darf  dieselbe, 
da  ich  bereits  in  ein<T  grossen  Anzahl  von  Fällen  Vortreffliches  damit  er- 
reichte, den  ('hirurgen  warm  empfehlen.  Zunächst  liegt  d(T  Schnittführung 
schon  die  Absicht  zu  Grunde,  nicht  unbedingt  zu  reseciren,  sondern  eventuell 
nur  das  Kranke  zu  entfernen,  und  deswegen  verlaufen  die  Schnitte  in  der  Art, 
dass  sie  gerade  die  zumeist  erkrankten  Gelenk-  und  Knochengebiete  bloss- 
Icgen.     Die  beiden  vorderen  Seitenschnitte  verlaufen  vor  dem  vorderen  Rand 
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jediH:ti  l'iir  .sie  mit  lier  !'jris(;hränkun^.  ilass.  Talb  -sich  inrcoilwir  criti-liUolM 
Phlegmone  (einstellt,  das  Gelenk  inritliri  unti  drainin.  werden  muss  iintvr  uilt 
septischen  Cautelen-  Function  und  [ucislon  werden  am  he.slen  an  den  Srtitl 
der  Streckschnen  aasgefülirl..  und  im  Pull  einer  Ineision  tof^l  man  /onirhi 
ein  Drainrohr  unter  den  Strpckschn«n  durch,  hald  aber  wird  da^  Rohr  irckin 
und  je  eins  in  jeden  Schnitt  sn  tief  eingeführt,  dass  es  in  d.i!«  lirienk  hin^i» 
ragt.  Die  fernere  Bchandlunj;  phlegmonöser,  hereit.«  perforirter  «"'lenkpilcniin 
weicht  nicht  von  der  ab,  welche  wir  hereils  für  die  complifiricn  KniMih« 
und  Gelenkverletzungen  (g  161 1  l>eschriehen  haben,  und  verweisen  wir  aooI 
in  Heziehimg  auf  die  Fixation  des  Gelenks  auf  das  dort  Gesagte. 

Die    tuhcrealöse  Entzündung   im  Gelenk    weicht   ebenfalls    in  änr  I 
bandlung  nicht  wesentlich  von  der  für  das  K^it^^:elenk  angesehenen  ab.    Aw 
hier    ist    von    der  Oompression    des  Gelenks,    so   lange  noch  keine  iirfaeblkj 
Eiterung  vorhanden  ist,  noch  am  ehesten  etwas  zu  erwarten;  man  wickoll  ' 
Gelenk  mit  Binden,  noch  be.sser  mit  Heftpflasierstreifen   fest  ein  und  Biirl  ( 
Fuss  in  einem  Draht-  oder  Blechstiefel.    Ein  fest  angelegter  Gypsverbai«!  I 
Hochlagerung  des  Fuases,    welcher  hald  erneuert  werden  muss,    leistet  j 
meist  das  gleiche,  wenn  nicht  mehr.    Ich  habe  bei  Kindern,  wenn  Fistrlbildui 
und   Abseess    nicht    vorhanden    war.    mit    methodisch    angelegten   Iciefat  < 
primirend  wirkenden  Gypsverbänden    relativ  viol  erreicht,     üiielcr  rähi 
die  Wirkung    der    intraarticulären  Carbolinjoctinn    mit    Prava^'-schor    S|M 
Injectioaen    von  .lodoform  in  Glyeerin  gelöst  sind  vorzuziehen  iTrendeleej 
hurg),  obwohl  ich  persönlich  gerade  hei  dem  Fussgelenk  nicht  vid  Gäu  ' 
davon    gesehen    habe.     Die  Einstichspunkte    für  das  Gelenk  liegen  zu  I 
Seiten    der  Strecksehne.     Auf    rechtwinklige  Stellung    dos  Pnsses    ist 
wie    darauf,    dass    er    weder  in  Supination.    noch  in  Fronntiou  slehl. 
Gewicht    zu    legen.     Selbstverständlich  ist,    selbst  im  Verband,    der  Gcbi 
des  Fusses    ohne  Gehapparat    entschieden  verboten,  da  das  Stützen  auf  TM 
und  Talus    die    angedeuteten  Veränderungen    der  'ielonkoberfläehr  «nlscbicKk 
begünstigt.     Wir    dehnen  die  conservirende  Behandlung,    wie  wir  borcil»  obl 
bemerkten,  besonders  weit  aus  hei  Kindern.     Bei  ihnen  ontschlies-sen  wir  t 
nur  nach  langen  vergebliehen  Versuchen  oder  bei  einer  sehr  «u^hlimmen  Kw 
der  Erkrankung  zu  einem  der  schwereren  Eingriffe. 

immerhin  heilen  auch  noch  nach  Jahr  und  Tag   luberoulöse  FuäügrJef 
entxündungen    nicht    aus,    und    man- muss  es  doch  auch  wohl  im  Ganzen  j 
''ine    .\usuabm('    erklären,    wenn    ein    grösserer    Abscess,    zumal     [«ei    &lt« 
PerM>ni'n,    bei    conservativer  Behandlung    versehwindet   und  nicht   wiederkehl 
Dazu    kommt  al»er,    da.ss  eine  überwiegend  grosse  Zahl  von  Fussgelenktub« 
culosen    bereit*    früh    an    verschiedenen  Stellen  absccdirende  Durchbrüche  I 
wirkt  und  also  mit  n)ehrfa<;hen  oder  vielfachen  Fisteln  eomplicirl  ist  und  i 
sie  auf  anliegcudo  Gelenke  iTalo-navicuIar-,  Talo-calcaneus-Gelenk'  übcrBr 
Wir  glauben  in  der  Annahme  nicht  irre  zn  gehen,    dass  weil  über  diu  H&lft 
dieser  Erkrankungen    ohne    operativen  Eingriff   nicht    au-sheilt.     Daräbw  nui 
wa-s    in    solchen  Fällen  geschehen  soll,    gehen  die  Meinungen  ausserordentlid 
stark  auseinander.    Die  radicalsle  Seite  der  Chirurgen  dehnt  die   Ampiiliiliofl 
au,s.serordentlich    weit    aus    und    man    muss    sagen,    dass    die    Sirherheit    A^ 
Erfolges  bei  dieser  Operation  grös.ser  ist,  als  bei  irgend  einer  imderen.    Tru 
dem    stehen  wir,    getreu  den  bereits  wiederholt  ati3gespn)chenen  (mindsäu« 
nicht    an,    dies   radieale  Emgreifen  auf  die  sehlimmsten,    ausgedehntesten  i 
complicirten  Formen    zu    beschränken    und    es   zuma)  dann  in  Anwendung  i 
bringen,  wenn  .■'ieh  die  Erkrankung  inil  schwerer  anderweitiger  (>gan«rkn 
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rurieri  leicht  vollliriiigen.  Hat  man  die  lüx.xtirpatio  tau  vunietimcii  müssen 
und  lässt  Jet/t,  während  man  den  Fuss  anzieht,  den  vorderen  Lappen  empor- 
halten.  so  übersieht  iiiiin  das  gesanmite  (ielenk  /.ii  ausgedehnter  ljO«ial- 
0|>erati(>n. 

Oewinni  man  aber,  ehe  noch  um  Talus  etwas  fortgenomme»  wurde,  die 
Ansit^hl,  daüs  die  Entfernung  der  Knochenenden  nothwendig  ist.  so  werden 
von  den  Weichthcilschnitten  aus  di«;  äusseren  Schalen  der  Knöchel  mit  breitem 
»eissei  abgeschält,  indem  <ler  Meissel  zunächst  in  die  Schnitte  gesetzt  und 
parallel  der  äusseren  Fläche  die  Knöchel  so  weit  ah^elösr  werden,  dass  sie 
jetzt  durch  Auswitrtsbewegen  des  Meisseis  abgelost,  oben  mit  der  Tibia  und 
Fibula  (Periost  und  obere  Knochonschiehten>,  unten  mit  den  Ligamenten  in 
Vcrhinduiur  bleiben  (in   Fig.   1+9  ist   bei  a  der  innere  Schnitt    angegeben"),     fn 


^1B    UJ 


Jen  durch  Haken  (siehe  Figun  auseinander  gehaltenen  inneren  Schnitt  winl 
nun  ein  breiter  Meissel  eingesetzt  und  die  Tibia  abgeschlagen.  Ich  kann  auf 
Grund  vieler  Operationen  versichern,  da-ss  mir  wenigstens  nie  eine  Weichthcil- 
verletzung  dabei  passirt  ist.  Das  abgeineisselte  Stück  winl  am  besten  gleich 
mit  dem  Meissel  hcrausgehebeJt.  Jetzt  wird  der  Talus  nach  flmsländen  ganz 
oder  nur  die  Rolle  mit  Meissel  oder  Stiehsäge  cntfemi,  worauf  dann  nach  l'ni- 
st^änden  das  Caleaneusgclenk.  auch  das  Schiffbeiiitrelenk,  sowie  die  gesammte 
Kap.sel  gründlich  i^esäubert  werden  können.  Der  schwierigste  Thril  der  Ope- 
ration ist  die  KntfiTuung  der  hinleren  Synovialinsertion  an  der  Tibia.  Starkes 
Anziehen  des  Fusscs  durch  einen  Assistenten,  während  gleichzeitig 
die  Seitenschnitte  auseinander  und  der  vordere  Lappen  wieder  mit 
Langcnbeckschen  llaktin  eniporgeli;ilten  wird,  macht  den  Abschnirt 
zugänglich. 

Ks    ist    blutleer    operirt    worden.     Nach  lieendigiing    der  Operation  folgt 
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jrründliclie  Heiiiigung  und  unter  l'mständen  desinficirende  Abspüiung  des  Ope- 
rationsgebietes, Jodofonncinreibung,  Naht  und  Einführung  eines  kurzen 
Drainstückes  in  jede  Seit«»  der  Wunde.  Letzter  Zeit  lasse  ich  die  Wunde  in 
der  Mitte  offen  und  ziehe  meist  einen  Streifen  Jodofonngaze  oder  ein  Dniinn^hr 
<iurch.  Die  abgelösten  Knöchelplatten  werden  fest  nach  innen  gedrängt. 
Aseptischer  Conipressivverband,  welcher  zugleich  das  Glied  feststellt. 

Form  und  Festigkeit  der  mit  meiner  Methode  erzielten  Füsse  sind  aus- 
gezeichnet. Wir  haben  eine  grosse  Anzahl  solcher  Geheilter,  bei  welchen  man 
an  der  Form  des  Fusses  nur  mit  Mühe  entdeckt,  da.ss  eine  Knochennperatitio 
gemacht  wurde  und  welche  fast  vollkommen  so  irut  wie  vor  der  Krankhfii 
und  Operation  gehen. 

Der  Kocher-sche  Schnitt  verläuft  in  der  Höhe  des  Fu.ssgelenke>  \on  Jrr 
Aussenseite  der  Strecksehnen  bogenförmig  über  die  Spitze  des  äusseren  KnöelieK 
bis  auf  die  Achillessehne,  und  trennt  Haut  und  Fascie,  während  vom  iler 
Peroneus  superficialis,  hinten  der  hinler  den  Peronealsehnen  liegende  NerviiN 
saphenus  externus  geschont  wird.  Auch  die  Vena  sai)hena  minor  soll  undunh- 
schnitten  bleiben.  Nun  dringt  der  Schnitt  zwischen  Extensoren  und  Fibula  in 
das  Gelenk  und  löst  die  Kapselansätze  längs  der  Vorderseite  au  der  Tibia  und 
Fibula  bis  zum  inneren  Knöchel  und  ebenso  die  des  Talushalses  soweit  aN 
möglich.  I'm  den  Malleolus  externus  imd  auf  dessen  Innenseite  worden  Kapsel 
und  Bänder  gelöst,  dann  wird  die  Peronealscheide  eröffnet  soweit,  dass  die  Sehnen 
abgezogen  werden  können.  Macht  <lies  Schwierigkeit,  so  werden  sie  dunh- 
schnitten  und  nachiMM*  wieder  genäht.  Dann  wird  die  untere  Wand  der  Sehn»^n- 
scln*ide  und  die  Kapsel  eröffnet  und  gelöst  bis  auf  die  hinten»  Seite  znin 
Malleolus  internus.  Nun  lässt  sich  der  Fuss  im  Sprunggelenk  aufklappen, 
wozu  Kraftanwendung  nöthig  ist  und  hat  man  nun  noch  von  innen  die  RändiT 
an  der  Spitze  des  Malleolus  zu  trennen.  Jetzt  kann  Kapsel  und  Gelenk  »»v 
stirpirt  werden,  auch  der  Talus  wird  eventuell  exstirpirt  u.  s.  w. 

l']s  ist  gewiss  mit  Recht  von  verschiedenen  Seiten  darauf  hingewiesen 
worden,  dass  auch  diese  Methode  einen  schwachen  Punkt,  eine  Stelle  hat.  an 
welcher  sich  die  Svnovialis  nicht  in  der  Art  entfalten  kann,  wie  es  zur  Hx- 
stirpation  nöthig  ist.  Dieser  Punkt  liegt  auf  der  inneren  Seite  drr  KapM*l 
sowohl  vorn  als  hinten,  da,  wo  der  Drehpunkt  für  das  Aufklappen  «les  Ge- 
lenks ist.  Lauensiein  hat  den  Vorschlag  gemacht,  das  Gelenk  dadurch  au>- 
giebiger  blosszulegen,  dass  jnan  statt  des  Kocher'schen  Querschnittes  einen 
Längsschnitt  führt,  entlang  der  Mitte  der  Fibula,  welcher  da  beginnt,  w«»  die 
Fibula  zwischen  Peroneus  brevis  und  tertius  hervortritt  und  der  sich  an  dt*r 
S|)itze  des  Malleolus  im  flachen  Bogen  nach  vorn  wendet,  um  etwa  in  d*T 
Höhe  des  Talonaviculargelenks  zu  endigen.  Dann  Eingehen  in  das  <ud«*nk 
imd  Freimachen  der  Knochen,  ähnlich  wie  bei  Koither. 

Ks  bleibt  mm  noch  die  Methode  von  Ollier. 

Kr  beginnt  stets  die  Operation  mit  der  Exsiirpatio  Ulli.  Kr  stelli  den 
Fuss  in  (»inen  Winkel  von  120  Grad  und  adducirt  ihn.  Dann  führt  er  .">  bis 
H  cm  über  und  vor  dem  lateralen  Knöchel  einen  Längsschnitt  gegen  das  Ge- 
lenk. I)i(^  Sehnen  bleiben  medianwärts.  Am  Gelenk  \sird  der  Schnitt  in  der 
Richtung  zu  dem  Zwis<rhenraum  von  4. — 5.  Zehe  weiter  geführi.  Kr  ^ndei  am 
Cuboides.  IV'roneussehne  wirtl  nach  innen  gezogen.  Auf  diesen  St*hnitt  si-tzt 
man  I  cm  unterhalb  der  Knöchelspitze  senkrecht  einen  zweiten,  etwa  li.ö  cm 
lang  nach  unten  und  hinten  zinu  Fersenbeinwinkel,  bis  man  die  Selin«^  de*. 
Peroneus  brevis  sieht.  Jetzt  legt  man  das  Fussgelenk  frei  (Wadenbein-. 
Schienbein-,  Wadenl)einfalus-,  Talusfersenbeinverbindung).    Der  Kxtensnr  brrvi^ 
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rauss  nach  unten  aussen  verzogen  werden,  auch  einige  Fasern  durohschniiten, 
um  das  Gelenk  zwischen  Talus  und  SchifFbein  zu  eröffnen. 

Dann  innerer  Schnitt  vom  vorderen  Schienbeinrand  gekriinimt  nach  ab- 
wärts hinten  verlaufend,  den  Knöchel  umgehend.  Von  der  Mitte  diese  Schnittes 
geht    ein    zweiter   nach    unten    und    vorn    zur  Talonavicularverbindung    1  bis 

2  Achillessehnenschnitte  als  Drainlöcher,  aber  auch  als  Hülfsschnitte.  um  fias 
Gelenk  zugänglich  zu  machen,  können  hinzugefügt  werden. 

Jetzt  kommt  die  Lösung  der  Lig.  talo-Gbulare  anter.  und  calcan.  Ilbulare, 
sowie  na<?h  vom  Lig.  t^lo-calcan.  lateral,  und  talonaviculare,  man  entblösst 
den  Talus  so,  dass  man  in  das  Schiffbeingelenk  dringt.  Dann  hinten  Trennung 
des  Lig.  talo-calan.  interosseum  (er  thut  es  mit  Kinschiebuns:  eines  ge- 
knöpften breiten  Messers),  endlich  Trennung  des  Lig.  talo-fibular.  postic.  Von 
dem  äusseren  hinteren  Hülfsschnitt  hebelt  man  <las  Periost  vom  Talus 
(Wandung  der  Sehnenscheide  des  Flex.  hallucis).  Jetzt  löst  man  vom  innenm 
Schnitt  das  Lig.  deltoid.  vom  Talus  mit  dem  Klevatorium  sich  stets  am 
Knochen  haltend,  mehr  nach  vom  wird  Hals  und  Kopf  des  Talus  ausgelöst 
und  der  vordere  Ansatz  des  Lig.  talotibiale  «getrennt.  Darauf  Heraushebeln 
dos  Knochens. 

Nun  liegt  das  Gelenk  frei.  Man  kann  von  den  Knochen  alles  Kranke 
entfernen,  nur  muss  mau  dW  Form  (Knöchel  und  Aushöhlung  der  Tibiai  er- 
fernen. 

Die  Methode  ist  sehr  complicirt,  und  wenn  sie  die  Theile  gut  blosslegt, 
so  spielen  die  4  Schnitte  dabei  eine  Rolle. 

§  173.  Wir  schliessen  an  die  Resection  des  Sprunggelenks  noch  die 
Besprechung  von  Versuchen  an,  welche  darauf  gerichtet  sind,  ausgedehntere 
Gebiete  aus  dem  Skelett  des  Fusses  auszuscheiden,  aber  den  Rest  noch  als 
Fuss,  sei  es  als  Sohlenfuss  (Tarsectomia  posteriori,  sei  es  als  Spitzfuss,  /m 
benutzen. 

Hier  kämen  zunächst  in  Betracht  die  Operationrn.  weldie  darauf  hin- 
zielen, bei  Erkrankimg  des  Talus  und  Calcaneus  und  gesunder  Haut  entweder 
die  beiden  Knochen  vollständig  zu  entfernen  oder  di(*  untere  Horizontalplatte 
des  Fersenbeins  zu  bela.ssen.  Wir  wollen  sofort  hier  anführen,  dass  eine  An- 
zahl von  Chirurgen  aus  der  gedachten  Erkwmkung  eine  Indication  für  die  Rr- 
section  des  Fusses  nach  Mikulicz  begründen.  Sehen  wir  davon  ab  und  br- 
sprechen  die  Methode  der  Resection,  der  Tarsectomia  posterior,  so  reiht  sich 
dieselbe  im  allgemeinen  den  Schnitt führungen  auf  die  einzelnen  Knochen  an. 
Ks  ist  dabei  zu  bemerken,  dass  es  sehr  wesentlich  erscheint,  wenn  man 
wenigstens  Theile  d(,T  Rindenschicht  der  Knochen  oder  das  PiTiost  erhält. 
Ollier  benutzt  für  die  Operation  oine  Combination  der  Schnitte,  weicht*  <t 
für  die  Kxstirpation  des  Talus  (siehe  oben)  anwandte.  Stets  beginnt  er  mit 
der  Exstirpation  des  Fersenbeins.     Ein  Winkelsclmitt    verläuft,  der  senkrechte 

3  cm  oberhalb  und  nacli  hinten  von  der  Knöchelspitze  i)rginnend  und  sich 
längs  des  vorderen  Randes  der  Achillessehne  zur  Tuberositas  calcam'i  vr- 
streckend,  ein  horizontaler  von  dem  Ende  diesrs  nach  der  Tuberositas  calcanei 
am  äusseren  Rand  des  Calcaneus.  Die  IVronealsehnen  werden  geschont.  Dann 
wird  von  dem  Schnitt  aus  sub])eriostal  dir  äussere  hintrn*  Fläche  des  Periosts 
(Achillessehne  hart  am  Knochen)  abgelöst,  ebenso  Ligam.  calcan.  fibular«'. 
Nun  löst  man  nach  vorn  das  Oelenk  mit  (.-uboides  subperiostal  aus.  O.  will 
dann  mit  schmalem  Messer  in  das  Talusgelenk  lösend  eingehen,  ein  Act.  der 
sich  mit  unserer  spitzen  Resectionsschecre  sehr  gut  macht,  welcher  nur  das 
Lig.  zwischen  Kahnbein  und  Fersenbein  trennt   und  schliesslich    löst   man  den 


834 


KRANKHEITEN  DER  UNTKUW  EXTKRÜITART. 


Knnctioii  subperioüUal  auf  der  Innenseite.     Dann    will    0.  den    oben  Inticiu 
henen     vorderen    inneren,    eventuell    auch    den    äusseren    Schnitt    hrnzul 
lind    von    liier    aus    den  Talus    exstirpireii,    den    Uatersrhenkel    von    kninl 
Theilen  tiwfreicn,  dagegen  die  Knöchel  la»-son.     Das  Scliiffbcin   schicbl  Mch  j 
die  Klammer  zwisehen  die  Spangen  des  Üntprscheiikelgelpnks,    der  Fmw  ' 
kürzer  aber  lest. 

Einen  wie  nur  scheint  nicht  unzweekmitüsiijen  Schniti  für  Operation  j 
Gebiet  der  Ferse  und  des  Talus,  httt  Uogdanik  angegeben.  Er  führt 
der  einen  Knöctielspitze  nach  der  anderen  imit  Sclionuug  der  Sehnen)  i  ' 
Schnitt,  welcher  nach  hinten  über  die  Ferse  (Tuherositas  posterior)  nahe  i 
Insertion  der  Achillessehne  verläuft.  In  der  Richtung  dieses  ScIuiIUm  diu 
siigt  er  da-s  Fersenbein  und  lässt  es  kräftig  in  der  SaeclJniv 
ziehen.  Wenn  man  den  Fuss  stark  dorsal  Aektirl  (Vorderflädio  liegt  . 
Unterschenkel  1,  sieht  man  den  Talus  und  das  Sprunggelenk.  Der  T*luf)  1 
sich  jetzt  von  unten  mit  Messer  und  Schcere,  während  er  mit  Knochetu 
gefassl  wird,  entfernen.  An  den  durchsagten  FerseubeinstückeD  sind  leid 
die  nothwendigon  Operationen  (Entfernung  von  erkrankten  Thmlen,  sabpt 
stale  Exstirpation  eines  oder  des  anderen  Theils,  oder  beiden  zu  vetrid 
lJis.st  man  das  Fersenbein  ganz  oder  zum  Tlieil.  so  nah)  man  die  HSl 
zusammen. 

SchliessUcli   würden    wir    noch    eine  .Methode    für    diese    Zwecke 
»fehlen,  welche  Bruns    geübt    hat.     Er    führt    einen    queren    Schnitt 
Fussgelerik,    exslirpirt    den  Talu^^,    sägt  die  Knöchel  ah,    trä^  daon  «in  boi{>| 
zont^cs  Stück  des  Fersenbeins,    welches    beliebig  zu  vertiefen  wäre,  je  i 
der  Krankheit  iib  und  nagelt  die  Reste  des  Fersenbeins  mit    dem   abfn-sä^mj 
|intKr.sehi'nkpt  zusammen. 

Eini'  zweckmässige  Methode  unter  der  Vorau.ssetzung  einer  Krkraokiti_ 
des  Tarsus  hat  Landercr  angegeben.  Er  spaltet  von  der  AehilleäAdine  ah,  i 
vielleirhl  auch  noch  ein  Stück  derselbeii  mit  dem  Calcaneu.s.  xiehl  dann  dir 
beiden  Lappen  weit  auseinander  und  schafll  sieb  von  hier  aus  guten  Zugang 
zum  Tarsus,  ja  zum  Lfnterschonkel.  Natürlich  ist  Erkrankung  de«  FCTsen- 
boins  vorau.^e.seti!t. 

Man  flieht,  da.ss  die  Opposition  gegen  die  Spitzfusshildung  gross  im.  la 
diesem  Sinne  zu  erklären  ist  es,  wenn  bei  ausgedehnter  fistulöser  Caries 
Bayer  auf  der  Aussrnscite  mit  viereckigen  Lappen  vuni  .Metiitar%us  hi< 
l'nlerschcnkel  alles  Inlillrirtc  umschnill  und  samml  Haut  excidinc,  dajin  voa 
dem  kranken  Gelenkiiebift  des  (intcrsclienkels  bis  zum  MeLilarsus  alle  KnuflivB 
entfernte,  nun  die  Theik-  zusaaimendriingte,  zusammemiagelie  und  einen  Imacb- 
barcii.  wenn  auch  verkürzten  Fuss  erhielt. 

itardenheuer  hat  sich  den  Zugang  durch  grostie  ijuere  Schnitte  »tu 
Berücksichtigung  der  Art.  tibial.  postica  erzwungen.  Freilich  erlnbie  «■r  aM 
wiederholt  fiangräii  des  Fusses. 

Von  einem  äusseren  Schnitt,    bald    höher  liald   tiefer  am  Fersenbein,  ( 
siirpirle  Menard    die    hintere  Fusswurzol.     Die    Franzosen    legen    mit  T 
viel   Werlh   auf    die  Erhaltung    der    Knoibensehalen,    wenigstens    v«m  PenM 
{ Poslero-Tarseclomie '. 

Es  lassen  sieb  nueli  mannigracbc  MiKtilicutiuoen  denken,  weichte  i 
splbeii  Xicl  führen.     Wir  wollen  uns  hier  dainil   begnüiieii. 

Diesen  Versuchen,  welche  darauf  hinaufgehen,  den  Fu.ss  als  ein«  auf  d 
JMjlile  iiuftrelende  Stütze  zu  gebrauchen,  stehen  nun  die  »-ntgegeu,  welche  « 
seihen  zu  einem  festen  Spitzfuas  machen  wollen.     Die  Act«n  über  die  (in 
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inncriialh  welcher  dieses  zulässig  isi,  sind  nocii  nichi  geschlossen.  Ollier, 
Kummer  und  eine  Anzahl  anderer  (■hirurgen,  wollen  die  Mikulicz'sche  Me- 
thod(r  möglichst  beschränken,  nur  dann  anwenden,  wenn  noch  ausgedehntere 
Knochenerkrankujijuen  im  vorderen  Tarsus  vorhanden  sind,  oder  wenn  die  Haut 
der  Ferse  zerstört  isi.  Auch  ich  hin  noch  immer  ohne  dieselbe  fertig  ge- 
worden und  man  sieht  es  an  den  vieh^n  Methoden  der  Tarsectomie,  dass 
auch  Andere  dasselbe  IJestreben  haben.  Andere  wollen  sie  noch  mehr  aus- 
dehnen, sie  gebrauchen  dieselbe  als  Verlängerungsmittel  des  Gliedes. 

Besprechen  wir  zunächst  die  Methode  für  solche  Fälle,  bei  welchen  sich 
die  Erkrankung  auf  den  hinteren  Theil  der  Fusswurzel  und  auf  da.s  Sprung- 
i^elenk  «Tstreckt.  so  haben  Mikulicz  und  Wladimirow  gleichzeitig  aber  unab- 
hängig v(»n  einand(^r  dieses  ganzcj  (febiet  durch  zweckmässige  Schnitte  aus  dem 
Fuss  ausgeschieden,  den  Vorderfuss  erhalten  und  denselben  so  mit  dem  Unter- 
schenkel zusammengeheilt,  dass  er  in  Spitzfussstellung  auf  demselben  lixirt 
wird.     Die  Kranken  gehen  erträglich  auf  diesem  Spitzfuss. 

Die  Schnitte  werden  an  dem  auf  dem  Bauch  liegenden  Kranken  so  ge- 
führt, dass  zunächst  ein  Sohlenschnitt,  welcher  vor  der  Tuberositas  (»ssis  navi- 
<-ularis  beginnt  lam  Innenrand  des  Fussesj,  die  ganzen  Weichtheile  der  Sohle 
querspaltet  und  aussen  hinter  der  Tuberositas  metastarsi  V.  endigt.  Von  den 
Endpunkten  dieses  Schnittes  wird  ein  zweiter  und  dritter  auf  der  Innen-  und 
Aussenseite  bis  zum  hinteren  Rand  der  Knö(^hel  geführt  und  hier  durch  einen 
gleich  die  Achillessehne  trennenden  bis  auf  die  Unterschenk(^lknochen  ein- 
dringenden verbunden.  Darauf  wird  der  Fuss  dorsalflektirl.  das- Sprunggelenk 
v<m  hinten  eröffnet,  Talus  und  Calcaneus  an  den  Weichtheilen  des  Fussrückens 
herausgelöst  imd  aus  dem  Choparrschen  Gelenk  exarticulirl.  Jetzt  ist  der 
Fuss  mit  dem  Unterschenkel  nur  noch  durch  eine  breite  Weichtheil brücke  auf 
dem  Dorsum  in  Verbindung.  In  der  grossen  Wundfläche  sieht  man  auf  der 
einen  Seite  die  Gelenkflächen  der  Unterschenkelknochen.  Ks  wird  dann  sowohl 
v(»n  dem  Unterschenkel  als  auch  vom  Schiffbein  und  Würfelbein  eine  Scheibe 
abgesägt.  Oarl  Roser  räth  den  Weichtheilschnitt  in  der  Art  zu  uHKliliciren, 
dass  der  Nerv,  tibial.  posticus  geschont  und  wieder  zusammengenäht  wird,  um 
trophische  Störungen  der  Haut  zu  vermeiden.  Der  Nerv  wird  lieraus|)räparirt, 
«iurchschnitten.  die  Nerv  enansa  nach  <ler  Sohle  wird  geschont,  dann  kürzt  man 
nach  gemachter  Operation  die  Nerven  imd  vereinigt  sie  wieder.  Butz  be- 
hauptet freilich,  dass  auch  ohne  diese  Roser  sehe  Nervennaht  die  Sensibilität 
wiederk<;hre.  und  trophis(;he  Störungen  der  Haut  nicht  eintreten.  Letzterer 
hat  kürzlich  84  FäQe  der  Operation  zusammengestellt.  Keiner  der  Operirten 
soll  direct  an  den  F(»lgen  der  Operation  gestorben  sein.  Von  den  26  wegen 
Cariifs  Operirten  sind  IS  geheilt  imd  zwar  angeblich  II  mit  gutem,  7  mit 
genügendem  Resultate,  2  starben  an  Tubc^culose,  5  mussten  amputirt  werden. 
Von  den  übrigen  Operirten  sind  angeblich  4  gut.  3  genügend  und  einer  schlecht 
ausgefallen.  Somit  wären  von  84  Operirten  25  mal  die  Resultale  brauchbar 
g(»wesen. 

Ist  Heilung  eingetreten,  so  inuss  der  Kuss  methodisch  geübt,  Gymnastik 
und  Massage  getrieben  werden. 

Der  Vorderfuss  wird  darauf,  wie  s<;hon  bemerkt,  spitzfüssiü  an  den  ab- 
iir.sägten  Unterschenkel  angelagert  (sog.  „osteoplastische  Resection''). 

Ks  ist  nöthig  die  Sehnen  der  Plantarfle\r»ren  durchzusclmeiden.  damit  die 
l'ati<'nten  gut   spiizfüssig  gehen. 

Wir  sind  (h'r  Meinung,  dass  die  Methode  im  Ganzen  auf  die  Fälle,  für 
welclir  sie  ursprünglich  versucht  wurde»:   Rrkrankung  d«T  Knochen  mit  gh^ch- 
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zeitiger  Mauterkrankung  an  der  Ferse,  sowie  auf  die  Fälle  von  ausiri.^dehn>r«T 
Knochenerkrankung  im  Vorderfuss  neben  der  Erkrankung  von  Talus  und  '*;il- 
caneus  zu  beschränken  ist. 

Schliesslich  hätten  wir  hier  noch  der  Versuche  von  querer  R«?sn»tion  int 
(iel)iet  des  Mittelfusses  zu  gedenken  (Tarsectoinia  anterior).  Wir  >ervri<#n 
einfach  auf  8  169. 

L'eber  die  Piirtialoperationen  bei  Erkrankungen  des  Calcaneus  haben  wir 
oben  bereits  berichtet,  und  es  liegt  uns  hier  nur  noch  ob.  die  TotalexsTiq»aii«»n 
des  Knochens  zu  besprechen. 

Die  Exstirpation  des  Calcaneus  hat  bereits  eine  ausgedehntere  Casuisnk. 

Dass  totaler  Verlust  des  Fersenbeins  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Fu>S!> 
nicht  aufhebt,  hat  bereits  Larrey  erwähnt,  und  Montcggia  hat  <He  Operation 
schon  1814  ausgeführt.  In  letzter  Zeit  sammelte  Polaillon  die  in  «W 
Literatur  zerstreuten  Fälle.  Von  64  solchen  nahmen  89  (»inen  günstii:»Ti.  Irt 
einen  ungünstigen  und  9  einen  zweifelhaften  Ausgang. 

Selbstverständlich  bleibt  auch  in  den  günstigen  Fällen  der  Fuss  kein 
normaler.  Die  Architektur  des  Gewölbes  wird  ihrer  hinteren  Stütze  beraubt, 
die  Rotation  und  Flexion  nicht  unerheblich  geschädigt,  da  die  Achillessehne 
eine  veränderte  Insertion  gewinnt;  doch  scheinen  sich  diese  Nachtheile  sehr 
zu  besseni,  wenn  man  durch  eine  Einlage  in  den  Stiefel  die  fehlende  F»TSt* 
ersetzt.  Verhältnissmässiii  die  günstigsten  Erfolge  hat  die  Operation  hei 
jugendlichen  Individuen,  sodann  unter  der  Voraussetzung,  dass  Theih-  de> 
Knochens,  besonders  ein  Stück  des  Process.  anterior  zurückbleiben  künnt-n. 
Auch  die  Erhaltung  des  Periostes  ist,  wenn  sie  ausführbar,  v<m  Vortheil 
(Ollier).  Schwierig  ist  es  immer  zu  bestimmen,  wann  die  Exstirpaiinn, 
wann  die  partielle  Resection,  die  Auslöffelung  indicirt  ist,  doch  wird  sich  die^ 
meist  nach  einem  vorläufigen  Schnitt  bei  Blutleere  bestimmen  lassen.  Auch 
lässt  sich  darnach  f(\ststellen,  ob  nur  durch  irgend  eine  partielle  oder  durch 
Totalamputation  des  Fusses  Heilung  möglich  erscheint. 

[)'w  Operation  rauss  mit  einem  Schnitt  gemacht  werden,  dessi-n  NarU* 
nicht  in  die  Sohle  fällt.  Dieser  Schnitt  kann,  wenn  man  viel  Raum  brauchi, 
ein  Bogenschnitt  sein,  der  hinten  über  den  Fersenfortsatz  mit  Dunditrfnnun;: 
der  Achill(\ssehnc  und  an  den  Seiten  bis  zur  vorderen  Grenze  des  Knochen*» 
verläuft  (Erichsen),  oder  man  führt  einen  rechtwinkligen  Hautschnitt  an  tJH- 
Aussenseite  des  Calcaneus,  dessen  verticaler  Schenkel  genau  am  Aus^iennin«! 
der  Achillessehne,  dessen  horizontaler  am  unleren  Rand  des  Calcaneus  v^rläufr. 
Öllier  durchschneidet  die  Ligamenta  interossea  und  hebt  dann  den  Knorhen 
heraus,  was  seiner  Brüchigkeit  halber  oft  schlecht  gelingt.  Ein  Dnickvertfan«! 
nach  Li st(*r 'scher  Methode  wird  die  Heilung  begünstigen.  Vrri:b-irh'* 
übrigens  über  die  Methoden  §  173  am  Anfang.) 

lieber  die  Exstirpation  einzelner  der  kleineren  Fusswurzelknodien  gtrb^D 
wir  keine  besonderen  Regeln.  Wir  persönlich  haben  auch  nur  ausnahmsw^^iH- 
bei  früher  Operation  beschränkt  gebliebener  chronischer  oder  bei  einem  Einffritf 
nach  acuter  Erkrankung  Gutes  dabei  erreicht,  indem  wir  durch  Entfemuni: 
des  SchifTbeins.  des  AVürfelbeins  oder  eines  der  Keilbeine  Heilung  erzieh»*ii. 
In  der  Regel  sind  die  Krankheitsprocesse  von  ihnen  bereits  so  weit  gegani:»*n. 
dass  nur  von  einer  Tarscrtomia  totalis  anterior  oder  von  Amputation  die  R«*«i«* 
sein  kann. 
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2.   Die  partielle  Auiputalion  im  Fuss. 

§  174.  Aus  deü  vorstehenden  Betrachtungen  über  Verletzungen  und  ent- 
zündliche Processe  im  Fussgelenk  und  Tarsus  geht  hervor,  dass  die  Amputa- 
lionsfrage  hier  viel  häufiger  in  den  Vordergnmd  tritt,  als  dies  an  der  lland 
der  Fall  war.  Dazu  kommt  aber,  dass  auch  Erkrankungen  und  Verletzunicen 
am  Vorderfuss  häufig  derart  sind,  dass  sich  der  Kranke  l)ei  einer  queren 
Amputation  am  besten  steht.  Es  hat  keinen  Werth  für  den  Fall  von  Zer- 
trümmerung zweier  Metatarsalknochen  dem  Kranken  die  übrigim  vielleicht  mit 
Lebensgefahr  zu  erhalten,  ja  der  Fuss  verliert  schon  ausserordentlich  viel  von 
seiner  Brauchbarkeit,  wenn  nur  der  äussere  Fussrand.  also  der  5.  Metatarsal- 
knochen oder  d.Ls  Phalangealende  des  Metatarsus  vom  Hallux  wegfällt,  denn 
in  solchem  Fall  fehlen,  auch  wenn  Heilimg  eintritt,  die  vorderen  Stützen  für 
das  Fussgewölbe,  der  Gang  wird  meist  mangelhafter  als  bei  entspreehender 
tjuerer  Amputation.  Daher  pflegt  man  auch  bei  den  fraglichen  Erkrankungen 
und  Verletzungen  am  Fuss,  nur  wenn  die  sonstigtMi  Verhältnisse,  wie  bei- 
spielsweise die  der  Weichtheilbedeckungen  sehr  günstig  sind,  conservative 
Chirurgie  zu  treiben,  welche,  wie  sie  bei  den  gleichen  Processen  an  der  lland 
geboten,  so  hier  nicht  selten  ein  Fehler  sein  würde. 

So  ist  es  begreiflich,  dass  im  Fuss  seit  langer  Zeit  \ielfach  amputirt 
wurde,  und  es  ist  dem  Destreben  der  Chirurüen,  so  viel  wi(»  möirlich  zu  er- 
halten,  zuzuschreiben,  wenn  sich  allmälig  vom  Metatarsus  bis  zum  Sprung- 
gelenk aufwärts  eine  Anzahl  von  Operationsmethoden  entwickelt  hat.  Wir 
werden  sehen,  dass  alle  diese  Methoden  ihre  Berechtigung  haben  und  dass 
man  mit  jeder  derselben  funciionell  brauchbare  Glieder  erzielen  kann,  wenn 
man,  wie  Schede  die  Grundregeln  dieser  Operation  kurz  tind  treffend  zu- 
sammenfasst,  im  Allgemeinen  nur  in  (|uer  zti  dem  Fuss  stehenden 
Ebenen  amputirt  und  dafür  sorgt,  dass  <lie  Narbr  nirht  auf  die 
Gehfläche  fällt,  also  zur  netleckung  einen  wesentlich  |»lantaren 
Lappen  wählt. 

Unter  diesen  Voraussetzungen  sind  die  functionelle  Prognose  und  die 
Mortalitätszifl'ern  dieser  Operationen  nicht  so  verschieden,  dass  wir  die  eine 
oder  die  andere  ganz  venverfen  müssten. 

Schede  ben'chneto  die  Mortalität  (aus  voraiitiscptisciKT  Zoit) 

hei  Syme  mit     10.9  p(?t. 

-  Pirogoff  -       11,S     „ 

-  Chopart  «       l.-5,2     - 
Die  l'unctionellen  Misserfnigo 

hei  Pirogoff  mit       7,l>  pCt. 

„    Chopart  -         i>,o     • 

„    .Syme«  .   „       10,0     - 

Wir  sind  also  ni(!ht  nur  berechtigt,  sondern  gezwungen,  dit» 
Operation  zu  wählen,  welche  durch  die  speciellen  Verhältnisse 
des  Falles  verlangt  wird,  also  unter  der  Voraussetzung,  dass  die 
Weichtheile  entsprechend  zur  Lappenbildunir  verwerthet  werden 
können,  die  Operation,  welche*  am  meisten  vom  Fuss  erhält. 

Man  hat  zwar  auch  andere  als  die  von  uns  in  Folgendem  zu  beschreibenden  typiNchen 
Operationsmethoden  gewählt,  d.  h.  man  hat  nicht  in  den  Gelenken,  sondern  in  den  Knochen 
durchgeschnitten,  durchgesägt,  und  bezweiteln  wir  im  Allgemeinen  nicht,  dass  auch  mit 
solcher  Methode  unter  Umständen  Gutes  erreicht  werden  kann.  Ist  man  einmal  am  Tarsus, 
so  liegen  sich  jedoch  die  Gelenke  der  kleinen  Knochen   so  nahe,  dass   man  leicht   bei   einer 
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Durchsägung  das  nächst  obere  Gelenk  verletzt  und  docli  nicht  viel  gewinnt  mit  dem  kur7«i 
Knochenstumpf.  Doch  ist  es  unter  Umständen  zweckmässig,  statt  der  Ezarticulatioa  n»*h 
Chopart  Kahn-  und  Würfelbein  zu  durchschneiden  oder  beim  Lisfranc  das  erste  Keilbein 
v.\i  durchsägen,  statt  es  auszulösen  u.  s.  f.  Im  Allgemeinen  ist  es  geratben.  sich  au  die  zu 
besprechenden  Methoden,  welche  die  Theile  durch  die  Gelenklinien  abtrennen,  zu  halten,  und 
nur  wenn  besondere  Vorthcile  in  Beziehung  auf  die  Lage  des  Fusses  daraus  crwarb-^i^n.  da- 
von abzugehen. 

Die  0|)eraii(»uen,  welche  wir  zu  besprechen   haben,    sind  von  iint**!!  nai-h 

<»l)on: 

a)  Die  lixartieulation  in  dem  Tarsomciatarsalgelenk  (Lisfranr:. 
l))  Die  Kxfirticulation  zwisclien  Talus  und  Naviculare  einerseits.  Calrannis 
und  Cuboideus  andererseits  iChopart). 

c)  Die  Exarticulation  im  vorderen  Sprunggelenk,  im  TalotarsalgelenL 
Es  bleil)t  nach  derselben  vom  Fuss  nur  der  Talus  zurück  ^Vmputaiio 
pedis  sub  talo). 

d)  Die  Kxarticulation  im  Fussgelenk  mit  Absiigung  des  Geienkendeai  vom 
Crus  und  Aufheilung  des  abgesägten  Fersenfortsatzes  (Pirogoff . 
oder  in  anderer  Richtimg  vorbereiteter  Theile  des  Fersenbeins. 

«')  Exarticulation  des  Fusses  und  Absägung  des  (^nis,  Bedeckung'  des 
Stumpfes  mii  der  Fersenkappe  (Syme). 

ai   Kxarticulation  im  Tarsometatarsalgelenk  iLisfranc'sehr 

Amputation). 

Wir  wollen  vorausschicken,  dass  die  Amputation  durch  den  Meia- 
tarsus  dieser  Operation  vorzuziehen  ist,  dass  aber  die  Indicalion  zu  derselben 
seltiin  vorliegt.  Denn  es  muss  die  Plantarhaut  bis  zu  den  Zehen  zur  Stumpf- 
bedcckung  gesund  sein.  Somit  können  Verletzung  und  Erkrankung  der  Zehen 
und  eines  Theiles  des  Dorsuni  pedis  die  Indication  dazu  geben.  In  soichen 
F'ällen  amputiri  man  mit  einem  kurzen  Dorsal-  und  einem  deckenden  Plantar- 
lappen. 

Die  zuerst  von  üarengeot  geübte,  später  zumal  von  Lisfranc^  empfohlene 
Kxarticuhition  zwischen  Tarsus  und  Metatarsus  hat  sowohl  quoad  vitam  als 
<|uoad  Functionen  günstige  Resultate.  Zwar  muss  da,s  Fussgewölbe  entsprechend 
(ler  Belastung  nach  der  AushtMlung  etwas  einsinken,  indem  die  vorderen  Stutz- 
punkh'  iMetatarsi)  wegfallen  und  zumal  muss  sich  der  innere  Fussrand  etwas 
stmken.  Die  FoIüc  (la\  on  wird  sein  eine  geringe  Valgoequinusstellung.  Diese 
Deviation  wird  aber  von  den  Meisten  gut  vertragen  und  kann  noch  durch  einf 
besondere  Vorrichiunir  im  Schuh  fsiehe  Chopart)  ziemlich  ausgeglichen  werden. 

Dir  Gclenklinic.  in  wclohtT  die  Knochen  getrennt  werden  sollen,  verläuft  von  dem 
tülil baren  Vorsprun^  des  Metatarsus  V.  in  einer  unregelmässigen  Bogcnlinie  schief  nach  innrn 
und  vorn.  Von  dein  Metatarsus  V.  angefangen,  liegen  die  drei  Gelenke  des  fünfton,  viertes 
lind  drillen  Metatarsus,  von  welchen  die  ersten  beiden  mit  dem  Würfelbein,  das  dritte  mit 
doHi  dritten  Keilbein  articulirt,  ziemlich  in  einer  regelmässigen,  schwachen  Bogenlinif- 
^an  Walseni  stellt  die  Lagr-  der  (ielenke  vom  dritten  ab  so  dar,  dass  das  Os  cuneiforme  IIl 
ungefähr  4  mm  üb(?r  die  Linie  nacji  vorn  prominirt,  was  für  eine  Anzahl  von  Fällen  zag^ 
i^f.'beri  werden  muss.  Das  (relenk  zwischen  cuneiforme  II  und  Metatarsus  secund.  liegt  du& 
::enau  in  der  Verlängerung  des  vorderen  Randes  des  Os  cuboides.  Gegenüber  drm  3.  und 
'i'im  1.  Gelenk  tritt  es  »Theblich  zurück  und  zwar  gegen  die  äussere  Seite  wohl  um  0,5  '•m. 
^'egen  «lie  innere  mindestens  um  das  Doppelte.  Dadurch  kommt  die  (ielenklinie  für  di> 
Metatarsalgelenk  vom  Tlallux  um  ein  gutes  Stück  nach  vorn  zu  liegen.  Man  muss,  um  das  ganze 
Gelenk  gut  zu  treffen,  daher  zunächst  zwei  Punkte  am  Skelett  haben,  welchecr- 
Tiiüglieh»'n,  die  Endpunkte  der  schiefen  Linie  zu  bestimmen.  Am  äusseren  Fu>*- 
rand  ist  ein  solcher  ,.Leiter'*  in  dem  vorstehenden  Metatarsus  quintus  gegilbt  l. 
i::i  inneren  fehlt  meist  jode  Prominenz.  Hier  rii^ht^t  mnn  sieh  nach  d«^r  PrMmirirn; 
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des  i^chiffbcins,  welche  etwa  3 — 4cni  von  der  gesuchten  Gelenkverbindung  nach 
dem  Stamm  hin  liegt.  Die  ganze  Linie  des  Gelenks  wird  also  ungefähr  bestimmt 
durch  eine  schiefe  Linie,  welche  von  dem  Tuberc.  metatarsi  r|uinti  über  das  Dor- 
sumpcdis  verläuft  und  etwa  3— 4cm  nach  vorn  von  dem  Schi  ff  bei  nvorsprung  endet. 
Die  Gelenke  sind  durch  kurze,  starke  dorsale  und  plantare  Bänder  verwahrt. 
Dazu  kommen  noch  Ligamenta  intctossea  interarticularia.  eines  zwischen  Aussen- 
däche  des  inneren  und  mittleren  5fetatarsus,  ein  zweites  (mittleres)  zwischen  zweitem  und 
drittem  Keilbein  einerseits,  zum  zweiten  und  dritten  Metatarsus  andererseits  verlaufend,  und 
ein  drittes  zwischen  drittem  Keilbein  und  Würfelbein  zum  dritten  und  \ierten  Metatarsus. 
Sie  schaffen  drei  Gelenkhöhlen;  du;  erste  zwischen  Mi  uiiarsus  hailucis  ui.d  erstem  Keilbein. 
die  zweite  zwischen  mittlerem  und  äusserem  Keilbein  und  zweitem  und  drittem  Met.itarsus. 
die  dritte  zwischen  Würfelbein  und  drittem  und  viertem  Metatarsus  (L inhart). 

Zur  AusfüJirung  der  Operation,  welch«*  durch  Blutleere  sehr  rrleicht(M*i 
wird,  führt  mim  in  der  beschriebenen  Richtung  der  Gelenklinie  zunächst  einen 
sofort  Haiii  und  Sehnen  trennenden  Schnitt,  \v«*lcher  hinter  der  Tuberositas 
quinii  beginnt  und  ani  inneren  Fu.ssrand  etwa  .'i  l)is  :^Y2  *•"*  ^^*^'  ^^^^'  IWv- 
vorragung  de.s  Naviculare  endigt.  Darauf  dringt  man,  während  der  Vorderfuss 
herabgedrückt,  plantarflectirt  und  adducirl  wird,  damit  die  dorsalen  Bänder 
gespannt  sind,  zunächst  von  dem  leicht  aufzufindenden  Gelenk  hinter  der 
Tuberositas  quinti  in  d\v  JJnie  ein.  Von  da  aus  vervollständigt  man  die  Kr- 
öfl'nung  des  delenkes,  indem  man  der  gezogenen  schiefen  Linie  folgt.  wobtM 
man  das  Vorspringen  des  dritten  Keilbeins  zu  beachten  hat,  bis  zu  dem  mehr 
zurücktretenden  des  zweiten  Metatarstis  mit  dem  zweiten  Keilbein.  Jetzt  sucht 
man  sich  bei  massiger  Abduction  des  Vorderfusses  das  Gelenk  (h>s  Metatarsus 
hailucis  am  inneren  Knde  des  Haut  Schnittes  auf.  Seine  Richtung  ist  eine 
mehr  querr  zum  Fussrücken.  Nachdem  dies  gefunden  und  eröffnet,  vervoll- 
ständigt man  die  Eröffnung  der  gesammten  Linie  (hidurch,  dass  man  t»twa 
1  cm  nach  hinten  die  Articulation  des  zw^eiten  Gelenks  durchschneidet. 

Manche  ziehen  vor,  zunächst  durrh  Präparation  «»inen  kleinen  dorsalen 
Hautlappen  zu  bilden. 

Man  hat  auch  öfter,  um  sich  die  Operation  /u  erleichtern,  das  vorragende  erste  Keilbein 
einfach  abgesägt.  Eine  grosse  Erleichterung  ist  dies  nicht,  da  die  Schwierigkeit  weit  mehr 
in  dem  Auffinden  des  zweiten  Gelenks  liegt.  Wohl  aber  liegt  dann  die  ganze  Amputations- 
fläche  mehr  in  einer  Ebene.  Wir  rathen  trotzdem,  im  Allgemeinen  innerhalb  der  Gelenk- 
verbindungen zu  bleiben. 

Sind  alle  dorsalen  Bänder  getrennt,  so  folgt  die  Durchschneidung  der 
Ligara.  interossea.  Die  auf  der  Aussenseite  gelegenen  werden  hei  gestei- 
gerter Plantarrtexion  und  Ahdiiction  des  Fusses,  die  auf  der  Innenseite  hei 
gesteigerter  PlantarHexion  und  Abduction  grspanni  und  durchschnitten.  Jetzi 
folgt  dir  Trennung  der  plantaren  Bänder.  Man  hat  his  dahin  mit  einem 
starken  Scalpell  gearbeitet.  Üie  Auslösung  des  plantaren  Laypens  lässt  sich 
jedoch  gleichmässiger  mit  einem  langen  Messer  machen.  Man  legt  dasselbe. 
indem  man  die  Fussspitze  stark  senkt,  hinter  dit»  Köpft»  der  Metatarsalknochen 
zwischen  sie  und  die  Sohlenweicht  heile  flach  ein  und  schneidel  die  ganze  Sohle 
von  der  SohlenflächcMler  Knochen  bis  zu  dem  mit  den  Phalang(Mi  ariiculirendiMi 
Köpfen  der  Metatarsalknochen  aus.  Die  genaue  Länge  des  Lappens  ist  bei 
allen  diesen  Operationen  leicht  zu  bestimmen,  indem  man,  noch  ehe  man  ihn 
durch  queren,  oder  entsprecluMid  der  Richiung  des  tJelenkes  von  hinten  aussen 
nach  innen  vorn  bogenf<'»rmig  verlaufenden  Schniti  \oii  dem  Vorderfuss  ab- 
schneidet, versucht,  ob  er  bequem  di<*  ganze  ()p<Taiionsiläch<"  deckt.  wt»nn  man 
ihn   über  dieselbe  herül)er  legt. 

Anfiinger  thun  gut.  sie))  durcli  zwei  Schuitti'.  weiclii.'  von  <iun  Knden  <ics  dursaleii 
Schnittes  Jängs  des  innerru  uu<l  iiusseron  Fussrandes  verlaufen,    di«*  JJnmzen  dieses  Lappens 


830  KRANKHEITEN  DER  UNTEREN  EXTREMITAET. 

vorzubilden,  um  später  das  Messer  beim  Abschälen  der  Weichtheile  in  diesen  Schnitten  IiijVd 
zu  lassen. 

Die  Wunde  wird  durch  Nähte  vereinigt,  in  die  Ecken  werden  zwei  Drain- 
röhren  oingeführi.  Es  ist  aseptisch  operirt  worden,  und  es  wird  ein  asep- 
tischer Verband,  welcher  den  Lappen  gegen  die  Wundfläche  des  Stumpfes 
andrückt,  angelegt. 

h)  Die  Exariiculation  zwischen  Talus  und  Calraneus  ciocr- 
seits.  Naviciihire  und  Cuboideus  andererseits  wird,  seit  Choi»art  dii»selbe 
(1791)  in    die    IVaxis    einführte,  als  „Chopart'sche  Araputation*^  bezeichnet. 

§  175.  Viel  gerühmt  und  viel  geschmäht  hat  sie  sich  jetzt  wohl  dauerndes 
Hürjierrecht  erworben.  Die  Gegner  der  Operation  verwarfen  sie  nicht  etwa 
wegen  der  Lebensgefahr,  welche  sie  herbeiführte,  sondern  es  sollte  kaum  je 
einen  Fall  gegeben  haben,  bei  welchem  durch  das  Verfahren  ein  brauchhare> 
(ilied  erzielt  worden  sei.  Jetzt  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  durch  die  Er- 
fahrung bewiesen  (siehe  oben  Statistik),  dass  die  Operation  nach  beiden  Ridh 
tungen  so  Gutes  leistet,  wie  die  anderen  Operationen  am  Fuss,  und  dass  die 
wesentlich  von  französischen  Chirurgen  in  einseitiger  Weise  auf  Gmnd  mangel- 
hafter und  zum  Theil  falsch  interpretirter  Erfahrungen  (Legouest,  Bouvier 
u.  A.)  aufgestellte  Behauptung:  die  Chopar tischen  Stümpfe  seien  zum  gross<»n 
Theil  für  da,s  Gehen  unbrauchbar,  hinfällig  erscheint. 

Doch  müssen  wir  auf  die  Einwürfe  gegen  die  Operation  hier  noch  einmal  mit  wenigen 
Worten  eingehen,  weil  allerdings  in  dem  Vorwurf,  dass  nach  der  Operation  eine  ,Retrac- 
tion  der  Ferse**  resp.  Retroversion  eintrete,  doch  ein  Stück  Wahrheit  liegt  und  wir  dir 
Thatsache  kennen  müssen,  um  ihr  durch  die  Behandlung  vorzubeugen. 

W^enn  man  einen  Chopart^schen  Stumpf  während  und  nach  der  Heilung  sich  selbst 
übcrlässt,  so  tritt  in  der  That  regelmässig  eine  StcUungsverändcrung  in  dem  Fuss  ein,  weicht- 
eine  plantarflectirte  und,  wie  wir  sehen  werden,  bei  Gebrauch  des  Stumpfes  eine  abducirte 
werden  muss:  es  bildet  sich  mit  der  Zeit  ein  Equinovalgus  aus.  Diese  Deformität  ist  einf 
solche,  welche  zunächst  nach  der  Operation  entsteht,  indem  der  Fuss  der  Schwere  entsprechend 
sich  plantarllectirt  und  wenn  die  Heilung  lange  dauert,  auch  in  eine  gewisse  Contractur* 
Stellung  geräth,  und  welche  dann  auch  in  der  Folge  einfach  nach  mechanisch-phy.siologisrheQ 
(fesetzen  unter  den  veränderten  Verhältnissen,  welche  durch  Entfernung  eines  Stückes  der 
die  Körperlast  tragenden  Extremität  herbeigeführt  sind,  erhalten  wird,  wenn  ihr  nicht  thera- 
peutisch vorgebeugt  wird,  die  übrigens  auch,  falls  sie  wirklich  eintritt,  in  den  wenigsteo 
Fällen,  selbst  ohne  Therapie,  den  Amputationsstumpf  unbrauchbar  macht.  Schon  bei  dem 
Liegen  im  Bett  tritt  leicht  bei  Rückenlage  ein  Herabsinken  des  Fusses  im  Sinne  der  Plantar- 
ilcxiou  ein,  und  zwar  um  so  mehr,  wenn  noch  etwa  die  Decke  durch  ihre  Schwen-  auf 
denselben  einwirkt.  Ja  in  vielen  Fällen  war  schon  vor  der  Operation  Equinusstellnnp  vor^ 
banden.  Macht  nun  der  Amputirte  nach  der  Heilung  seine  ersten  Gehversuche,  so  treiea 
sofort  die  total  veränderten  mechanischen  Verhältnisse  in  W^irksamkeit  in  Beziehung  auf 
Umgestaltung  des  Fusses  im  Sinne  des  Equinovalgus.  Der  Bau  des  Fussgewülbes  hat  ji 
durch  die  Operation  eine  totale  Aendcrung  erfahren,  indem  die  vorderen  Stützen  ^Metatar^us 
Iiallucis,  äusserer  {i'ussrand)  wegfielen.  Somit  muss  jetzt  die  Kuppel  des  Gewülbes  mit  zum 
Stützen  verwerthet  .werden:  der  Talus  und  Calcaneus  müssen  mit  ihren  vorderen  Endes 
herabsinken,  um  den  Boden  zu  erreichen.  Das  bedeutet  für  das  Fussgelenk  eine  Beweguiuc 
im  Sinne  der  Plantarfleiion  und  für  die  Ferse  eine  Erhebung,  eine  Retraction.  Da  ouo 
abor  auch  der  innere  Bogen  des  Fussgelenkes  beim  normalen  Fuss  viel  höher  steht  als  d« 
iiusserc.  so  muss  ebenso  nothwendig  dieser  innere  Bogen,  der  eben  kein  Bogen  mehr  im.  da 
VT  dii;  vordere  Stütze  (Metatars.  hallucis)  verlor,  viel  tiefer  herabsinken,  es  findet  also  ein* 
Drehung  des  Fusses  statt,  so  dass  der  erhaltene  innere  Rand  auf  den  Boden  kommt,  währead 
«1er  äussere  sich  relativ  erhebt:  beides  zusammen  macht  die  Equinovalsru*- 
stollung  fort  ig. 

Ist  nun  bei  gesundrn.  kräftigen  Menschen  die  Narbe  so  angelegt  worden,  dass  sir  aui 
•i»*ii  Fussrücken  kam,  so  accomodiren  sich  die  Theilc  auch  diesen  veränderten  Verhältnissen. 
'l»'r  Fuss  wird  tragfähig.  Aber  .schon  wenn  die  Narbe  nicht  ganz  von  der  Stumpffl.ich' 
wt'iT  Vir^X.  kann  sie  bei  einem  etwas  höheren  Grad  von  Equinusstellung  auf  den  B'i'deü 
k*. rinnen  oder  wenigstens  so  gezerrt  werden,  dass  sie  schmerzhaft  wird  und  ulccrirt.  Bfi 
kranken.   schwH<'hen  Menschen,  deren  Muskeln  nicht  tragfähig  sind,  kann  aber  auch  ohnedio 
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in  Folg«'  ilhnlicher  Verhältn'sse,  wie  wir  dieselben  noch  bei  dem  „Plattfuss"  beäprcchuu 
werden,  extreme  Schmerzhaftigkcit  und  relative  Unbraucbbarkcit  des  Stumpfes  eintreten. 
Vollends  zu  erwarten  sind  solche  Nachtheile,  wenn  sich  etwa  noch  während  der  Heilung  ent- 
zündliche Processe  in  den  erhaltenen  Gelenken  einstellten,  welche  zu  partiellen  Synechien 
und  Knorpelveränderungen  u.  s.  w.  führten.  Es  werden  zumal  dann  die  schlimmsten  Folgen 
eintreten,  wenn  sich  bei  den  Amputationen  wegen  Caries  die  Krankheit  auf  die  zurück- 
bleibenden Knochen  und  Gelenke  erstreckt.  Diese  Fälle  haben  auch,  wie  Schede,  dem  wir 
im  Wesentlichen  bei  diesen  Auseinandersetzungen  folgen,  nachgewiesen  hat,  r\xT  Aufstellung 
der  eij^ontlichen  Schauerbilder  der  Fersenretraction  geführt,  während  doch  hier  nicht  die 
Methode  der  Amputation,  sondern  die  unrichtige  Wahl  der  Methode  oder  das  Fortschreiten 
dor  Krankheit  die  Ursache  für  die  Unbrauchbarkeit  des  Stumpfes  wurde. 

¥j>  inuss  also,  um  eincu  brauchbaren  Stumpf  zu  schaffen,  verlangt  werdeo, 
(la.ss  das  Fussgelenk,  wenn  der  Chopart'sche  Stumpf  heil  ist  und  gebraucht 
werden  soll,  eine  vollkommene  Beweglichkeit  und  zumal  die  im  Sinne  der 
Dorsalflexion  behalten  hat.  Ist  dies  der  Fall  und  kommt  die  Narbe  nicht 
in  die  Sohle,  so  gehen  die  nach  Ohopart  Amputirten  vortrefflich.  Wir 
kommen  unten  darauf  zurück,  wie  man  im  Stande  ist,  durch  die  Nachbe- 
handlung ein  solches  Resultat  sicher  zu  erzielen. 

Man  vermjig  übrigens  auch  durch  die  Prothese,  durch  Anlegung  eines 
Sclnihcs  mit  Stützfläche  für  die  Reste  des  Fussgewölbes  das  Eintreten  der  so- 
genannten Fersenretraction  in  Schranken  zii  halten  (siehe  unten). 

Gehen  wir  nun  na<*h  diesen  Vorbemerkungen  zur  Besprechung  der  Ope- 
ration selbst  über  und  zwar  zunächst  zu  einigen  topographisch-anatomischen 
Bemerkungen. 

Die  Lage  des  (ielenks  ist  wesentlich  bestimmt  durch  den  fühlbaren  Höcker  des  Kahn- 
bein^;.  Wenn  man  hinter  dem  Kahnbein  eine  Ebene  gelegt  denkt,  welche  senkrecht  zur 
Längsaxe  des  Fusses  steht,  so  trifft  diese  Ebene  im  grossen  (lanzen  die  Lage  der  beiden  Ge- 
lenke. Doch  kann  man  sich  auch  für  das  Gelenk  zwischen  Ferse  und  Würfelbein  noch  einen 
Leiter  merken.  Es  ist  der  Vorsprung  des  Mctatarsus  qii intus.  Das  Gelenk  liegt  etwa 
2  cm  oder  etwas  mehr  hinter  demselben. 

Au.sscr  durch  die  Ligamenta  dorsalia  und  plantaria  sind  die  (relenke  noch  durch  einen 
sehr  festen  Bandapparat  verwahrt.  Von  dem  Proe.  anterior  oalcanei  entspringen  zwei  derbe 
Bänder,  von  welchen  das  eine  zum  Kahnbein,  das  andere  zum  Würfelbein  verläuft;  auch  nach 
dem  Talus  gehen  einzelne  Stränge  dieser  Bänder.  Sic  liegen  unter  den  dorsalen,  getrennt 
durch  etwas  Fett,  und  die  Chirurgen  pflegen  <lem  ßandapparat  meist  einen  Namen  (Ligament, 
calcanco-naviculare  interosseum)  zu  geben.  Wenn  diese  Bänder  gelrennt  sind,  so  ist  die 
Hauptschwierigkeit  der  Operation  überwunden. 

Nach  den  aufgestellten  aQgemeinen  Regeln  ist  für  uns  die  einzig  berech- 
tigtr  Methode  ein  langer  Plantarlappen,  und  nur  in  sonst  sehr  günstigen  Fällen 
kann  man,  wenn  die  Wi^ichtlieile  hier  nicht  so  reichlich  sind,  den  Plantar- 
lapfien  kürzer  machen  und  einen  kleinen  dorsalen  hinzufügen.  Dann  müssen 
aber  die  Maassregeln  getreu  liiiuinussiellung  no(*h  viel  energischer  getrofl'en 
werden  als  sonst. 

Der  Schnitt  auf  den»  Dorsum  kann  nun  entweder  erst  Haut  und  AVeich- 
iheile  in  der  oben  beschriebenen  Kbene  treuen,  «»der  er  dringt  sofort  bei 
plantarllectirtem  Vorderfuss  in  das  Talonaviculargelenk  ein.  Dies  muss  man 
vor  Allem  genau  aufsuchen,  indem  man  sich  mit  dem  Finger  das  (Jelenk  hinter 
der  V^orragung  des  Schiffbeins  und  an  der  Prominenz  des  vorderen  Randes 
vom  Taluskopf  lixirt.  Nachdem  man  hier  den  dorsalen  Bandap[)arai  und  den 
Naviculartheil  des  oben  besc^hriebenen  Bandes  durchschnitten,  dringt  man,  in- 
dem sich  (la^s  Messer  streng  an  die  Richtung  der  SchifTbeingelenkiläche  hält, 
in  das  (lelenk  zwischen  Fersen-  und  AVürfelbein.  K'inc  Abweichung  nach  oben 
rührt  Jiier  leicht  in  den  Sinus  tarsi.  AVird  bei  diesem  Schnitt  die  Plantar- 
flcxion  fortgesetzt,  so  gelingt  auch  leicht  die  Trennung  des  dorsalen  und  des 
Antheils  des  beschriebenen  Bandes,    welcher  zum  Würfelbehi    geht.     Schliess- 
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licli  wi'nli^^ü  zur  Vulienduiig  iles  (jelenksi^linitlvs  die  plantHn-n  BämW  < 
Knocliun    des    abfallonden  Theiles   abgelöst,    und  nun  erfulf^r  die  Bildunf;  i 
Sohle[ilappen>  genau  in  der  Art,    wie    wir   dies    für    l.isfranc's  \iu|tQta 
livsi^h rieben.    Der  Lappen  reicht  bis  na)ie  zu  driii  Köpfchen  der  MeUilärM. 
wird,  bi'vor  man  ihn  abtrennt,    auf  die  Wundfläcbe  zur  Priifuni;  ■ 
Hiiff^elegt. 

Helfericli  hat  geraiheu,  den  Processus  am.  rale-,  wolrbwr  mit  ('uIk 
artieulirt  und  beim  spilzfüssiE^en  Gehen  gegen  die  Sohle  drückt,  iii  Gts 
einer  Pyramide  aaszusäg;en.  Wir  hallen  dies  für  uuiiüthig,  wenii  i 
unserem  Ruth  folgt,  der  sieb  auf  die  Narhbfbandlung  beüieht.  Zutiäch»]  pfl« 
man  die  Wunde  /.ii zunähen,  unbjr  günstigen  (Jinständen  ohne,  iiittiT  lewedl 
hafte»  mit  zwei  Drains  in  den  Wnodwinkeln.  Dann  kommi  der  aiteplisrlj 
Verband.  Derselbe  soll  zugleich  dafür  sorgen,  dass  der  amputirM 
Pttss  in  Dorsalflexinn  stellt,  wiik  leicht  /.ii  erreichen  ist,  wenn  mmi  i 
Appreturbinde  verbindet  und  während  muti  den  Stumpf  in  die  Dontalflen 
drängt,  Bindentouren  von  der  hinteren  i  Waden-,  Achillessehnen-)  Seite  »ibcr  d 
Stumpf  nach  vom  laufen  lässt  und  nie  durch  llntcrsi-benkelcirkcltoun-n  liiili 
In  derselben  Art  muiss  der  Verband  erneui  und  tmi  dem  Wechsel  müss« 
Bewegung» versuche  gemacht  werden.  Dem  Kranken  wird  ^raUici 
dass  er  seinen  Fuss  bereits  nach  H  Tiieen  bewegt,  und  snli.-Jd  Hetlune 
getreten,  müssen  diese  Flexion»-  und  Streckbewegungen  methodisch  Bei 
werden.  Die  von  mir  Operirtcn  —  die  Zahl  isl  eine  recht  grosse  —  i  ' 
sobald  sie  ihren  Fus»  zur  Stütze  gebrauchpn,  eine  volUtii)t|i|{i 
Bewegliehkeil  im  Sprunggelenk  haben. 

Wir  sind  der  Meinung,  das.s  es,  wenn  man  in  diftser  Art  die  Nw 
lung  leitet,  kaum  jemals  nütliig  sein  wird,  durch  eine  Arthrodese.  wii>  Helf«4 
rieh  will,  die  Nachtheile  des  spititfiis.iigen  Ganges  üu  beseitigen. 

Sollte  eine  Spitzfussstellung  eingetreten  sein,  so  wäre  ('orrectur  in  Nu 
eose  und   Gypsverband,  vielleicht  auch  Achillessehnend urchsebni'idung  4k>  |^V 
eignete  Vcrfaliren,     Dann  konnte   unter  llm-ständcn  am.h   Arlhrmiesi-  in  Fra^J 
kommen. 

Damit     aber    nach    der    Heilung    einer    t'hupart 'sehen    .Vtupatatkm    die 
KOrperschwere  nicht  auf  lintstehung  eines  Spitzfusses  hinwirkt,    .••rtll  der  Am- 
putirte    mit    einer    geeigneten  Prothese    vorsehen    werden.     In  den  Schuh  dfti 
kranken,  welcher  mit  seitlichen  Schienen  versehen  ist,  deren  FussgelenkeJianü»    ! 
wohl    weitere    Dorsalflexion,    aber    keine    Planlarilexion    über    -inea    rvcblcaa 
Winkel  gestattet,  ist  eine  nach  vom  aufsteigende  schiefe  Sohle  eingdegi,  wctcte'V 
den  Fuss  vom  zur  Höhe  des  normalen  Fusseewolbes  wieder  einporhebwi  »«II 
(Rnss), 

lüine    originelle    Methode    beriehrei     Hofniann  FWii/.eI|.      K«    sullwi    die 
Zehen  erhalten  werden.     Man  Tülirt  vom  Gelenk  (Chuiiarli  an  zwei  Tmitlidie 
Schnitte  an  den  Fussrändem.     lieber  den  Zehen  dtirsai   verbindet    man    die 
.Schnitte,  dann  präparirl  man  den  Uorsallappen  zurück,    exarticulirt,    löitl  < 
plantaren  Lappen  hi,*i  zu  den  Meiatarsalenaen  der  MittelfussknoeJimi  und  m  _ 
hier    ijuer    ah.     So    erhält    man    die  Zehen    an  dem  hint«ren  i,^ppeo.     Diöf] 
Empunlrängen  des  leeren  Sackes.     Naht.    Selbstverständlich  müssen  dH*  Z«l 
giMund  .sein. 

Der  Fuss  wird  stark  verkürzt  ohne  Wi'ilbimg. 


Man  kftnn  aw.h  nia  rtnas  lliiiK«res  ätdck  des  Fusve»  opl«rij.  otinc  Imrcit»  i 
tu  ii[ierir(Tn,  «rnon  nioii  uocb  di«  liiilFnkpartieo  d«r  beiden  KnorheD  an  T«!»« 
caneni   nnch    df-r    Ampuiatlnn  tni  Cbojjarl'sclien  i^ckDli  abaitR     Dir»  "n"-i 
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der  Amputatio  talo-calcanca  bekannte  Operation,  deren  Möglichkeit  besonders  von 
Blasius  erörtert  worden  ist,  kann  von  Vortheil  sein  unter  Umständen,  welche  wünschcns- 
werth  machen,  dass  noch  ein  grösseres  Stück  der  erkrankten  Gelenkflächeu  abgetrennt  werde 
oder  für  den  Fall  mangelhafter  Weich theilbedeckung.  Doch  niuss  man  sich  hüten,  dass  man 
mit  dem  Sägeschnitt  dem  Fussgelcnk  nicht  zu  nahe  kommt.  Nach  Blasius  soll  man  noch 
etwa  V»  ^11  vom  Fuss  entfernen  ki'mnen.  Zumal  auf  der  Innenseite  nähern  sich  die  Gclenk- 
facette  des  Talus,  welche  dein  inneren  Knöchel  entspricht,  und  die  des  Taluskopfcs  bis  auf 
2—^6  Linien,  je  es  kann  vorkommen,  dass  die  Gelenkhöblen  nur  durch  eine  Synovialscheide 
getrennt  sind  (Barkow).  Auch  in  der  Linie  des  Schüfbeingelenks  mit  den  Keilbeinen  ist 
zuweilen  mit  gut^m  Erfolg  amputirt  worden  (Bona).  Die  Erhaltung  der  In.sertion  des  Tibial. 
postiou3  ist  der  Hauptvortheil  der  Operation  neben  der  Verlängernng  iles  Stumpfes.  Das 
Würfelbein  wird  in  diesem  Falle  quer  durchsägt.  Das  Verfahren  ist  nach  dem  beschriebeneu 
Chopart'schen  leicht  verständlich.  Siatt  hinr<^r  dem  'l^jber  dos  Schiffbeins  einzuschneiden, 
schneidet  man  vor  dom.selbcn  ein. 

c)    Die  Ampiuatio  pedis  suh  uilo, 

§  17ii.  Die  Indiciitioneii  für  diese  zuerst  von  Li^nerollcs  \ orgeschlagene, 
über  von  Textor  bereits  im  Jahre  1841  ausgeführte  Operation,  die  meist  nach 
dem  erst  angeführten  ('hii*urgen  oder  nach  Malgaignt*.  welcher  sie  184o  aus- 
führte, genannt  wird,  sind  ziemh'ch  «jng  begrenzte. 

,Es  soll  vom  ganzen  Fuss  nur  das  eigentliche  Talocruralgelenk  .stehen 
bleiben,  und  somit  muss  diestT  Theil  gesund  geblieben  sein.  Aber  auch  das 
Fersenbein  muss  erkrankt  sein,  denn  im  anderen  Fall  würde  man  gewiss  eher 
den'Chopart  machen.  In  der  Art  combinirte  l^lrkrankung  konmit  in  der  That 
nicht  häufig  vor,  meist  ist  unter  solchen  Voraussetzungen  auch  der  Talus  mit 
erkrankt,  und  das  Gleiche  gilt  für  Verletzungen. 

Die  Mortalitätsprognose  der  Operation  ist,  wir  Sch(Ml<'  aus  einer  aller- 
dings relativ  kleinen  Zahl  von  Fällen  d(T  Friedenspraxis  ^82^  berechnet,  eine 
gute.  Es  starben  f>  pCt.,  und  ebenso  gut  ist  die  functionelle  Prognose.  Die 
Öperirten  gingen  gut  auf  ihrem  Stumpf. 

Die  Operation  ist  auch  noch  insofern  nicht  gecMgnet,  sich  rasche  yVufnahme 
zu  verschaffen,  als  sie  wohl  die  meisten  technischen  Scliwierigkeiten  bereuet. 
Am  günstigsten  ist  selbstverständlich  auch  hier  die  IJedeckimg  des  Talus  mit 
der  Fersenhaut,  und  imter  der  Voraussetzung,  da.ss  man  solche  benutzen  kann, 
wird  der  Gang  der  Operation  so  sein,  dass  man  zunächst  einen  Dorsalschnitt 
führt,  ganz  wie  bei  Chopart.  dass  man  das  (yho|)art\sche  Gelenk  ein-  und 
gleich  ohne  Lappenbildung  auch  die  Sohlenhaui  quer  durchschneidet.  D«ann 
folgt  der  schwierigste  Act,  die  Auslösung  des  Calcaneus.  Dies<M-  wird  sehr 
erleichtert,  wenn  man  Günther's  Vorschlag  folgt,  welcher  v(m  dem  lateralen 
Ende  des  dorsalen  Schnittes  unt(T  dem  fibularen  Schnitt  norh  einen  weiteren 
nach  hinten  führte,  welcher  genau  der  .\rticulatio  talocalcanea  folgt.  Von  hier 
aus  dringt  man  zwischen  Talus  und  Calcam^us  ein.  schneidet  zunächst  das 
Lig.  talo-calcan.  inteross.  durch  und  vollendet,  indem  man  den  Fuss  um  seine 
Achse  w^älzt,  die  .Vusschälung  der  Ferse  aus  ihrer  Kappe.  Bousquet  hält 
die  Operation  für  viel  leichter,  w(Mm  die  beiden  Lappen,  der  dorsale  und 
plantare,  vor  der  Operation  \ollkommen  lo.sgelöst  werden.  Dabei  hält  der 
.Assistent  den  Fuss  an  der  Spitze  so,  dass  die  Theile  gespannt  sind.  \un  erst 
folgt  die  Fxarticulation,  wobei  nur  die  G(?lenk(^  und  die  Achilles.sehnc  durch- 
schnitten zu  werden  brauchen.  Tebrigens  kann  man  auch,  wenn  die  Weich- 
theile  der  Ferse  erkrankt  sind,  hier,  wie  unter  rmsiänd(»n  nuch  bei  Syme, 
einmal  von  der  Regel,  nur  Plantarlappen  zu  benutzen,  abgehen,  wenn  nur  die 
Narbe  nicht  gerade  auf  die  Gehfläche  fällt.  Volk  mann  bekleidete  mit  gutem 
Erfolg    den  Stumpf    mit    einem  von  der  inneren  Sohhmseite  entn(»mmenen  ge- 

KOnig,  SpeeiHle  Chirurfne.     ü.  An  11.     Baml  IM.  y,\ 
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stielten  Lappen.     Auch  Ricsel    benutzte  in  mehreren  Fällen,    in  welchen  A'w 
Ferse  defect  war,  zur  Bedeckung  die  dorsalen  Weichtheile. 

Ollier  schickt  der  Operation  eine  offene  Durchschneidung  der  Achilles- 
sehne voraus,  dann  löst  er  das  Periost  des  Fersenbeins  mit  der  Haut  der 
Ferse  ab  und  vernäht  den  plantaren  Lappen  mit  den  dorsalen  Sehnenstüropfeiu 
er  bildet  aus  den  vorderen  Muskeln  eine  „contractile  Schlinge".  In  Frankreich 
lobt  man  gerade  diese  Maassregel  als  eine,  welche  den  Stumpf  sehr  stutifähig 
ma'lit. 

Desprrs,  ein  Lobredner  der  Amputation  sous-astragalieone  gegenüber  allen  andereu 
Pussamputationen,  sägt,  statt  im  Talonaviculargelcnk  zu  cxarticuliren,  Kopf  und  Hals  de« 
Talus  sofort  ab.  Dadurch  soll  der  Fuss  eine  bessere  Stütze  bekommen,  indem  das  erhaltene 
Caput  tali  sich  in  zweckmässiger  Weise  als  Stützpunkt  für  den  Stumpf  verhält. 

Hinzuzufügen  haben  wir  noch,  dass  auch  eine  Combination  der  eben  beschriebenen  Ope- 
ration mit  der  noch  zu  beschreibenden  Pirogoffschen  versucht  wurde  und  gut  gelang. 
Hancock  sägte  den  Kopf  und  die  untere  Fläche  des  Talus  ab  und  heilte  den  abgesägten 
Proc.  poster.  calcanci  auf  die  Sägefläche  auf.  Trotz  der  gelungenen  Operation  werden  wir 
im  Allgemeinen  zu  solchen,  doch  ziemlich  difficilen  Versuchen  nicht  geneigt  sein,  um  so 
weniger,  als  auch  die  Indicationen  dafür  selten  vorhanden  sind  und  die  Vortheile  der  mühsamen 
Cur  nur  gering  erscheinen. 

dl    Die    Amputation    im    Fuss    nach    Pirogoff   und    die    Verwnnduns; 
der  sagittal  durchsägten  Hälfte  des  Fersenbeins. 

§  177.  Pirogoff  hat  diese  Operation  zuerst  im  Jahre  1852,  also  nach 
der  Syme'schen  Operation,  als  „osteoplastische"  Methode  empfohlen. 

lis  soll  das  Fussgelenk  amputirt,  d.  h.  nach  Eröffnung  die  Knöchel  ab- 
gesägt und  auf  die  Sägefläche  der  erhaltene,  hinter  dem  Taiocalcaneusgeleok 
abgesägte  Fersenfortsatz  aufgeheilt  werden. 

Wir  wollen  sofort  bemerken,  dass  unsere  persönlichen  Erfahrungen  diese 
Methode  als  eine  ganz  vorzügliche  bezeichnen  lassen  und  können  uns  deshalb 
auch  begnügen,  die  Vorwürfe,  welche  ilir  gemacht  worden  sind,  aufzuführen 
und  kurz  zu  besprechen.  Wir  verweisen  aber  jeden  sich  dafür  Interessirenden 
auf  die  vortreffliche  Kritik  Schede's  in  Volkmann's  klinischen  Vorträgen, 
welcher  wir  hier  wie  bei  den  übrigen  Operationen  in  der  Darstellung  zumeist 
gefolgt  sind,  weil  sie  in  der  That  mit  unseren  Anschauungen  im  Wesentlichen 
durchaus  übereinstimmt. 

Zunächst  jachen  wir  auf  den  Vorwurf,  dass  die  Operation  eine  hohe  Mortalitätsziffer 
habe,  nicht  weiter  ein,  wir  halten  denselben  durch  die  oben  gegebene  Ziffer  (ll,8pCt.)  für 
erledigt.  Diese  Schrde'sche  Zahl  ist  übrigens  seit  antiseptischer  Operation  viel  besser 
geworden.  Uns  ist  überhaupt  seit  jener  Zeit  von  zahlreichen  nach  Pirogolf  Operirten  keiner 
mehr  an  den  Folgen  der  Operation  zu  Grunde  gegangen.  Wohl  aber  müs.scn  wir  auf  d\*r 
functionelleu  Misserfolge  etwas  näher  eingehen,  weil  sie  von  Bedeutung  sind  für  die  Metbodt' 
der  Operation.  D.iss  auch  die  Zahl  dieser  eine  kleine  ist,  geht  übrigens  ebenfalls  aus  obieen 
Mitteilungen  (7,9  pCl.'  hervor. 

Die  wesentlichsten  Bedenken  gingen  zunächst  davon  aus,  dass  es  oft  nicht  gelinge, 
den  Fersenfortsatz  mit  meiner  Sägfläehe  auf  die  Sägfläche  des  Crus  aufzu- 
heilen.  Man  muss  ja  allerdings,  wenn  man  den  Calcaneus  einfach  quer  absägt,  eine  starke 
Drehung  (von  unter  Umstanden  DO")  machen,  um  die  frontal  stehende  Sägeflächc  zur  hori* 
zontal  stehenden  umzugestalten.  Es  kann  diese  Drehung  ganz  unmöglich  werden,  einmal. 
wenn  die  Theile  in  der  (iojjend  der  Achillessehne  inültrirt,  narbig  retrahirt  erscheinen,  und 
>odann  auch,  wenn  der  Fersenfort^atz  mit  seinem  vorderen  Theil  eher  nach  unten,  al>  nn^t 
oben  sieht,  wie  es  bei  Plattfuss-  oder  auch  bei  Spitzfussslellung  der  Fall  sein  kann.  Mir 
gelang  es  in  einem  Fall  von  Kquinovarus  in  der  That  absolut  nicht,  den  Fersen  fort  »aU 
trotz  Durehsehneidun«:  der  Aoliillesschn«'  herumzubringen,  er  musste  naehträglich  ex.stiri»ir 
werden.  Dazu  kommt  aber  no«'li.  da-i-s,  wenn  die  Umdrehung  nur  nothdürflig  gelingt,  zwei 
üebelstände  eintreten.  Es  berührt  nicht  die  ganze  Fläche  des  abijesägten  Fortsatzes  die 
Sägiläehc    der   Tibia,    •'ondem    die    obere  Ecke  wird  durch  die  uai'.hfolgende  spannende  Naht 
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und  Id  gleicher  Richtung  wirkenden  Verband  gegen  einen  Punkt  des  abgesägten  Unter- 
schenkels angedrängt,  dadurch  entsteht  ein  heftiger  localer  Druck,  und  unter  Umständen 
kann  sich  von  hier  aus  eine  neue  uicerative  Caries  entwickeln.  Gelingt  aber  die  Heilung 
wirklich,  so  ist  der  Stumpf  um  deswillen  nicht  so  günstig,  weil  in  Folge  der  starken  Drehung 
nicht  die  Sohlenfläche  der  Ferse,  sondern  ein  zum  Stützen  ungeeigneter,  am 
hintersten  Theil  des  Calcaneus  nahe  der  Achillcssehneninsertion  gelegener 
Punkt  den  Boden  berührt. 

Aber  schon  Pirogoff  selbst  hat  ähnliche  Fatalitäten  vorausgesehen,  und  bald  haben 
besonders  Sedillot,  Günther,  0.  Weber,  Linhart  u.  A.  in  Deutschland,  zumal  aber 
auch  englich'^  Chirurgen  die  gofigneten  Mittel,  um  sie  zu  vermeiden,  vorgeschlagen.  Mii 
dem  meissten  Bewusstsein  in  dem  oben  dargelegten  Sinne  hat  aber  der  Engländer  Bus k,  wie 
es  scheint  nach  Sedillot,  die  Nothwendigkeit  der  Moditication  der  Operation,  um  die  ge- 
dachten Nachtheile  zu  beseitigen,  betont.  Am  ausgeprägtesten  hat  Dr.  Pasquier  (Evreux. 
tbese  a  Paris  1871)  in  seiner  Methode  der  horizontalen  Absägung  des  Calcaneus  die  Nach- 
theile des  Umdrehens  vermieden  und  Le  Fort  ist  ihm  darin  gefolgt. 

Die  ModiGcation  selbst  bezieht  sich  auf  die  KicJituiig  des  Säge- 
schnittes in  der  Ferse.  Derselbe  darf  nicht  in  senkrechter  Ebene  zu  der 
Längsachse  des  Fersenbeins  liegen,  sondern  er  niuss  sich  in  seinem  Verlauf 
der  Längsachse  nähern,  er  uiuss  schief  von  hinten  oben  nach  vorn  unten 
verlaufen,  ßusk  legt  ihn  in  eine  Ebene  von  der  hinteren  Begrenzung  des 
Talus  zum  unteren  Rand  von  derjenigen  für  das  Os  cuboides.  Damit  ist 
auch  in  der  That  genug  gethan,  und  es  ist  nicht  nothwendig,  das  Fersenbein 
horizontal  abzusägen  (Pasquier;,  obwohl  wir  die  Richtigkeit  des  Verfahrens 
anerkennen,  oder  gar  einen  besonderen  Abschnitt  herzustellen,  in  welchen 
sich  die  Tibia  hineinlegt.  Auf  die  gedachte  Weise  ist  eine  Drehung  des  Fort- 
satzes um  etwa  30 — 40  Grad  nothwendig,  welche  fast  immer  leicht  ausfülir- 
bar  ist.  So  legt  sich  der  Knochen  mit  seiner  Sägefläche  an  die  des  Crus  gut 
an,  und  zugleich  kommt  nicht  der  tiacken,  sondern  die  Sohlenfläche  beim 
Gebrauch  des  Stumpfes  auf  den  Boden.  Auch  die  Tibia  kann  man,  wenn 
irgend  welche  Schwierigkeiten  vorhanden  sind,  in  leicht  schiefer  Richtung 
abtragen.  Man  nimmt  an  der  hinteren  Fläche  etwas  mehr  ab  als  an  der 
vorderen. 

Nach  solcher  Operation  wachsen  nun  in  der  That  die  beiden  Knochen  gehfest  zusammen, 
wie  nicht  nur  die  Autopsie  des  lebenden,  sondern  auch  die  des  todten  Stumpfes,  welche 
bereits  in  einer  Anzahl  von  Fällen  (Linhart,  Volk  mann  u.  A.)  gemacht  werden  konnte, 
beweisen.  Auch  braucht  man  offenbar  nicht  ängstlich  zu  sein  in  der  Benutzung  osteo- 
porotischer  Knochen.  Diese  Erweichungen,  bei  welchen  das  rothe  und  gelbe  Mark  auf 
Kosten  der  Substantia  ossea  wuchert,  lassen  sehr  wohl  eine  Wiedererholung  des  Knochens 
zu:  der  Knochen  wird,  wie  Schede  hervorhebt,  wieder  hart,  wenn  die  Extremität  gebraucht 
wird.  Nur  möchten  wir  doch  unter  ungünstigen  allgemeinen  Verhältnissen,  besonders  bei 
alten  kachektischen  Personen,  nicht  zu  weit  zu  gehen  empfehlen,  und  vor  allem  unter  auch 
weniger  schlimmen  Verhältnissen  vorläufig  nicht  dazu  rathen,  den  wirklich  kranken 
Fersenfortsatz  von  seiner  Caries  durch  den  scharfen  Löffel  zu  befreien  und  dann  die 
Schale  desselben  zu  l)enutzen,  wobei  man  ein  Drainrohr  durch  die  Knochenhöhle  führen 
mOsste.     In  der  That  sind  jedoch  auch  solche  Versuche  gelungen. 

Die  Enstehung  einer  diffusen  Schnennecrose  ist  eine  Unannehmlichkeit,  welche 
der  Process  in  sehr  vereinzelten  Fällen  mit  der  Syme*schen  Operation  theilt.  Aber  im 
Allgemeinen  sind  die  Vortheile  der  Operation  vor  der  Syme\schen  doch  sehr  grosse.  Sie 
beruhen  darin,  dass  der  Kranke  in  der  That  auf  seiner  Ferse  und  der  Sohlen- 
haut derselben  geht,  und  dass  die  Verkürzung  eine  erheblich  geringere  ist, 
als  nach  Symc.     Sie  kann  verschwindend  klein  sein. 

Zur  Ausführung  der  Operation  beginnt  man  zunächst  mit  der  Bildung 
des  Steigbügelschnittes  in  der  Sohle,  indem  man  vom  vorderen  Rand  der 
Knöchel  auf  jeder  Seite  einen  Schnitt  nach  der  Sohle  führt  und  diese  beiden 
Schnitte  durch  einen  Sohlenschnitt  verbindet.  Diesen  Steigbügelschnitt  be- 
stimmt man  so,  dass  man  vom  vorderen  Rand  des  lateralen  Knöchels  nach 
der  Verbindung  des  Calcaneus  mit  Cuboides,  am  äusseren  Fussrand  das  Messer 
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verlaufen  Ijusst,  von  hier  aus  die  Sohle  senkrecht  zur  liän^^sacjise  inünni  uml 
vom  medialen  Fussrand  wieder  zum  vorderen  Rand  des  inneren  KnörhfN 
hin  den  Schnitt  führt.  Sämmtliche  Schnitte  dringen  bis  auf  den  Kno<:lien. 
Von  den  Enden  derselben  an  den  Knöcheln  wird  darauf  ein  flach  boL'on- 
förmiger  Schnitt  etwas  nach  vorn  vom  Fussgelenk  i^eführt  und  die  Haut  /i;- 
rückpräparirt. 

Es  ist  gut,  hier  eiu  ganz  kurzes  llautläppclu*n  /u  bilden,  wi*il  son>i  uni^-r  1  njsüiHJfr. 
<lic  Vereinigung  der  Wunde  sehwer  werden  kann. 

Darauf  dringt  man  in  das  Fussgelenk  ein,  durchschneide!  die  Sirock- 
sehnen,  Kapsel,  bei  vermehrter  Plantarflexion  und  seitlicher  Neigung  die  Li^. 
lateral,  und  schliesslich  die  hintere  Kaj)selwand.  Die  Fussspilzo  wird  jetzr 
mehr  und  mehr  geneigt,  weil  man  den  Fersenfortsaiz  von  ol^en  nach  unifn 
durchsägen  will.  AVir  hal)en  dies  bereits  oben  eingehend  auseinandergesetzt. 
Der  Schnitt  verläuft  schief  von  hinten  oben  nach  vorn  unten,  nach  Busk  vom 
hinteren  Kand  des  Taloralcaneus-  zum  unteren  des  (?alcaneo-(ruboidealgelenk>. 
doch  kann  er  auch  in  einer  dieser  parallelen  Kbene  mehr  nach  hinten  verlern 
werden. 

Kine  Bogensäge  mit  schmalem  lUatt,  noch  besser  «»ine  Siichsäire  v*»ll- 
endet  diesen,  den  schwierigsten  Theil  der  Operation.  Jetzt  folgt  noch  di«* 
Ablösung  der  Weichtheih'  am  Crus  bis  zu  der  Stelle  hin,  wo  man  die  Kndrhol 
absägen  will,  und  sodann  die  Abtrennimg  der  Knöchel  in  gerader  o<ler  mässit 
schiefer  Kiclitung,  indem  man  hinten  von  der  Tibia.etwas  mehr  entfernt. 

Man  kann  beruhigt  die  gesunde  Knorpclfläche  der  Tibia  sitzen  lassen,  sie 
verwächst  mit  dem  Knochen  genau  so  gut  wie  die  ang<'sägten  Knochen.  Will 
sich  der  Fersenfortsatz  nicht  gut  anlegen,  dann  kaim  man  meist  die  Ada}»tati<>n 
durch  weiteres  Abtragen  ein<'s  kleinen  TIhmIs  der  Tibia  in  der  angedeuteten 
Form  und  Richtung  eiTeichen.  Darauf  werden  tiefe  Nähte  gema(*ht,  die  Keken 
aufgelassen  und  Drainröhren  (hingelegt.  Auch  bei  dieser  Operation  soll  man 
die  dorsalen  Sehnen  in  den  Sohlenlappen  einnähen,  Gerade»  dadurch  soll  der 
Sohlenlappen  gut  festgehalten  werden.  In  der  letzti^n  Zeit  habe  ich  auch  d»Mi 
Knochen  mit  Tatgut  genäht  und  war  mit  dem  Erfolg  zufrieden.  Dasselbe  kann 
man  erreichen,  indem  man  einen  Klfenbein- oder  Stahlstift  illahn)  sciiiel'  durch 
die  beiden  Knochen  treibt,  so  dass  er  dieselben  zusammenhält.  Nimmt  man 
einen  Stahlnagel,  so  muss  derselbe  durch  die  Haut  getrieben  werden,  damit 
man  ihn  nach  der  M(*ilung  wieder  entfernen  kann. 

Unter  aseptischem  Verband  besorgt  dieser,  falls  er  in  geeigneter  Wei>f. 
so  dass  die  Bindentouren  von  hinten  über  die  Wade  und  Ferse  nach  vom  an- 
gezogen werden,  angelegt  ist.  die  Zusammenheilunir  der  Theile  am  besten. 
V(Mzichlel  man  nach  einiiieu  Wochen  auf  den  aseptischen  Verband,  so  kann 
man  mittelsi  eines  lieft pflasKMverbandes.  bei  welchem  ein  breiter  Streifen  von 
der  Wade  nach  der  Vorderiläche  des  Schenkels,  ein  desgleichen  über  di»- 
Seiteniläcrhen  verlaufender  durch  <-irculäre  Streifen  am  Unterschenkel  feslire- 
halten  wird,  alles  «Treichen.  was  man  verlangen  kann.  Der  Verband  muss 
na(^h  einigen  Tagen  erneut,  oder  durch  neue,  in  der  angedeuteten  Richtung  an- 
gezogene Si reifen   in  seiner  Wirkung  verstärkt   werden. 

Die  Syno^iiosi."  Irilt  niimlieli  tasi  in  ;ilk'n  Fällen  j:an/.  allmiili^'  «'in.  Vfu  i-iii  \on  Lüfkf 
]n.-.->«'ljno!M'ne*i  Präparat  t, an^rmlx-ck  *.s  I»ewi'ist.  llitT  sali  man  dio  lleihing  so  cinirci^-T. 
«las.s  rin  alhniiligor  Uc'bt'i\Mn^  dt-r  !)in(l»?jrr\vi,'bip*n  in  tVir  fasrTkni»r|jeIigt'.  .^^ynostost.*  und  vi^ri 
•ia  in  die  i\r>  hNalinrn  Knorpels  und  in  dif  ku«"»cliijnir  stattfand.  Die  Vcrwaclisung  i^t  ^\u-i. 
na«'li  länj^^cTcr  Z''it  zu  orwarlm.  ich  habe  >ir  n«"iidi  <'intn't<"ri  M'h<'n.  ?jnrhdoin  dci  l-Vr^rn'-  .'  - 
>ai/  /wpI   Munal»'  br\vfj;lirh  ir<d)lir'brri  war. 
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Audciv  machen  luneii  bis  über  das  Kniegelenk  verlaufenden,  vorn  in  der 
Wund^ofi^end    gefenstorten,    die    Hacke    stützenden  Gypsverband  iVolkmann). 

leb  lasse  eine  Prothese  tragen,  welehc  den  (lang  entschieden  elastiseh  macht.  An 
rinciu  den  Stumpf  aufnehmenden,  wohlgepolsterten  Schuh  sind  zwei  Soitenschicnenf  wie  bei 
C  ho  pari  beschrieben,  welche  bis  zum  Knie  verlaufen,  befestigt.  Das  Sohlenstück  des  an 
der  Siumpfhülle  befestigten  vorrJeren  Theiles  des  Schuhes  trägt  eine  federnde  Metallzunge. 
:50  wird  der  Vorderfuss  beim  Auftreten,  indem  die  Feder  nachgiebt.  niedergebogen  und  bei 
der  Erhebung  des  Fusses  eben  durch  die  Federkraft  wieder  gestreckt.  Der  Gang  bekommt 
dadurch  etwas  entschieden  Elasti.sches. 

Auf  dio  Modificationen  der  Pirogo  ff 'sehen  Kxarticuiaiinncn  gehen  wir  nicht  weiter 
^in.  Sie  sind  unwr'sentlich  und  beziehen  sich  zum  Thcil  auf  eine  etwas  modidcirte  Lappeu- 
bildung,  so  die  von  Szymanowski.  welcher  etwas  mehr  von  den  Weichtheilen  der  Innen- 
seite.* zum  Zweck  der  Krhaltung  »ler  Tibialis  postica  stehen  las.sen  wollte,  oder  auf  die  Me- 
Thodr  der  Abtragung  drr  Knochen.  Hierher  gehört  der  Vorschlag,  die  Exarticulation  im 
Fu.sse  ganz  zu  umgehen  und  zuniiehst  dii5  Ferse  von  unten  in  dem  Steigbügeischnitt  durch- 
zusägen, dann  die  Fersenkappt^  nach  hinten  abzulö.sen  und  von  hier  den  Unterschenkel  ab- 
zusägen. Dies  Verfahren,  welche^  ich  in  einem  Falle  von  Caries  bei  zum  Theil  verwachsenem 
Kus.sgelenk  vornahm,  war  viel  schwieriger  und  unsicherer,  als  das  oben  beschriebene.  Auch 
hat  man  versucht,  bei  Kindern  von  der  Tibialgelenkiliichc  nichts  abzusägen  und  den  Cal- 
caneus  zwischen  die  unverletzten  Knöchel  einzuheilen.  Der  Versuch  gelang  (Quimby).  Es 
scheint,  dass  man  in  Frankreich  oft  die  Ferse  auf  den  Unterschenkelsturapf  dreht,  ohne  den 
Knöchel  abzusägen.  Wir  können  den  Vortheil  dieses  Verfahrens  nicht  einsehen. 

Vueh  im  Laufe  der  letzten  Jahre  sind  wieder  Versuche  gemacht  worden, 
das  Fersenbein  i\n  den  rnterschenkcl  anzufügen  bei  erhaltener  Knöehelgabei, 
bald  in  der  An,  wie  dies  Küster  1895  an  der  IFand  eines  operirten  Falles 
mitgetheilt  hat,  dass  er  die  Gel(?nkfläehe  des  Fersenbeins  direct  der  Gelenk- 
rtäche  des  IJntersehenkels  anfügte,  bald  in  der  An,  dass  nach  Entfernung  des 
Knorpels  des  Ciai)elii:elenks  das  flach  resecirn^  Fersenstück  in  die  Gabel  zwischen 
die  Malleolen  an  die  Gelenkfläehe  der  Tibia  antredrückt  wurde  (Sampiresen, 
J  usefowitseh.   Kofmanu;. 

Angesichts  der  gross<»n  Sicherheit,  mit  welcher  wir  ernMchen,  dass  das 
Fersenbein  knöchern  mit  dem  l'nierschenkel  verwächst  und  angesichts  der 
vorzüglichen  Urauchbarkeil  des  so  erzielten  Stumpfes  können  wir  im  All- 
i;emeinen  nicht  zu  solchen,  in  ihrem  Ausgang  zweifelhaften  Versuchen  rathen. 
Heilen  Unterschenkel  und  Fersenbein  knöchern  zusannnen.  so  ist  die  Gabel 
absolut   unnöthiL^ 

Tauber  hai  zuerst  il885)  vorgeschlagen  imter  bestimmten  Verhältnissen, 
wenn  VVeichtheih^  und  Knochen  eine  änderte  Verwerthung  des  Fersenbeins  nicht 
i:estitUeten,  dasselbe  in  der  Weise  zu  benutzen,  dass  es  nicht  frontal  sondern 
sagittal  durchsägt  wird.  Tauber  hat  das  Verfahren  auch  später  (1891)  aus- 
geführt, indem  er  den  rnterstrhcnkel  absägte  und  den  inneren  Fersenlappen 
darauf  legte.  Inmitielst  ist  die  MethtKh^  modificirt  von  Kiselsberg  benutzt 
worden  und  liasumowsky  hai  bei  Kindern  empfohlen,  den  Lappen  so  zu 
verwenden,  dass  der  l^iterschenkel  nicht  abgesägt  wird.  Kr  schont  also  die 
Rpiphy.se.  Tau  In' r  hai  M>ine  Methode  osteuplastis<:he  Fussamputation  und  I!. 
<»sreoplastischt'   Fussexaniculaiion  genannt. 

Tauber  führir  einen  transversalen  Schnitt  durch  die  Weichtheile  der 
äus.seren  P^ersenseite  um  erhalb  des  äusseren  Knöchels  und  erölfnete  auf  der 
Rüc,kseite  das  Chopart'sche  (ielenk.  führtr  dann  auf  der  Innenseile  den  Schnitt 
weiter,  die  vordere  (irenze  des  Fersenbeins  umgehend  bis  zur  Mitte  der  f\iss- 
sohle.  Von  hier  aus  bis  zur  Achillessehne  trennte  er  auf  der  Ferse  alle 
Weichtheih'  und  kam  so  zum  Anfang  des  ersten  Schnittes.  Dann  löste  tT 
«len  Talus  aus.  durchsägt«'  das  Fersenbein  sagittal  und  erhielt  nach  Ent- 
fernung drr    äusseren   FcTsenhälftr    einen  Hautknoch(»nlappen,  dessen  vorderer 
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unterer  Rand  leicht  an  der  unteren  Haut  wand  des  Unterschenkel  angenäliT 
werden  konnte.  Mutatis  inutandis  würde  aucdi  in  ^^Icicher  Art  die  Suü'^prH 
Seite  benutzt  werden  können. 

C)  Die  Amputation  im  Fussitrelcnk  nach  Syiiie. 

§  178.  Die  Kxarticulation  im  Fuss  mit  nachheriger  Ahsägun^  des  t  ni^ 
und  liedecken  des  Stumpfs  mit  blossen  Wcichtheillappen  ist  eine  t)peration. 
die  trotz  der  Vorzüge  <les  Pirogoff sehen  Verfahrens  nicht  vergessen  wt^nlen 
darf.  Sie  hat  aber  nur  dann  leidliche  Chancen  für  die  Brauchbarkeil  *\f'^ 
Stumpfes,  wenn  man.  wie  bei  der  Pirogoff'schen  Operation,  die  Snhlenflarhi* 
des  Fersenbeins  als  Decke  gebraucht.  Daher  verwerfen  wir  jetzt  all«*  älien^n 
Verfahren,  wie  die  Cirkelschnitte  unter  den  Knöcheln,  die  doppelten  I.appt'n- 
schnitte  von  vorn  und  hinten  und  von  den  Seiten  und  halten  im  Ailg»*meinen 
nur  das  bereits  fniher  von  Jäger  empfohlene,  aber  seit  1842  in  die  Praxi.> 
eingeführte  Verfahren  Syme's  für  geeignet,  rinen  stützfähigen  StuTn])f  zu 
schaffen. 

Nach  unserer  Statistik  ist  die  Zahl  der  Todesfalle,  10,9  pCt.,  welche  lieuie  uoi:h  etit- 
schieden  geringer  geworden  ist,  nicht  gross,  wohl  aber  sind  der  Misserfolge  mehr,  als  bei  den 
übrigen  Operationen.  Dass  der  Wcichtheillappen  nicht  so  gut  zur  Stütze  sein  wird,  wif  di^? 
lestgewachsene  Ferse,  ist  wohl  leicht  glaublich.  Doch  sieht  man  in  der  Tbat  zuweilen  vor- 
zügliche Stümpfe.  So  war  bei  einer  Kranken,  welcher  ich  beide  Füsse  amputirte,  der  Syiuf 
jnindestens  ebenso  brauchbar,  als  der  Pirogoff.  Häufiger  kommt  aber  Gangrän  der 
Fersenkappe  vor,  und  auch  die  Sehnenni'croscn  und  Eiterungen  sind  bei  dieser  *">peratioü 
no«*h  häufiger. 

Wir  wei<*.hen  gegenwärtig  von  dem  ursprüngliclien  Syme'schen  Vrrfahnii 
in  der  Reihenfolge  der  einzelnen  Acte  und  in  der  Art  ihrer  Ausfiihnm:r 
etwas  ab. 

Symc  machte  zunächst  den  Stcigbügelschnitt  in  <ler  Sohle,  präparirte  dann  die  Sohlen - 
haut  ailmälig  über  die  Ferse  hin  und  schliesslich  die  Haut  von  der  Gegend  der  Achill«^- 
seline  ab.  Dann  wurde  die  Achillessehne  durchschnitten  und  nun  mit  dem  vorderen  Schnii: 
der  Fuss  exarticulirt,  jetzt  die  Knöchel  abgesägt  und  der  Fersenlappen  mit  dem  vorderen 
Wundrand  vernäht.  Dies  Verfahren  ist  schwierig  (Abtrennung  der  Fersenhaut),  und  leichi 
passirt  es  hier  in  d(;r  Achillessehnengegend,  dass  man  ein  Loch  in  die  Haut  schneidet.  Aurh 
leidet  die  Ernährung  des  Lappens  bei  dieser  Methode,  welche  di<^  Thcile  auf  der  A»*hill»*s- 
sehne  sehr  verdünnt. 

Wir  b(»ginne!i  <lir  Operation  mit  einem  Querschnitt  auf  ila>  Fus^- 
gelenk  von  der  Spitze  des  einen  zu  <ler  des  anderen  Knöchels.  Von  den 
seitlichen  Knden  dieses  Schnittes  wird  der  Steigbügelschnitt  in  die  FuNSsohle 
geführt,  wie  wir  «lies  oben  fPirogoff)  beschrieben  haben.  Dann  dun*h- 
s(dmeiden  wir  das  Fussgelenk  von  dem  dorsalen  Schnitt  aus  sammt  den  srii- 
lichen  Händern  uud  dringen,  wie  bei  der  Pirogoff'schen  Operation,  durch  dir 
hintere  Kapselinsertion  des  Talocruralgelenks  nach  der  oberen  Fläche  de^ 
Fersenbeinfortsalzes  vor.  Indem  wir  nun  die  Fussspitze  stark  senken,  führen 
wir  fortwährend  auf  den  Fersenknochen  gerichtete»,  die  seitliche  und  die  oben- 
Fläche  des  Fersenfortsatzes  unikreisende  Schnitte,  welche  sämmtlithe  Weich- 
iheile  vom  Kno(dien  lostrennen.  So  kommen  wir  an  die  Insertion  der  Achill»*'*- 
sehne.  und  auch  diese  wird  schliesslich  und,  indem  wir  den  Fuss  mehr  und 
mehr  senkend  mit  der  Spitze  nach  hinten  bewegiMi.  auch  die  ganz<*  \Vrichih«Ml- 
bedeckung  auf  der  Sohle  vom  Knochen  losgelöst.  Kurz  gesagt  soll  also  von 
oben  iorn  nach  hinten  unten  die  Fers(»  ganz  aus  ihren  Wei<*htheilen  htTau>- 
geschäll  werden.  Womöglich  wird  man  auch  das  Periost  dit^ser  unteren  Fläi-Ii»* 
schonen.    Ist  di<'s  geschehen,  so  fidgt   jetzt   die  Fniblössunir  <ler  Knöchfdi:*'::»'nd 
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von  Weichtheilen  und  die  Ahsägung  der  Knöchel  und  einer  sehmalen  Seheihe 
der  Tibia. 

Darauf  wird  die  Fersenkappe  gegen  die  vordere  Hautgrenze  heraufgenäht 
und  in  die  Ecken  zwei  Drainröhren  gelegt.  Die  Sehnen  der  Streckmuskeln 
werden  mit  dem  Syme 'sehen  Lappen  vernäht.  Der  mehrfach  gegebene  I{ath. 
gleich  hinten  neben  der  Achillessehne  ein  Knopfloch  zu  schneiden  und  hier 
ein  Drainrohr  einzuführen,  hat  mir  mehrfach  gute  Dienste  gethan.  Der  Verband 
soll  den  Lappen  nur  massig  gegen  den  Knochen  andrängen.  Die  Extremität 
wird,  wie  bei  den  vorigen  Operationen  auf  ein  Spreukissen  so  fi^elagert.  dass 
die  Fersengegend  frei  bleibt. 


D.  Die  Contraeturen  im  Taloerural-Gelenk  und  im  Tarsus. 

§  179.  Während  wir  an  den  bis  jetzt  besprochenen  Gelenken  wesentlicii 
mit  airthrogenen,  entzündlichen  Contraeturen  zu  thun  hatten,  tritt  die  Bedeu- 
tung dieser  Formen  am  Fuss  wesentlich  zurück.  Dahingegen  macht  sich  hier 
eine  ganze  Reihe  anderweitiger  Störungen  geltend,  welche  zu  Deformationen 
des  Fusses,  zu  Beschränkungen  und  Verlegung  der  Bewegung  führt-,  und  welche 
bald  mehr,  bald  weniger  die  Integrität  des  Fusses  heruntersetzt  oder  vernichte! . 

Eine  grosse  Gruppe  dieser  Deformitäten  lässt  sich  zurückführen  auf 
Störungen,  welche  schon  vor  der  Geburt  auf  die  Entwickelung  der  verschie- 
denen Gelenke  einwirken.  Bei  einem  Theil  der  congenitalen  Contraeturen 
mag  die  Entwickelung  der  Gelenke  von  vorne  herein  in  fehlerhafter  Richtung 
stattfinden,  wie  wir  da.s  für  eine  gewisse  Zahl  von  Klumpfüssen  (Pes  varus) 
annehmen. 

Doch  auch  im  späteren  Leben  wirken  noch  Schädlichkeiten  auf  den  Fuss 
als  Träger  der  Körperschwere,  welche  im  Stande  sind,  eine  Beeinträrhtigunü: 
der  Architectur  desselben  herbeizuführen. 

Der  Hauptrepräsentant  dieser  Classe  von  Contraeturen  am  Fuss  ist  der 
Plattfuss. 

Die  zweite  Gruppe  ent.steht  wesentlich  auf  dem  Boden  einer  fehler- 
haften Innervation.  Es  sind  die  auf  Paralyse  im  weitesten  Sinne  be- 
ruhenden Störungen  der  Bewegung.  Wir  werden  sehen,  dass  sich  unter  der 
Voraussetzung  mangelhafter  oder  ganz  aufgehobener  Innervation  sehr  verschie- 
dene Krümmungen  und  Contraeturen  des  Fussskelets  entwickeln,  welche  zun» 
grösseren  Theil  gar  nicht  direct  von  der  Lähmung  abhängen. 

Verletzungen,  welche  den  Fuss  trefl'en,  sind  ebenfalls  als  Ursachen  für 
Contraeturen.  welche  sich  bald  den  zu  besprechenden  Typen  anschliessen.  bald 
auch  sich  ganz  atypisch  halten,  anzuführen. 

Dazu  kommen  dann  die  entzündlichen  Contraeturen  und  Ankylosen  in 
dem  Sinne,  wie  wir  solche  am  Hüft-  und  Kniegelenk  eingehen<l  besprochen 
haben,  und  zu  ihnen  gesellen  sich  noch  die  Formen,  welche  durch  Narbungs- 
vorgänge  hervorgerufen  werden.  Als  Hauptrespräsentant  dieser  wäre  der  Spitz- 
fuss  nach  narbiger  Ketraction  der  Wadenmuskeln  zu  bezeichnen. 

Wir  wollen  zunächst  nur  ganz  schematisch  uns  über  die  einzelnen  Formen  der  Con- 
traeturen verständigen.  Sodann  betrachten  wir  im  Allgemeinen  die  paralytischen  Contrae- 
turen, und  zwar  wesentlich  auf  Grund  der  Ilueter'schen  und  Volk  mann 'sehen  Unter- 
suchungen, weil  das  Verständniss  dieser  Formen  auch  das  Verständniss  der  meisten  übrigen 
Formen  aufschliesst.  Schliesslich  besprechen  wir  den  congenitalen  Klumpfuss  und  d»*n 
acquirirten  Plattfuss. 
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Wenn  wir  dif  Coutractureu  dos  Taloc.niralgelenks  und  die  de>  Talu- 
lar.sal^clonks  schematisch  scharf  trennen,  so  hat  das  nicht  etwa  lien  Sinu, 
als  ob  auch  in  der  Praxis  diese  Scheidung  scharf  iune;2:ehalien  würde.  Im 
Ge^cntheil  verbinden  sich  meist  die  Contracturen  des  oberen  mit  denen  Je> 
unternu  Gelenks  bald  in  offenkundii^er.  bald  in  mehr  weniger  versteckter  Form. 

Am  einfachsten  sind  die  Contracturen.  welche  sich  im  TalocruraUelcuL 
in  Anlehnung  an  die  physiologischen  Bewegungen  (wir  verweisen  in  Bt^ziehum: 
auf  die  Bewegungen  hier  überall  auf  die  Paragraphen,  welche  der  Anatomif 
uiid  der  Mechanik  der  Gelenke  gewidmel  sindi  entwickeln.  Es  sind  fehler- 
hafte Stellungen  im  Sinne  der  Plantar-  oder  Dorsalflexion.  Wir  Uv- 
zeichnen  die  Contractur  im  Sinne  der  Plant arflexiun  als  Spiizfuss,  iji 
ihren  Extremen  als  Pferdefuss,  Pes  equinus.  Die  Achse  des  Fiisses  bil»lei 
mit  der  Unterschenkelachse  eine  mehr  oder  weniger  gerade  Linie.  Dabei  stiir/i 
sich  der  Puss  entweder  noch  auf  die  Zehenballen,  die  Zehen  selbst  sind  dorNal 
flectirt.  oder  es  sind  auch  die  Zehen  flectirt.  der  Stützpunki  fällt  auf  da> 
vordere  Ende  der  Dorsalfläche  des  Fusses  und  die  Kcirperschwerc  drängt  daN 
vorder«^  Ende  des  Fusses  im  Sinne  der  Plantarflexion  gegen  das  Ferseneudo. 
vorderes  und  hinteres  Ende  des  Gewölbes  nähern  sich,  drängen  das  Fussgowölho 
zu  einem  sobhen  v(m  engerer  Spannung,  von  kürzerem  Ra<iius  zusammen 
(lluett^r),  (js  gesellt  sich  zum  Pes  «^luinus  der  Pes  excavatus.  der  Hohl- 
fuss.  In  den  häufigsten  Fällen,  zumal  bei  Paralyse,  tritt  aber  zu  di-m  Spit/- 
fuss  aur-h  ein  gewisser  Antheil  von  Contracturstellung  im  Talotarsalgelenk  im 
Sinne  der  Supination,  der  Adductiou.  Zu  <lem  Spitzfuss  kommt  der 
Klumpfiiss  und  somit  die  Form-  und  Bewegungsstörung,  welche  als  Equino- 
varus  bezeichnei  winl.  Dieser  Contractur  des  TahxTuralgelenks  im  Sinne  der 
Plantarflexion  gegenüber  kommen  auch  soh-hc  in  entgegengesetzter  Kichtuug. 
wenn  auch  aus  später  zu  besprechenden  (rründen  weil  seltener,  vor.  Die  De- 
formität, bei  welcher  der  Fuss  in  mehr  weniirer  extremer  Dorsalflexion 
steht,  bei  welcher  <ler  Fussrücken  in  den  ausgesprochenen  Fällen  weit  über 
das  Maass  der  physiologisch  möglichen  Bewegung  der  Vorderttäche  des  Untrr- 
schenk«*ls  genäheri  ist.  wird  wegen  des  tiefen  Standes  des  Calcamui.s.  welcher 
bei  «lern  Versuch,  zu  gehen,  den  Boden  berühri.  als  Ilackenfuss.  als  Pe> 
calcaneus.  l)ezeichnet.  l^r  verbindet  sich  gern  mit  der  Pronatitnis-  oder 
A  bdur.i  ionscontractur  <les  Talotarsalgelenks.  un<l  wir  bezeichnen  <lir  Ton- 
trartur  in  dem   Falle  als   Pes  valgoealcanen.s. 

Wird  di<'  Wirkung  der  Wadenmusculatur  vollkommen  ausgeschaltet,  wi«' 
dies  bei  Dun*htrcrmung  der  Musculatur  oder  auch  der  dieselbe  vereinigenden 
Achillessehne  eintreten  kann,  wenn  der  Fuss  nach  dieser  Durchtrennuug 
stän<lig  in  die  dorsalfleeiirte  Stellung  getrieb(»n  wird,  so  können  sehr  hithe 
Grade  von  Ifackenfussstellung  eintret<^n.  Es  scheint  in  solchen  Fällen  sich 
al)er  nur  Talus  und  (""alcaneus  auf  die  Dauer  in  dorsalflectirie  Stellung  zu  be- 
geben, während  der  Yorderfuss  »vom  Ch(»part 'sieben  Gelenk  an«  sich  in 
Plantarflexion  stelli.  So  compensirt  sieh  bis  zu  einem  gewissen  Gnwle  der 
ilackenfuss.  indem  auj^li  <lie  Zehen  als  Stützpunkte  gebrauchi  werden  können 
<Wiiteki.  In  der  Mehrzahl  der  Hackenfasssrellnniren  handelt  i*s  sich  nui 
cnui^MMiiiab*  und  um  paralytis<'hc  F«»rmen. 

Die  Contracturen  iiri  Talniarsali:clcnk  folgen  auch  hier  in  der  Ke:;el 
<lcn  physiologischen  Bewegungen.  Wir  uniers< -beiden  als  Supination  oder  Ad- 
duclion  die  Bevv<'guni;.  bei  welcher  die  Fussspitze  <ler  Mitiellinie  genäheri,  zm- 
glei<ji  etwa>  gesenki  wurde,  während  sirli  der  iimere  Fussrau<l  vom  Boden 
entfernte,    (b'i'    äussere    ihm     näherte.      Diese,    die   Su  pinat  i(»nsconi  ract  ur. 
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Adductionscoülractur,  bezeichnen  wir  als  Klunipfuss,  als  Pes  varus. 
Im  Gehen  wird  wesentlich  der  äussere  Fussrand  und  bei  extremer  Form  der 
äussere  Theil  des  Fussrückens  benutzt,  wodurch  in  Folge  der  abnormen  Be- 
lastung durch  die  Körperschwere  ähnliche  Effecte  für  den  Varus  geleistet  werden 
können,  als  die  waren,  welche  wir  beim  Spitzfuss  eintreten  sahen,  indem 
das  Fussgewölbe  in  seiner  Form  verändert,  der  Bogen  enger  gespannt  wird, 
so  dass  sich  ein  Antheil  von  Hohlfuss  hinzugesellt. 

Dem  gegenüber  bezeichnen  wir  die  Pro  na  tions-,  xVbductionscontractur 
des  Talotarsalgelenks  als  [*es  valgus,  Pes  planovalgus,  als  Plattfuss, 
als  Abductionsfuss.  Die  Fussspitze  steht  nadi  aussen  und  der  Fuss  ist 
um  seine  Längsachse  so  gedreht,  dass  er  mit  dem  inneren  Fussrand  den 
Boden  berührt,  während  der  äussere  erhoben  wird.  Dabei  ist  das  P^ussgewölbe 
abgeplattet  oder  das  Einsinken  des  Gewölbes  tritt  erst  allmälig  ein.  Wir 
gehen  auf  diese  Verhältnisse  hier  zunächst  nicht  näher  ein,  da  sie  erst  nach 
einer  Deduction  <ler  l^lntstehung  des  Leidens  verständlich  werden. 

§  180.  Die  Bewegungsstörungen  und  bleibenden  Contracturen,  welche 
durch  mangelhafte  Thätigkeit  des  musculomotorischen  Apparats  an  der  unteren 
Extremität  eingeleitet  werden,  sind  sehr  verschiedener  Art.  Nur  in  verhältniss- 
mässig  seltenen  Fällen  haben  wir  es  zu  thun  mit  den  Effecten  einer  peri- 
pheren Lähmung,  sei  es  einer  rheumatischen  oder  specifischen,  sei  es  einer 
solchen  in  Folge  von  Verletzung;  Hueter  weist  z.  B.  auf  das  Vorkommen 
einer  solelien  hin  durch  Verletzung  des  Nerv,  peroneus  an  der  Stelle,  wo  er 
sich  um  das  Fibulaköpfchen  heruni  nach  vom  wendet.  Ein  ungeschickter 
Sensenhieb  beim  Mähen,  eine  Fractur  des  Wadenbeinköpfcheus  waren  zuweilen 
die  Ursache  dieser  Nervendurchschneidung.  Auch  der  Druck  e'mes  unge- 
schickten Verbandes  hat  die  Lähmung  zuweilen  herbeigeführt.  Ebenso  führen 
Verletzungen  des  Ischiadicus  zuweilen  Paralyse  herbei.  Viel  häufiger  handelt 
es  sich  um  die  Kll'ecte  centraler  Lähmung,  sei  es,  dass  schon  innerhalb  des 
Fötallebens  durch  unvollkommene  Entwicklung  des  centralen  Nervensystems 
Totalparalyse  des  Gliedes  oder  Paralyse  einzelner  Muskelgruppen  herbeigeführt 
wurde,  sei  es,  dass  im  späteren  Leben  die  verschiedenen,  das  Gehirn  und 
Rückenmark  treffenden  Krankheitsprocesse  (Encephalitis,  Apoplexie,  Myelitis 
spinalis  citc;  und  Verletzungen  des  Schädels  und  der  Wirbelsäule  totale  und 
partielle  Paralysen  imd  Paresen  der  Muskeln  veranlassen.  Aber  die  Ursachen, 
welche  bei  voUständiger  Paralyse  oder  bei  Parese  der  Muskeln  zu  bestimmten 
(lontracturstellungen  führen,  sind  nicht  nur  wirksam  bei  diesen,  sondern  öfter 
auch  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Muskeln  sich  nur  in  einem  hohen 
Grad  von  Schwäche,  von  Resistenzlosigkeit  befinden.  Dies  kann  der  Fall  sein 
nach  langdauernderi  lieberhaften  Krankheiten,  wie  z.  B.  nach  Typhus,  oder 
auch  als  Folge  einer  localen  Muskelschwäche,  wie  sie  sich  bei  entzündlichen 
Vorgängen,    bei  Verletzungen  am  Unterschenkel  nahe  dem  Gelenk  entwickelt. 

Nach  diesen  Vorbemerkungen  wollen  wir  in  ähnlicher  Art,  wie  es  Volk- 
mann in  ausgezeichneter  Weise  gethan  hat,  wesentlich  an  einer  speciellen 
Form  von  Lähmniiü  die  Entstehung  der  paralytischen  Contracturen  des  Fusses 
besprechen.  Wir  meinen  die  Entstehung  der  paralytischen  Contractur 
beim  Kinde  aus  der  Form  von  Lähmung,  welche  man  als  „essentielle 
Lähmung^,  als  Kinderlähmung  zu  bezeichnen  pflegt.  Es  ist  dies  um  des- 
willen für  das  Verständniss  sehr  erleichternd,  weil  sich  an  der  Extremität  des 
Kindes  am  reinsten  die  verschiedenen  Einwirkungen  von  aussen,  welche  zu 
typischer  (Jontractur  führen,  erkennen  lassen.  Dazu  bilden  sie  das  häufigste 
Substrat   für  die  ohiruridsche  und  hausärztliche  Therapie. 
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In  der  Zeit  vom  ersten  bis  dritten  Lebensjahre  treten  zuweilen,  nachdem  sf!;¥»*n  Kr 
scheinungen  von  Meningo-Kncephalitis  oder  von  Myelitis  spinalis  vorausgegangen  wami.  n 
anderen  Fällen  nach  ganz  leichten  fieberhaften,  vielleicht  nur  eine  Nacht  dauernden  >ymp- 
tomen,  auch  wohl  nach  einem  eclamptischen  Anfall  und  wieder  in  anderen  so.  daA>  m\ü 
gar  keine  anderweitige  Störungen  bemerkt  hatte,  plötzlich  Extremität enlähmung'-o  ein. 
Meist  ist  nur  ein  Glied  gelähmt,  öfter  trägt  die  Lähmung  den  Characler  der  Paraplegie, 
nicht  selten  auch  den  hemiplegischen.  Ein  gewisser  Theil  dieser  Lähmungen,  welche 
übrigens  in  ihrer  Ausdehnung  über  die  Extremität  sehr  verschieden  sind,  pflegt  in  der  eri*!^ 
Zeit  etwa  bis  zum  ersten  halben  Jahre  zurückzugehen  oder  sich  erheblich  /u  he-i^orii. 
Besserungen,  welche  später  eintreten,  sind  weit  inconstanter,  und  im  Allgemeinen  istesioii 
richtig,  dass  Lähmungen,  welche  nach  dieser  Zeit  bl'.'iben,  oft  stationär  sind.  Immerhin  »rieb: 
es  aber  doch  eine  nicht  unerhebliche  Zahl  von  Fällen,  welche  sich  auch  nachher  noch  iiiiii-r 
geeigneter  Behandlung  (von  Zeit  zu  Zeit  wieder  angewandte  Electricität  und  Ma.s^agt:.■  }»t;<^em. 
so  dass  man  doch  entschieden  gut  thut,  die  gedachten  üeilmittel  mit  Maa.ss  und  Ziel  lui'l; 
noch  in  späteren  .lahren  anzuwenden.  Die  Thatsache,  dass  häufig  keine  AenderuL^:  m«-!ir 
eintritt,  mag  durch  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  welche  sicli  jetzt  herein 
soweit  fixirt  haben,  dass  die  von  ihnen  destruirte  Nervensubstanz  nicht  mehr  ersatzfähig  i>t. 
bedingt  werden.  Leider  wissen  wir  über  die  Art  und  den  Sitz  derselben  noch  nicht  in  all'H 
Fällen  bestimmtes,  doch  hat  sicher  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Process  im  Rückten  mar'»: 
seinen  Sitz. 

Die  so  gelähmten  Glieder  zeigen  bald  mehrere  Erscheinungsreihen,  welch»-  ditr  An- 
gehörigen veranlassen,  den  Chirurgen  um  Rath  zu  fragen.  Zunächst  bemerkt  man  au<*b  Wi 
geringer  Lähmung  oder  sogar  in  solchen  Fällen,  in  welchen  diese  so  gut  wie  ganz  zurück- 
ging, eine  mehr  weniger  ausgeprägte  p]rn  ährungsstörung  an  der  betreffenden  Extremität. 
Abgesen  von  den  unbedeutenden  Veränderungen  der  Haut,  der  Nägel,  zeigt  ^ich  'he^e 
trophi sehe  Störung  ganz  besonders  in  der  Verschiedenheit,  welche  die  Muskeln  de-*  kTankeo 
Gliedes  bieten.  Ihr  Umfang  vermindert  sich  im  Vergleich  zu  dem  des  gesundt.-n  «tliodc?.  und 
da  zugleich  auch  die  Haut  und  das  Fettgewebe  schwinden,  so  wird  die  ganze  Extremitj: 
dünner.  Gleichzeitig  verdünnt  sich  auch  der  Knochen  und,  was  die  Hauptsache  ist.  die 
Gliedmaassen  bleiben  im  Längenwachsthum  zurück.  Es  ist  sehr  wichtig,  daä>  man  mcI. 
diese  Thatsache  merkt,  da  eine  ganze  Anzahl  von  reellen  Verkürzungen  eines  Bfine^  .juf 
Rechnung  derselben  zu  schreiben  sind,  trotzdem  dass  von  einer  eigentlichen  Lähmune  lihtT- 
haupt  nicht  mehr  die  Rede  ist,  weil  dieselbe  früh  schon  wieder  rückgängig  wurd»-. 

Dazu  koninii  aber  dii*  Krei^^iiiss.  welches  den  (iniud  für  diese  Detrarhiuni- 
gerade  hier  abriebt.  In  vielen  Fällen  eniwiekelt  sieh  allniälig  an  der  para- 
lytischen, der  paretischen  Extremität  eine  Contraetur  desFuss«»s  in  fehl«T- 
hafter  Stellung.  Die  gewöhnliehste  Form  der  Contraetur.  welche  hi»*T  auf- 
tritt, ist  die  des  Ecjuinovarus  mit  Vorwiegen  der  E<juinus.Nt«'llun;:. 
seltener  ist  ein  [*es  ralcaneus  oder  «^in  Talc^aneox  al^us  oder  auoh  <Mn 
einfacher  Pes  vali^nis  die  Foli!:e. 

Man  machte  sich  bis  vor  Kurzem  die  Aetiologie  dieser  besonderen  Fc»nn«ii 
der  Contraetur  sehr  einfacrh  so  zurecht,  dass  man  behauptete,  es  handb'  nhIi 
hier  um  cin^umsc^ripte  Lähmungen  bestimmter  Muskelin*uppen  bei  «Thalif'mr 
Innervation  der  Antagonisten.  Die  Contraction  der  letzteren  solle  «lann  für 
die  nachträgliche  Stellung  des  (iliedes  massgebend  sein  «Delpech/.  Sn  -sidlte 
also  z.  B.  ein  Pes  equinus  entstehen  dadurch,  dass  die  Plantarflecton»n  nii.lii 
gelähmt  waren  und  den  gelähmten  Dorsalflexoren  gegenüber  den  Fuss  in  die 
PlantaHlexion,  die  Spitzfussstellung  hineinzogen.  Für  die  Dauer  solltr  nun  in 
vielen  Fällen  der  ^Musk<»li  onus'*  die  stete  Spannung  des  betreffenden  MuskeU 
erhalten,  und  erst  viel  sj)äter  sollte  eine  wirkliche  Verkürzimg  des  Muskt'N 
aul*  Grund  von  Brnährungsst('»rungen  desselben  eintreten. 

Die  ganz<'  Deduction  ist  schon  deshalb  hinfällig,  weil  dii*  L'leicln-n 
Stollungsanomalien  eintreten,  trotzdem,  dass  nicht  eine  Gruppe  \oii 
Muskeln,  sondern  sämmtliche  Muskeln  paralytisch  oder  paretiMMi 
waren.  Die  Kenntniss  der  Kräfte,  welche  dem  gelähmten  Fuss  die  Richtung 
der  Contraetur  anweisen,  verdanken  wir  in  erster  Linie  C.  Hu  et  er.  Kr  wii*> 
narh.    dass    der    paraly.sirte  Fuss  in  der  Lage,    wrlchr  er  annimmt,    znnäih^i 
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folgen  muss  den  einfach  mechanischen  Einflüssen,  welche  auf  das  seinor 
Xv^^lkraft  beraubte  Glied  wirken.  Plier  kommt  zunächst  in  Frage  dit^ 
Schwere  des  Gliedes. 

In  Rückenlage  des  Patienten  oder  auch  bei  hangelnder  Extremität  isi  (i«T 
Theil  des  Fusses,  welcher  vor  der  Drehungsachse  des  Fussgelenks  liegt,  viel 
schwerer,  als  der  kurze  Fcrsentheil.  So  sinkt  also  die  Fussspitze  nieder,  die 
Ferse  erhebt  sich.  Im  Beginn  lässt  sich  die  Deformation  noch  gut  corrigiren, 
allein  nach  einiger  Zeit  treten,  entsprechend  der  dorsalflectirten  Stellung, 
Veränderungen  der  entsprechenden  Muskeln  ein,  die  an  der  Concavität  der 
Krümmung  gelegenen  werden  verkürzt,  die  an  der  Convcxität  gelegenen 
werden  gedehnt.  In  dem  speciellen  Falle  verkürzen  sich  also  die  Plantar- 
flexoren. 

Aber  die  Schwere  des  Fusses  ist  so  gelegen,  dass  fast  in  allen  Fällen 
nicht  nur  die  Fussspitze  gesenkt  wird,  sondern  sie  wird  auch  adducirt  und 
innenrotirt  oder  supinirt.  Zu  dem  Pes  equinus  kommt  ein  gewisser  Antheil 
von  Varus.  Mit  der  Zeit  wird  die  Verkürzung  der  Weichtheilc  und  die  Ver- 
krümmung constanl. 

Zunächst  fixirt  sich  die  Länge  der  Muskeln  und  zwar  zuweilen  so, 
dass  man  in  ihrer  Substanz  keine  wesentlichen  histologischen  Veränderungen 
sieht;  später  tritt  an  den  gelähmten  Muskeln  öfter  fettige  Degeneration  ein. 
Den  Längenverhältnivssen  der  Muskeln  adaptiren  sich  die  Fascien  und  die 
Bänder.  Zumal  die  iibrösen  Kapselverstärkungsbänder  werden  an  der  Con- 
cavität der  Krümmung  kürzer,  sie  dehnen  sich  an  der  Seite  der  Convexität. 
Und  vSchliesslich  adaptiren  sich  der  ganzen  veränderten  Form  die  Gelenkflächen 
und  die  Knochen.  Die  letzteren  Veränderungen  sind  die,  welchen  wir  bei 
sämmtlichen  Contracturen  wieder  begegnen  werden,  sie  gehen  nach  zwei  Ge- 
setzen vor  sich,  die  sich  beziehen  einnjal  auf  das  Knochenwachsthum  unter 
veränderten  Druckverhältnissen.  Dieses  Gesetz  hat  daher  nur  bei  Kindern 
Geltung.  Es  besteht  darin,  dass  der  Knochen  wächst  an  der  Stelle, 
an  welcher  er  vom  Druck  entlastet  wird,  während  sein  Wachsthum 
zurückgehalten  wird  da,  wo  vermehrter  Druck  stattfindet. 

So  würden  also  die  sämmtlichen  Theile  des  Tarsus,  welche  auf  der  Con- 
vexität der  Krümmung  am  Fussrücken  und  auf  der  lateralen  Seite  desselben 
liegen,  bei  dem  Equinovarus  mehr  wachsen  und  die  auf  der  entgegengesetzten 
Seite  liegenden  im  Wachsthum  zurückbleiben. 

Das  zweite  Gesetz  bezieht  sich  auf  die  IJmwandluni»  der  Gelenkenden 
unter  der  Voraussetzung  veränderter  Bewegung.  Der  Knorpel  pflegt  näm- 
lich da,  wo  die  überknorpelten  Gelenkflächen  ausser  Contaet 
kommen,  zu  schwinden,  er  erhält  sich  a»if  die  Dauer  nur  da,  wo 
Contaet  stattfindet.  Verlagert  sich  die  ganze  Bewegung  nach 
einer  oder  der  anderen  Seite,  so  bildet  sich  sogar  innerhalb  ge- 
wisser Grenzen  im  Bereich  der  neuen  schleifenden  Bewegung  neuer 
Knorpel.  So  können  auf  der  einen  Seite  intraarticuläre  Theile  der  Gelenk- 
oberfläche ihren  Knorpel  verlieren,  während  andererseits  der  Knorpel  sich  der 
Insertionsgrenze  der  Synovialis  nähern  kann.  Diese  beiden  Gesetze  sind 
ausserordentlich  wichtig  für  die  späteren  Stadien  sämmtlicher 
Contracturen. 

Wir  hätten  somit  die  Contractur  des  total  paralytischen  Fusses,  welche 
eintreten  kann  unter  der  Voraussetzung,  dass  nur  die  Schwere  des  Fusses 
bestimmend  ist,  verfolgt.  Sie  trieb  den  Fuss  zunächst  in  die  Equinovarus- 
st eilung.     Da  anderweitige  Kräfte    fehlten,    ihn    aus  dieser  Stellung  zurück- 
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zuführen,  so  wurde  die  Si^Uung  bald  fixin.  indem  die  Weichtheile  der  (  on- 
cavität  eine  nutritive  Verkürzung  eingingen,  während  sich  die  an  der  Convexiläi 
gelegenen  verlängerten.  Dem  folgu»  der  Bandapparat,  und  schliesslich  foniirt^ii 
sich  auch  entsprechend  die  Knochen  und  Gelenke. 

Der  Kijuinovarus  ist  nun  zunächst  die  Form  der  (Joutraciur.  welche  hei 
der  in  Rede  stellenden  Lähmung  von  ganz  jugendlichen  Kindern,  welche  ncxli 
nicht  laufen  konnten,  oder  von  solchen,  welche  sich  nach  Kintritt  der  iJihinun;: 
mit  Krücken  bewegen,  am  häufigsten  (Mntritt.  Im  frühesten  Alter  wird  sie 
ja  schon  durch  die  (^igenthümlich  supinirle  Stellung  des  Kindcrfussos  hegünsiijn 
und  es  linden  keim*  anderweitigen  Krafteinwirkungen  statt,  welche  der  Stellung 
entgegenarbeiten,  so  dass  sie,  wenn  das  Kind  zu  gehen  anfängt.  I»ereit>  fixirf 
ist.  Sie  kommi  aber  auch  häutig  zur  lünt Wickelung  bei  der  Paralyse  tr- 
wachsener.  Zmnal  die  Küsse  der  Rückenmarksgelähmten.  wel(*he  lange  iiuf 
dem  Kücken  zu  Bett  liegen  müssen  (Practiira  vertehrarum;.  pflegen,  woim  man 
nicht  fortwährend  den  mechanischen  Einwirkungen  auf  den  Fuss  entgegen- 
arbeitet, diese  Contractursiellung  anzunehmen,  besonders  dann,  wenn  noch  ausser 
dem  (Tcwicht  der  Fussspitze  andere  Druckeinwirkungen,  wie  beispielsweise  eim* 
schwere  Bettde4*ke.  welche  auf  die  Fussspitze  drückt,  zur  Gellung  kommen. 
Das  gleiche  ereignet  sich  aber,  falls  die  geeignete  Lage  und  Sicherstellunsr 
<ler  Sohlengegend  versäumt  wird,  wi(j  wir  bereits  bemerkt  haben,  hei  Personen, 
deren  Muskeln  unter  dem  Kinflnss  von  V^erletzungen  und  Kntzündungt^n  in  der 
Gegend  lies  Fussgelenks  geschwächt,  sind.  Schliesslich  ist  der  ßquinovarus  dir 
häutigste  Contracturstellung,  welche  die  Füsse  liebernder,  lange  Zeil  in  Rucken- 
lage verharrender  Patienten.  <leren  Musculatur  geschwächt  ist.  anznnehni»'n 
pflegen  (Typhus.  Puerperium  et-c.j. 

Wir  gingen  für  den  Fuss  von  der  einfachsten  Annahme  auN.  da-ss:  sämiui- 
liehe  Muskeln,  die  Plantar-  und  Dorsalflexoren,  gelähmt  seien.  Nun  ist  aber 
doch  in  der  That  das  Verhältniss  gar  oft  ein  solches,  dass  die  Lähmung  nur 
eine  Gruppe  trifft.  Hier  war  es,  wo  <lie  antagonistische  ('ontractur 
in  ihren»  Recht<'  zu  sein  schien.  Hticter  hat  auch  für  diese  Fälle  nachge- 
wiesen, dass  es  doch  wesentlich  anders  steht,  als  man  glaubte.  Nehmen  wir 
auch  einmal  wieder  den  einfachen  Fall  an.  dass  die  Dorsalflexoren  gelähmt 
waren,  während  die  Plantarflexoren  agirten.  Zunächst  tritt  hier  nicht  etwa 
sofort  mit  dem  Eintritt  der  Lähmung  eine  Contractur  der  Antagonisten  der 
gelähmten  Gruppe  ein.  Die  Bewegung,  welche  die  Glieder  in  diesem  Fall»* 
nach  der  Richtun«:  <ler  erhaltenen  Muskeln  führt,  ist  eine  willkürlich  g*- 
jnachie.  oder  aber  sit*  tritt  ebenso  nach  dem  tiesetz  der  Schwere  ein. 
wie  in  dem  erst  besprochenen  Falle  vollkommener  Lähmung.  IHe.Fussspil/»- 
wird  nicht  mehr  von  den  plötzlich  gelähmten  Dorsalflexoren  gehalten,  sie 
sinkt  nach  dem  (Jesetz  der  Schwere  nach  unten.  Damit  ist  auch  die  Leistunirs- 
fähigkeit  dvv  Plantarll(»\oren,  iU^s  Gastrocnemius  und  Soleus  erschöpft,  denn 
sie  hallen  wold  wie  jeder  Muskel  die  Fähigkeit  sich  zu  verkürzen,  nicht  aber 
die,  sich  wieder  auszudehnen.  Die  Ausdehnung  bewirkt  unter  normalen  Ver- 
hältnissen die  Coiitraction  der  Ant^igonisien  oder  irirend  eine  aus.sf»r  ihr 
liegende  Kraft.  Da  die  gelähmten  Dorsalflexoren  nicht  wirken  können,  n«» 
wird  also,  wenn  eine  äuss<Te  Kraft  nicht  einirreift.  iJ:anz  das  (ih'iche  eintreten 
wie  IVir  den  Fall,  dass  die  Plantarflexoren  ebenfalls  gelähmt  wären.  Die 
Muskeln  w^crden  sich,  obwohl  nicht  gelähmt,  alhnälig  nutritiv  verkürzen.  Di»- 
C-ontractur  lindei  statt,  aHerdings  nach  der  Kichiung  des  erhaltenen  Mu.^keK 
allein    nicht    etwa    durch    eine    fortdauernde   Muskfdarbeii.    durch  (.'i»ntra<'rii>n. 
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sondern  einfach  dadurch,  tlass  die  Kraft  fcldt,  wrlrho  den  verkürzt (mi  Muskel 
wieder  dehnt,  verlängert. 

iVnders  ist  das  Verhältniss  unter  der  Voraussel/ung.  <la^s  die  Dorsal- 
flexoren  ihätig  bleiben,  Wtährend  die  Plantarflexoren  gelähmt  werden. 
Hier  braucht  eine  Contractur  überhaupt  nicht  einzutreten.  Ks  wird 
freilich  auch  da  die  Fussspilze.  wenn  die  Contraction  der  ermüdeten  Dorsal- 
flexoren  einmal  aufhört,  herabsinken.  Allein  AW  Stellung  kann  sich  nicht 
fixiren,  da  sie  durch  jede  l>cwegung  der  Dnrsalllexoren,  \v«nn  auch  nur  für 
kurze  Zeit,  beseitigt  wird.  So  kommt  es  nicht  zur  nutritiven  Verkürzung  der 
Plantarflexoren  tmd  auch  rnchi  zu  den  gesehilderten  Folirezuständen.  zu  der 
Contractur. 

Wir  hätten  somit  bereits  zwei  Möglichkeiten  unter  der  Voraussetzung  von 
Paralyse  des  Fusses  constatirt:  die  eine  war  der  Kintritt  (»iner  (Jontractur  in 
Equinovarusstellung,  während  im  anderen  Kalle  überhaupt  keine  Contractur 
eintrat.  Nun  kommt  aber  unter  veränderten  Aussenbedingungen,  auch  wenn 
die  Lähmung  ganz  die  gleiche  ist,  eine  Deformität  des  Ftisses  oder  au(*.h  eine 
Contractur  in  ganz  entgegengesetzter  Richtung  zu  Stande,  ücm-  Fuss  wird  zu 
einem  Pes  valgus.  Zu  dieser  Pronationscontractur  iAbfiu<Mionscontractur) 
gesellt  sich  aber  auch  wohl  ein(*  Uorsalllexion  im  Talocniralirelenk,  tmd  wir 
finden  einen  Pes  calcaneus.  einen  Caleaneo valgus. 

Die  Erklärung  für  diese  Fälle  hat  Volk  mann  icegrben.  Währemi  wir 
für  den  Equinovarus  nachweisen,  dass  er  entsteht  uniei*  dem  Ktleci  der  Schwere 
des  Vorderfusses  bei  unbenutzter  Extremität,  handelt  es  sich  hier  um  das  Ent- 
stehen einer  Contractur,  welche  eintritt,  in<lcm  dtM'  Fuss  zum  Gehen  ge- 
braucht wird.  Es  kommt  zu  der  dort  in  Wirksamkeit  tretenden  Kraft  der 
Schwere  eine  anderweitige  Kraft  hinzu,  welclu'  ihr  gerade  entgegengesetzt 
wirkt,  wir  meinen  die  Kraft,  welche  durcth  die  Last  des  Körper- 
gewichts beim  Gehen  und  Stehen  gegeben  ist.  Wenn  bei  dem  Aufstützen  des 
Fusses  zur  Erde  die  Sohle  den  Roden  berührt,  so  drängt  die  Körperschwere 
bei  dem  Versuch  zum  Gehen  denselben  in  Dorsalflexion  und  gleichzeitig 
in  Abduction  oder  Pronation.  Die  Last,  welche  in  diesem  Falle  auf  den 
der    feststellenden  Muskeln    beraubten  Fuss    wirkt,    übt    hier    viel    intensivere 

j 

Wirkungen,  als  dies  unter  der  Voraussetzung  der  Integrität  des  musculo- 
motorischen  Apparates  geschieht.  Und  schon  im  Falle  der  Integrität  wissen 
wir,  dass  sie  allmälig  die  Gestalt  des  kindlichen  Fusses  zu  der  des  Er- 
wachsenen umformt,  indem  sie  ihn  aus  der  supinirten  Stellung  des  Kindes  all- 
mälig in  die  mehr  pronirte  des  Erwachsenen  hineindrängt.  Aber  diese  um- 
formende Kraft  wirkt  bei  dem  elastisch  durch  .Muskeln  gestützten  Fuss  in 
beschränktem  Maasse;  hier  dageg(^n  am  paralytischen  Fuss  wirkt  .sie  durch 
Muskeln  unbeschränkt  bis  zu  dem  \ugenbli(rk.  in  welchem  die  natürlichen 
Hemmungen  der  gegeneinander  anstossniden  Knochen  vorspränge 
und  die  Spannung  der  Räniler  eintreten.  Allmälig  aber  geben  au(*h  <iiese 
nach.  Der  gehende  Kranke,  dem  die  Musk(*ln  zur  FestsK^llung  des  Fusses 
beim  Gang  fehlen,  lässt  die  K('>rperschwere  in  der  An  wirken,  dass  durch  sie 
eine  äusserste  Spannung  der  hemmenden  Apparate  eintritt:  in  Folge  davon 
wird  auch  dieser  Apparat  allmälig  verlagert,  indem  sich  die  Händer  auf  der 
convexen  Seite  mit  den  Muskeln,  also  den  Planiarflcxoren,  verlängern,  während 
sich  auf  der  concavcn  die  Dorsalflexoren  verkürzen:  so  gestalten  sich  auch  die 
Knochenformen  allmälig  entsprc(diend  der  B(»lastung  um.  Die  Füsse  der  Para- 
lytiker,   welche    sich    beim    Gehen    in    cxtrenjc    Pronation    und    Dorsalflexion 


846  KRANKHEITEN  DER  UNTEREN  EXTREMITAET. 

stellen,  werden  aber  mm  weiter  selten  nur  in  dieser  Stellung  fixirt,  d.h. 
contract.  Der  Fixation  wirkt  nämlich  wieder  entgegen  die  Schwere  des 
Vorderfusses.  Sie  tritt  in  Wirksamkeit  sowohl  beim  Aufheben  des  FusseN 
vom  Boden  als  auch  bei  der  Rückenlage. 

Es  gicbt  übrigens  Fälle  von  Hackcnfuss,  welche  entstehen  bei  Lähmung  der  PlanUr- 
ilexoren,  ehe  das  Kind  überhaupt  Gehbewegungen  gemacht  hat.  Seiigmüller  hat  auf 
Grund  einiger  solcher  Heobachtungeiu  bei  welchen  sich  schon  in  sehr  kurzer  Zeit  eine  Coo- 
tractur  im  Sinne  der  nicht  gelähmton  Dorsalflcxoren  ausgebildet  hatte,  dem  Moment  de« 
Zuges  der  nicht  gelähmten  Muskeln  für  die  Richtung  der  spätereii  Contractur 
eine  grössere  Bedeutung  vindicirt.  Setzen  wir  den  Fall,  dass  die  Plantarflexoren  des  Füssen 
total  gelälimt,  Dorsalflcxoren  vollständig  intact  sind,  so  wird  nun  selbstverständlich,  wie 
schon  Huetcr  hervorhob,  die  erste  Bewegung,  welche  der  Fuss  nach  Eintritt  der  Lihmaa^ 
macht  im  Sinne  der  Dorsalflcxoren  gehen.  Es  wird  aber  das  Glied  in  dieser  Stellung  ver- 
harren, da  die  Plantarflexoren  nicht  im  Stande  sind,  ihr  entgegen  zu  wirken,  und  es  wird 
jeder  neue  Willensimpuls  dazu  dienen,  die  Contracturen  im  Sinne  der  erhaltenen  Dorsal- 
flcxoren zu  vermehren.  Dies  wird  so  lange  dauern,  bis  eine  wirkliche  Verkürzung  der  nicht 
paralytischen  Dorsalflcxoren  zu  Stande  gekommen  ist.  Alles  unter  Voraussetzung,  dass  nicht 
mechanische  Kräfte,  welche  während  der  Zeit  einwirken,  an  die  Stelle  der  gelähmten  Plantar- 
flexoren treten  (Schwere  des  Vorderfusses,  Bettdecke  etc.).  Die  letzteren  fehlen  aber  nur 
sehr  selten,  und  daher  die  grosse  Seltenheit  des  Hackcnfusses  vor  der  Zeit,  dass  die  Kindei 
ihren  Fuss  zum  Gehen  gebrauchen. 

Wir  müssen  hier  nachholen,  wie  sich  Knie-  und  Hüftgelenke  unter 
der  Voraussetzung,  dass  sich  die  Lähmung  über  alle  oder  einen  ihrer  Muskeln 
erstreckt,  verhalten.  Volkmann  hat  zunächst  durch  den  Befund  an  die^jen 
Gelenken  den  an  den  eben  gedachten  Formen  von  Deformität  im  Fuss  erklärt. 
Was  das  Knie  anbelangt,  so  bildet  sich  hier  unter  der  Voraussetzung  einer 
totalen  oder  unvollkommenen  Lähmung  der  Extensoren,  stets,  falls  die  Kranken 
die  Extremität  ohne  Krücken  gebrauchen,  so  ziemlich  das  Gleiche  aus.  Zu- 
nächst kommt  trotz  der  Extensorenparalyse  eine  Flexionscontractur  nor 
unter  ganz  besonderen  Umständen  zu  Stande,  da  sowohl  die  horizontale  Lage, 
als  auch  das  Gehen  mit  hängendem  Bein  ihr  entgegenarbeiten,  Wohl  aber 
findet  man  das  Knie  meist  auffallend  wackelig  und  vor  allem  überstrecki. 
zuweilen  tritt  sogar  im  Laufe  der  Zeit  ein  Genu  recurvatum  ein.  Auch  bei 
der  Entstehung  dieser  Deformität,  welche  wiederum  der  Contractur  im  anta- 
gonistischen Sinne  direct  entgegen  auftritt,  ist  die  Körperschwere  allein  maas.N- 
gebend.  Indem  der  Kranke  das  gelähmte  Bein  zum  Gehen  vorwärts  schleudert, 
lässt  er  die  Körperschwere  so  auf  die  gestreckte  Extremität  wirken,  dass  der 
Schwerpunkt  hinter  die  Unterstützungsflächo  des  Fusses  fällt.  Durch  dieses 
Manoeu\Te  wird  das  Kniegelenk  überstreckt,  vorn  werden  die  Gelenkenden  auf- 
einandergepresst.  während  die  Kapsel  hinten  gedehnt  wird.  So  wird  verhütet, 
dass  das  nicht  von  Muskeln  gestützte  Gelenk  zusammenklappt,  und  bewirkt, 
dass  (las  Glied  als  steifer  Stock  den  Körper  trägt. 

Volk  mann  machte  den  Mechanismus  verständlich  durch  Hinweis  auf  den  Vorsuch,  sick 
auf  ein  Taschenmesser,  dessen  Spitze,  während  es  geöffnet  auf  dem  Tisch  lixirt  wird,  mit  der 
Hand  zu  stützen:  Hier  präscntirt  die  Schneide  des  Messers  den  Unterschenkel,  das  Schl<«s> 
entspricht  dem  Knie  und  der  Handgriff  dem  Oberschenkel.  Je  nachdem  man  die  Richtnnfc 
des  Druckes  der  Hand  verändert,  klappt  das  Messer  zu  oder  es  stellt  sich  fest.  Es  klappt 
zu.  wenn  der  Druck  der  Hand  so  wirkt,  dass  die  Belastung  in  eine  Linie  fallt,  welche  vor 
dem  Stift  im  Schloss,  entsprechend  der  Schneide,  hcrabnillt,  im  entgegengesetzten  Falle  btri 
der  \Virkung  der  Belastung  in  einer  Linie,  weiche  hinter  dem  Schloss  herabfällt,  stellt  « 
sich  fest;  der  Mechanismus  ist  der  gleiche,  welcher  benutzt  wird  bei  der  Constructian  der 
Gelenke  künstlicher  Glieder. 

Analo|L::e  Verhältnisse  finden  sich  aber  zuweilen  auch  am  Hüftgelenk. 
Fehlen  hier  die  Muskeln,  welche  die  Streckstellung  fixiren,  so  lässt  der  Gehende 
sein  Becken  so  weit  hintenübersinken,  dass  die  vordere  Kapselw^and,  zumal  das 
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Ligamentum  Bertini  gespannt  und  schliesslich  gedehm  wird.  Aus  den  Be- 
trachtungen, welche  wir  der  Mechanik  des  Hüftgelenks  gewidmet  haben,  ist 
leicht  begreiflich,  wie  das  Gehen  in  einem  solciien  Falle,  wenn  diese  Ueber- 
streckung  des  IJeckens  vorgenommen  wird,  bei  welcher  der  Rumpf  so  stark 
nach  hinten  kommen  würde,  dass  die  Körperschwere  weit  hinter  die  Unter- 
stützungsfläche fällt,  nicht  möglich  ist  ohne  eine  entsprechende  Compen- 
sationsbewegung.  Die  Lendenwirbclsäule  biegt  sich  stärker  nach  vom. 
Der  Gang  solcher  Kinder,  bei  welchen  die  Symphysis  oss.  pubis  stark 
vorragt,  ähnell  dann  dem,  welchen  Kranke  mit  Congenitalluxation  der 
Hüftgelenke  zeigen.  Schliesslich  wird  auch  hier  durch  die  Abnutzung  der 
Hemmungsapparate  das  Hüftgelenks  insufficient,  das  Gelenk  nach  allen  Rich- 
tungen schlotterig. 

§  181.  Die  Behandlung  der  bei  Kindern  in  der  geschilderten  Weise, 
aber  auch  der  bei  Erwachsenen  unter  ähnlichen  Verhältnissen  entstehenden 
Contracturen  soll  zunächst  eine  möglichst  vorbeugende,  verhütende  sein.  Die 
Mittel,  welche  solchem  Zweck  entsprechen,  sind  sehr  einfach  und  sie  brauchen, 
wenn  sie  nur  früh  angewandt  werden,  keine  sehr  kräftigen  zu  sein.  Wir  haben 
gesehen,  dass  die  Equinovarusstellung  der  gelähmten  Kinder,  wie  die  der 
übrigen,  ihre  Extremität  nicht  gebrauchenden  Paralytiker,  der  fieberhaft  durch 
langdauemde  Krankheit  an  das  Lager  Gefesselten,  wesentlich  entsteht  durch 
die  Kraft,  welche  in  der  Schwere  des  vorderen  Theils  vom  Fuss  liegt.  Unter- 
stützt wird  diese  Kraft  zuweilen  dadurch,  dass  die  Bettdecke,  welche  auf  der 
Fussspitze  ruht,  den  Fuss  nach  der  gleichen  Richtung  drängt.  Diese  letztere 
Verstärkung  des  Drucks  muss  sofort  beseitigt  werden,  indem  man  den  Fuss 
durch  eine  Reifenbahre  von  der  Belastung  der  Decke  befreit.  Dann  braucht,  wie 
leicht  verständlich,  die  Kraft,  welche,  der  Schwere  des  Fusses  entgegenwirkend, 
das  Herab-  und  Nachinnensinken  der  Fussspitze  verhütet,  nur  sehr  gering  zu 
sein.  Es  genügt  hier  ein  Brettchen  in  die  Fusssohle,  welches  das  Hohlwerden 
derselben  hintanhält.  Dies  Brettchen  kann  man  mit  einer  Schleife  von  Heft- 
pflaster, welche  gegen  den  Unterschenkel  heraufgezogen  und  auf  der  Vorder- 
fläche desselben  durch  circuläre  Streifen  fixirt  wird,  in  rechtwinkliger  Stellung 
zum  Unterschenkel  halten.  Auch  mit  FlancUbinden  ist  dasselbe  zu  erreichen. 
Man  wickelt  den  Unterschenkel  mit  der  Binde  ein  und  befestigt  in  der  gleichen 
Weise  einen  Zügel  von  Flanellbinde,  welcher  die  Sohle  umgreift,  an  der  Vorder- 
fläche des  Unterschenkels  mit  Stecknadeln.  Darüber  folgt  eine  weitere  circu- 
läre Einwickelung  des  Unterschenkels.  Sind  schon  leichte  Contracturstellungen, 
Muskelverkürzungen  etc.  eingetreten,  so  muss  der  Fuss  in  die  der  Contractur- 
stellung  entgegengesetzte,  dorsalflectirte  und  pronirte  herübergedrängt  werden, 
und  man  fixirt  ihn  in  dieser  durch  einen  Verband,  durch  eine  Volkmann- 
sche  T-Schiene,  durch  eine  modellirte  Guttaperchaschiene,  durch  Gypsverband. 
Aber  man  sei  hier  vorsichtig,  da  zumal  solche  Paralytiker,  welche  zugleich 
anästhetisch  sind,  ungemein  leicht  Druckbrand  bekommen.  Daher  ist  be- 
sonders bei  einem  Gypsverband  dringende  Vorsicht  geboten.  Können  der- 
artige Kranke  gehen,  so  ist  in  dem  Gehact  die  beste  Correctur  gegeben. 
Freilich  aber  nicht  dann,  wenn  der  Kranke  sich  ganz  auf  die  Krücke  stützt, 
das  im  Knie  ttectirte  Glied  emporzieht  und  so  entweder  gamicht  oder  gar  an 
fehlerhafter  Stelle,  etwa  mit  dem  Fussrücken  den  Boden  erreicht.  Er  muss 
eben  mit  der  Planta  pedis  auftreten.  Deshalb  sind  vorher  Correcturen  extremer 
Klumpspitzfussstellung  vorzunehmen.  In  Beziehung  auf  die  Methode  der  Be- 
handlung verweisen  wir  auf  die  Behandlung  des  congenitalen  Klumpfusses. 
Hier  kommen  zunächst  Maschinen  bei  der  Behandlung  in  Frage. 
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Schon  Sl.romcyisr  hat  einen  Apparal  ronstniin,  der  im  l'^n^*!)!  ri.liiij;. 
»uch  practisch  lange  gebraucht  v\irde. 

Die  Constructioii  ist  eine  sehr  einfache,  ein  ärticulirendes  Fussbreti  ist  gegen  «in  Lut^:- 
MhenkcllageruDgsbrett  so  gestellt,  daaa  der  Fuss  mittelst  Seilen,  «eiche  über  eine  RoJI«  ]KUn. 
in  jed-!r  beliebigen  Winkel  Stellung  des  Talocruralgelenks  und  in  jeder  Hotatinnsstelliuif.  «•■ 
sprechend  den  Bewegungen  des  Talotarsalgelenks,  lliirC  werden  kann.  Wir  geben  heistphnil 
die  Abbildung  des  Apparats, 

Kig.   150. 


Kürzer  kommi  man  allerdings  zum  Zii*l,  wi-nn  man  licn  Fus>  iftfwah.'-iuu 
mit  den  Händen  redressirt  und  die  Stelliiny  im  Gypsverband  fixirt,  rurrigin 
mao  dieselbe  in  mehreren  Etappen,  so  ist  aneh  die  Gefahr  des  drüikomlen 
Verbandes  keine  grosse.  Die  etwa  vorhandene  Spannung  der  Achill es^fhne 
musR  durch  Tenotomie  beseitigt  werden.  Man  erleiehrert  -iicli  i|adiir<-b  Air 
forfiirte  Streekiing  ganz  ausserordentlich. 

Ist  die  Contractu rstellung  corrigirl.  sn  bleibt  dann  immer  riii.li  dif 
Neigung  des  .schlottrigen  Fusses  in  dieselbe  zurückzusinken.  Man  beseiiig! 
sie  durch  einen  Schnürstiefel  mit  Schienen.  Cnter  Umständen  kann  man  sieh 
mit  einer  Aufsenschiene  begnügen.  In  der  (Jegeiid  des  Kussyelenks  hat  sif 
ein  Chamicr,  welches  jedoch  so  gestellt  ist,  dass  über  den  reelilen  Winkel 
hinaus  zwar  dorsalfleciirt,  aber  niehl  plantarfleetirt  werden  kann.  Noili  -;ieherw 
sind  jedoch  zwei  seil  liehe  Schienen,  die  bis  zum  Knie  rejelien  und  hier,  wif 
über  dem  Fussgelenk  dun^b  eine  cireulän'  wohltfepolsterle  Fisi-nbleflispansf 
gehalten  werdcn-J 

Sehr  gute  Diensttr  liitt  mir  ein  (.'lastisehcr  Zug  gi'tbtui.  welcher  dfin  :;pitzfusi  L'DijL-'^>-n- 
virktc.  .\n  einem  Bleche,  welches  aiif  der  .■'pitze  des  Schubes  angebracht  ist,  »ird  'it 
runder  Lederstrang  fiiirt,  der  in  einem  Ringe,  welcher  an  einer  die  Schienen  verbindfndm 
Spange  über  dem  Fussgelenk  fest  ist,  verläuft.  Hier  endet  er  auf  der  Vordert1ävh>^  in 
Unterschenkels  in  einen  aus  kl  ein  tingerdickem  liuniiiiistranf;  gefertigten  (iunimiring,  der  •■'iBti 
Durchmesser  von  etwa  4  cm  hat.  An  ihn  wird  ein  .'^clniallenriemcn  angebraehi,  der  »u*'  dfr 
Vorderseite  der  direet  unter  dem  Knie  befindlichen  Spange  liefestigl  ist.  Dieser  durch  W 
Gummiring  elastisch  gemachte  King  besorgt  die  fehlende  Wirkung  der  Ui>rinineii'>ren. 

(iaaz  ähnliche  Schienenstiefel  wirken  alier  auch  dem  Pes  rakan>'u-  nntt 
caJeaneo-valgus  entgegen.  Hier  dient  eine  Inneaschiene  »der  eine  leichte 
Doppelschiene  Tür  beide  Seiten  dem  Zweck.  Auch  an  ihr  ist  am  Fusssehamter 
die  Hemmung  so  angeliracht.  dass  sie  zwar  Plant arüexion.  aber  nieht  Porsal- 
ilexion  über  einen  rechten  Winkel  hinaus  zul.-i.-ist.  I'ebrigens  lässi  sich  für  >\>^ 
Hackenfiiss  der  elastische  Zuir  vcmiillelsl  des  oben  aniieeebenen  liimimiringes 
noch  leichler  und  wirksannT  anbrinften.  .\n  der  Ferse  linde!  das  rim-  Fnde 
seine  Befestigung  an  flem  hinleren  llalbring.  welcb'-r  die  ganze  Schiene  umer 
dem  Knie  lixirt,  das  zweite.  In  der  Wadengcirend  wird  der  ehisiische  Gunmii- 
ring  eingeschaltet  iVnlkmanm.  Wir  ireben  nachstehend  die  .Mdiilduno.-n  von 
.\pparalen  für  Spiiz-  nml  liackenfu.ss,  wie  dieselben  von  Vi>lkiiiann  r,,  \. 
im  fiebtaui'h  sind.     Sic  sind  neuerdings  vielt'aeh  verbessert  worden. 
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iX'ii  Pos  cuicjiiieus  sowohl  uls  aucli  den  Calcaneo-valgus  und  zwar  bwili^ 
sowohl  den  congcDitaleo  als  den  paralytischen,  pllcgt  man  ci'si,  wenn  sii^  cnii- 
Iract  sind,  auf  dcni  Wege  des  sofortifrcn  Retlressenicnts  eventuell  ancli  mit 
i^e  hne  nd  u  n '  hschn  f 'id  u  nf^  zi  ir ii  ck  z  1 1  f ü  h  re  n . 

Wir  wollen  hier  noeli  etwas  näher  auf  den  Hohlfiiss  eingeht;»,  deiui  wenn 
er  aucli  in  dem  >Sinne,  dnss  er  die  einzige  oder  wenigstens  die  haiipUächÜehe 
StörunK  ist.  nicht  jrenule  liäiifig  vorkommt  ivergl.  §  17i)},  so  stellt 
er  doeh  sowohl  als  IJef^leitersi-lieinung  des  Pes  einirmis-viirus,  wie  ;iui:h  in  den 
Fällen,  in  welchen  er  die  einzige  o<ler  wenigstens  lasi  die  einzige  Störung  ist, 
eine  so  schwere  Störimp  dar,  dass  man  ihn  nicht  übersehen  darf.  Am  häufigsten 
trelTen  wir  den  Hohlfiiss  als  IJegleiterscheiming  des  paralytischen  mid  des  eon- 
genitalon  Klump-  resp.  Spitzfu.sses  und  behandeln  ihn  gleich/eilig  mit  diesem 
durch  gewaltsame  Streckung  mit  der  Hand,  iifter  auch  duri'h  subcutane  Dureh- 
sehneidunt.'  der  l*lanlaraponem"ose.     .\ber  es  konmii>n  sehr  i-enitentc  Hohlfüsse 

Vif.  i:.i. 


vor,  zum  Theil  paralyiisrhe.  /um  Theil  rongeiiilah-.  lleussner  sieht  sie 
aetiologisch  als  gli'iehstehend  mit  ilen  coHKeuitalen  Klumpfüssen  an,  wofür 
dius  Angehorenseiii,  die  niclil  selli'ne  I'Jrblichkeil  und  das  gleichzeitige  Vor- 
kommen von  Spitzfiiss-  imd  Klnmpfiisssympiümen  spricht.  Auf  jeden  Kall 
sind  die  lieschwcrdi-n  bei  siarken  lloldl'üssen  sehr  erhebliche.  Die  Menschen 
neben  wcsenllirli  auf  der  Fussspitze  und  dem  Zchenbalten.  sie  können  nicht 
schnell  gehen,  sind  sdir  unsicher,  laufen  sieli  leicht  wund,  bekomnien  Tarsal- 
neuralgien.  Dabei  sieiiea  die  /eben  nieisi  gekrallt.  Frostbeulen  vervoll- 
ständigen das  llild  im  Winter.  Hii*  liebandlung  besieht  im  Kedres.seineni. 
wobei  zuweilen  die  DureLschneidung  'ler  Plant araponeurosc  sidi  hidfreicb  er- 
weist. Aber  j<'der,  der  solclie  cungeniulc  llühlfüssu  «eschen  hat,  weiss,  dass 
sie  dem  manuellen  IJedresseiuent  iifter  imülierwindliche  IIinderni,s.se  entgegen- 
stellen. Für  solche  Fälle  liat  Heusner  mit  Üsieoklasien  und  Kinghebel 
(Laugenbeck's  Archiv  (i9.  juig.  5'2j  Streckung  erreicht  und  das  Resultat  fi.xirt 
duri.-h  einen  Apparat  -  eine  Fisensohle  au  den  ScIiuJi  angesehraubt,  gegen 
welche  iler  Fussniekcn  mittel.st   eines  dundi  Schrauben   in  llewegung  gesetzten 

iBnif.  drcclell«  Cbiinrgia.    b.  Au«,     ll.nJ  111.  5^ 
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Lederriemeus  — .  welchen  der  Patient  tiiglich  2  Mal  etwa  »»ine  Stundf»  wrirk»^ii 
lioss  (siehe  Fig.  3,  pag.  57). 

Der  Hohlfuss  ist  übrigens  auch  angeblich  mii  Glück  operativ  Umseitig! 
worden.  Es  handelte  sich  um  einen  mit  allen  gangbaren  Mitteln  behaadeltcn 
Fall.  Der  Kranke  vermochte  nur  auf  der  äussersten  Spitze  der  Metatarsi  zu 
gehen.  Ks  wurden  von  Längsschnitten  auf  der  Aussen-  und  auf  der  Innt-n- 
Seite  ( ■ul)oideus  und  SchifTbein  resecirt  und  nun  die  Füsse  gestreckt,  was  leichr 
gelJMli,^  Die  H(^ilung  kam  angeblich  unter  knöcherner  Verwachsung  im  Tarsus 
mit  verkürztem  (1  cm)  Fuss  zu  Stande  (0.  Laurent).  Für  extrem»*  Fälle 
würden  wir  zu  diesem  rationellen  Verfahren  rathen. 

Man  hat  auch  durch  Operationen  versucht  den  Fuss  leistungsfähig  zu  macheu.  So  hat 
Nicoladoni  bei  Lähmung  der  Wadcnmuskeln  und  erhaltener  Thätigkeit  der  Perouei  beide 
Sehnen  durchschnitten  und  die  Peronealsehnen  mit  dem  Stumpf  (InsertionsstumpO  der 
AchiHcssohne  vereinigt,  und  Walsham  und  Willet  haben  die  Achillcssebue  durch  Eicisioa 
eines  Stückes  und  Naht  verkürzt.  Gibney  und  Kirmisson  haben  die  Sehne  schief  durch- 
schnitten und  sie  gegeneinander  verschoben.  Rochard  will  bei  vollkommener  Lähmung  dir 
Nicoladoni'sche  Operation  machen,  bei  erhaltener  Action  die  Sehne  verkürzen. 

Die  Operation  ist  inmitteLst  vielfach  ausgeführt  worden  (Gellini,  Drolmik. 
Franke,  Brunner,  Winkler  u.  A.).  Sie  bezweckt  also  die  Uebertragung 
von  Muskelkraft  von  einem  erhaltenen  auf  einen  gelähmten  Muskel  durch  Ver- 
mittelung  der  Sehne  (Sehnentransplantation  Nicoladoni,  Functionsheiluog, 
Fuiictionsübertnigung  Drobnik).  Somit  handelt  es  sich  wesentlich  um 
Curversuche  bei  paralytischem  Klumpfuss  und  Plattfuss,  doch  hat  man 
auch  wiederholt  Versuche  gemacht  (Wink I er  n.  X,)  bei  traumatischem  Defeoi. 
Sehneu  von  (Thaltenen  mit  Sehnen  durchschnittener  Muskeln  in  F^e/iehung  zu 
bringen.  Für  die  Fussoperation  gelten  wohl  eine  Reihe  allgemeiner  Regeln. 
Zunächst  muss  die  Contracturstellung  des  Fusses  beseitigt,  er  inuss  nach- 
giebig geworden  sein.  Als  weiterer  Verfolg  dieser  Massregel  ist  wohl  auch 
in  der  Regel  nöthig,  die  Achillessehne  vor  der  Operation  zu  durchschneiden. 
Wir  wollen  hier  gleich  hinzufügen,  dass  die  Xaht  nicht  gespannt  sein  darf 
und  dass  der  Verband  in  i^ner  Stellung  angelegt  wird,  in  welcher  Spannun«: 
nicht   möglich  ist. 

Man  trennt  entweder  die  Sehne  des  nicht  gelähmtiiii  Muskels  ganz 
oder  zum  Theil  ab  und  vereinigt  sie  mit  der  abgetrennten  Sehne  des  *:»•- 
lähmten  oder  auch  man  fixirl  die  durchschnittene  Sehne  seitlich  an  die  Sohnr 
des  i^elähmten. 

Die  Venjiuigung  ist  l)ald  durch  einfa<*he  Naht,  bald  so  gemacht  wordt»D. 
dass  man  die  Sehnen  spaltete  und  die  Theile  ineinander  verflocht  und  no'*h 
vernähte.  Zum  Aufsuchen  sind  grosse  Längschnitte  neben  den  MuskeLsehneQ 
nöthig.  Das  Fleisch  g(»sun(ler  Muskeln  ist  dunkelroth.  das  atrophischer  n»"^ 
<las  gelähmter  gelb  (Drobnik). 

Für  eine  der  häuligsten  Formen  für  den  paralytischen  Klumpfuss,  l>fi 
welchem  die  Peronei  gelähml  sind,  handelt  es  sich  darum,  IJewegung  im  Sinn»- 
dieser  Muskeln  zu  schafften.  Der  (Tastrocnemius  iriebr  in  der  Regel  den  Kraft- 
spundtT  ab.  Ks  wird  zunächst  das  Redressement  gemacht,  welches  nu'>: 
leicht  gelingt,  bis  auf  dir  Beseitigung  des  Spit/fusses.  Dann  folgt  clie  Tran*- 
planiation  eines  entsprechenden  Theils  der  \chilh\ssehne  auf  die  PtTonealsehne 
und  nach  dieser  Operation  die  Durchtrennung  des  Restes  der  Achillessrhnr 
in  der  Art,  dass  die  .*^elme  eine  Verlängerung  erfährt.  Die  Verlängerung  soll 
aber  nur  soweit  getrieben  werden,  dass  die  mm  ansrelcirte  Peronoalseiine  l^*- 
spannt  bleibt.  Daim  kommt  der  lixirende  Verband.  Schanz  hat  darauf  hin- 
üewiesen.  dass  es  zweckmässi»?    erscheint,    die  Operation    in    zwei    Zeiu^n    /u 
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machen:  zunächst  Redressemcnt.  bis  auf  die  Beseitigung  des  Spitzfusses  und 
Transplantation  der  Sehne.  Der  Fuss  wird  in  Spitzfussstellung  eingegypst. 
Nach  etwa  5  Wochen,  nach  Verheihmg  der  transplantirten  Sehne,  wird  nun 
die  Verlängerung  der  Achillessehne  gemacht  und  zwar  bestimmt  man  die 
Länge  der  Sehne,  wenn  <^twa  die  Extremität  etwas  verkürzt  ist,  so  dass  man 
ein  Stück  Spitzfuss  lässt,  ein  Stück,  welches  man  für  den  Gang  durch  er- 
höhtes Fersenstück  ausgleicht. 

Auch  für  den  Kall,  dass  puralycischc  Contracturcn  sich  über  den  Fiiss  hiuaus  auf  Knie 
und  Hüfte  erstrecken,  lässt  sich  durch  Anlegung  entsprechender  Maschinen  oft  noch  so  viel 
erreichen,  dass  die  gelähmten  Kinder  wenigstens  mit  Krücken  oder  Stock  aufrecht  gehen 
können.  Solche  Kinder,  welche  sich  meist  rutschend  auf  dem  Erdboden  bewegt  haben,  zeigen 
nicht  selten  erhebliche  Flexionscontracturen  der  Knie-  und  Hüftgelenke.  Diese  müssen  zu- 
nächst auf  dem  gewöhnlichen  Wege,  durch  Extension,  durch  Narcose  und  Gypsverband  be- 
seitigt werden.  Dann  giebt  man  ihnen  eine  Maschine,  welche  für  den  Fall  doppelseitiger 
Lähmung  die  Fussgelenko  und  Kniegelenke  sammt  den  Hüften  feststellt.  Eine  innere  und 
äussere,  mit  dem  Stiefel  in  Verbindung  stehende  Schiene  verläuft  zum  Oberschenkel,  die 
innere  bis  zu  der  Falte  zwischen  letzterem  und  Perineum,  während  die  äussere  mit  einem 
Keckenstück  und  je  nach  der  Paralyse  im  Hüftgelenk  durch  Charnierverbindung  oder  ohne 
^Dlche  mit  einem  gut  gepolsterten  festen  Bcckengürtel  in  Verbindung  steht.  Uebrigens  kann 
man  bei  kleinen  Kindern  schon  viel  zur  Verhütung  thun,  wenn  man  sie  an  einem  leichten 
Werfüssigen  Bänkchen  von  der  Höhe  ihrer  Beine  gehen  lässt,  auf  welches  sie  ihre  Hände 
aufstützen.  Sic  schiebrn  das  Bäiikchen  (Volkmann 's  Gehbänkchen)  bei  der  Bewegung  vor 
sich  her. 

/Vlbert  hat  wiederholt  di(^  paralytischen  Gelenke  (Fuss-,  Kniegelenk) 
durch  Resection  und  Heilung  der  resecirten  Gelenke  in  Ankylose  brauchbarer, 
weil  stützfähiger  zu  machen  versucht,  und  möchten  wir  die  Wiederholung 
(lieser  Versuche  für  manche  schlimme  Fälle  empfehlen.  Auch  wir  haben  mit 
dieser  Operation  sowohl  für  das  Kniegelenk  als  auch  für  das  Fussgelenk  Re- 
.sultate  erreicht,  welche  die  Krfolge  der  Maschinenbehandlung  bei  Weitem  über- 
treflFen  und  dazu  die  hei  Kindern  immer  wiederkehrende  Beschaffung  neuer 
Maschinen  unnöthig  machen. 

Inmittelsl  ist  die  Arthrodese,  wie  man  die  Operation  genannt  hat,  auch 
beim  Fussgelenk  vielfach  geübt  worden.  Technisch  scheint  eine  Anfrischung 
des  Knorpels  der  Entknorpelung  vorzuziehen  zu  sein,  ßidoni  hat  experi- 
mentell nachgewiesen,  dass  nach  einer  solchen  lebhafte  Knorpelwucherung, 
welche  er  noch  dadurch  vermehren  will,  dass  er  Knorpelstückchen  im  Gelenk 
liegen  Lässt  (Winiwarier),  eintritt,  dass  zunächst  knorpelige  Verwachsung 
eintritt,  welche  sich  derb  bindegewebig  umgestaltet.  Technisch  wichtig  für 
den  Krfolg  ist  auch,  dass  man  zunächst  alle  Contractur  (Tenotomie  der  Achilles- 
sehne, der  Plantaraponeurose,  gewaltsame  Umformung)  beseitigt. 

lieber  die  Methode  der  (Operation,  ob  ein  hinterer  Längsschnitt  neben  der 
Achillessehne,  ob  ein  S(^hnitt  ähnlich  dem  Langenbeck'schen  Operationsschnitt 
(subperiostale  Lösung  der  Fibula,  L^mschneidung  der  Tibia,  Luxation  nach 
aussen),  ob  der  Reverdin-Kocher'sche  seitliche  Schnitt  oder  ein  anderer 
Resectionsschnitt  geführt  werden  soll,  darüber  sind  die  Acten  noch  nicht  ge- 
schlossen, wie  auch  über  manches  andere.  So  ist  zwischen  Samter  und 
Karews ky.  weh*h  letzterer  wohl  die  grösste  Zahl  derartiger  Operationen  ge- 
macht hat,  eine  Differenz  darüber  entstanden,  ob  es  Jedesmal  nöthig  ist,  wie 
Samt  er  will,  gleichzeitig  das  Talocalcaneusgelenk  anzufrischen.  Wir  möchten 
mit  Karewsk\  glauben,  dass  dies  nur  in  den  P'ällen  von  erheblicher  Kr- 
schlaffung  des  Gelenks  nöthig  sei.  Samter  will  dabei  zugleich  das  Gelenk 
gerade  richten.  Karewsky  betont,  dass  es  wohl  noch  öfter  nöthig  .sei,  die 
vorderen  Gelenke  zumal  das  SchifTbeingelenk,  zu  berücksichtigen. 
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Die  CoiH  riU'tureii  der  <Mnzeliien  (lelenkc  'S|)ruiiir;^olrnk.  TalnTai>ali:»l'i»k . 

§  182.  Üei  Weitem  die  häufigste  ('oniraeiur  im  rainrrurali:eli'?ik  i^- 
die  in  IMantarflexion,  der  Spitzfuss.  Wir  bramdien  hier  zujuiehM  ruir  auf 
die  enizündlicthcn  Proj^sse  in  diesem  (.Tel<'uk  zurückzui<n'ilVn  und  uruhi 
es  schon  nacJi  dem,  was  wir  (h)r(  über  dit^  Srcllun^^  des  Fusm*s  ::rNa::i  halitii. 
l)egreifli(;li  finden,  dass,  sowie  «ler  Fuss  sieli  während  <l«*r  Kniziimlnu::  in 
Plantarllexion  begab,  auch  nacli  dem  Ablaut'  derselben  die  irlei«  In*  SipHim- 
bleiben  wird,  wenn  sie  nicht  wähnmd  der  Dauer  <ler  Uehandiun::  dunh  -lir- 
angegebenen  Mittel  beseitigt  wurde.  So  IkiImmi  wir  also  mässiire  K^jinim- 
stellung  nach  Entzündungen  jeglich<*r  Art  zu  erwarten,  und  wir  haben  lilw-nsil 
«larauf  hinzuweisen,  dass  auch  nach  Verletzungen  in  der  Näln'  iW>  \'n>>- 
Kclenks  leicht  bei  Missachtung  der  entsprechenden  Vorsicht Nmaassr«^::'!!!  il- 
gedachte  Deformität  «»intritt.  Aber  nicht  mn*  Tontractun-n  konunm  ii;mi 
diesen  Processen  vor,  sondern  i»ar  nicht  s(dten  auch  \nk>ln<<'M.  ini<l  /\\..r 
kn«)rpelige  wie  knöcherne  Synostosen. 

Abgesehen    von    diesen   durch  (lelenkenizünduni:  tier  versihii'dtiwtri,  \n 
entstandenen  Spitzfussstellungeu    müssen    wir    derer    «retlenken.    wclehi«  itur.li 
Verkürzung    der    Wadenhaut    und    der     Wadenniuskehi.     d»'>    tiu^tr,,, 
cnemius  und  Soleus  herbeigeführt    werden    können.     Die  Vrrkürzuui:    d''->   ^'- 
rrelfenden  Muskels  kann  sein  ein<'  traumatische,  <lureh  ausi:«*dehnte  \  erlii/nni: 
des  Muskels    herbeigeführte,    sie    kann    auch   dureh  >ehwer  |)hleLnnonöv,.  j'pi- 
cesse  der  Wadenmusculatur  oder  der  Achilless<»hn<'  und    ihrer  rmirebnni:    u\A 
schliesslich    kann    die    der  Haut    durch   Trauma    oder  Vrrbreniiunir    Juri.«  i- 
geführt  werden. 

Als  häufig.ste  Form  beobachtet  man  die  jjaralx  i  isrhe.  Wir  halM-u  di»-^»' 
Form  in  dem  vorhergehenden  Paragraphen  besprochen  und  krinnen  l«'dii:h.|i 
auf  das  d(M-t  Gesagte  verweisen.  Die  S|)itzfussstellung.  weleh»'  >ieli  naeh  laiii- 
dauerndem  fieberhaftem  Krankenlager  entwickelt,  haben  wir  ebrnfalN  d«»rr 
erwähnt. 

Die  Krs<;heinungen  dtis  Spilzfusses  ergeben  sich  aus  dem.  wa-*  wir  .iI»»t 
die  Stellung  des  Fusses  gesagt  haben.  \on  seibsi.  \\r'\  den  uuiN>it:en  ;iitlin»- 
genen  Formen  gelinirt  es  nicht,  den  Fuss  aus  der  |dantarll<Mtirt«'n  Mi-IIuhl' 
heraus  in  di<»  recdit winklige  zu  bringen.  So  ist  also  <ler  Krankt«  i:<'z\\uni'»-i». 
nicht  auf  <ler  iranzen  Sohle,  sondern  auf  dem  \<u'deren  Theil  d«'>  Fiisv^  /n 
gehen,  mid  er  nniss  demnach,  da  die  Extremität  zu  lanji:  i<t.  beim  tiehen  Kuh" 
und  Hüfte  tb'ctiren.  Zumal  <lie  naeh  TraumaiiscInMi  Veratda>suni:eii  /uin-k- 
bleibenden  Formen  zeiehnen  si«'h  «lazu  noeh  «d'rer  durch  irrosse  Srhm'**/- 
liaftigk<'it   aus. 

I>t  der  Spitzfu.vs  durch  narbige  Ketra<-tion  der  Wadeumu>kcln  betlin^i.  ^*' 
i:<dingt  es  öfter  sehr  W(dil.  wenn  man  das  Knie  ix.'Ugt.  als«»  <len  <.ia>tnM-n«*miu^ 
erscddad't.  ihn  \ers<*hwin<len  zu  machen,  während  <ler  Versuch,  den  Fu*«;^  ht-: 
üt'sirecklem  Knie  in  den  rechti^n  Winkel  zu  ^teilen.  unausführl>ar  isi.  hi»* 
ei;:«'ntlich  schlinnntMi  He|)räsenianten  dieser  Contractur  sind  di«'  nach  Paral\^c 
«'Utst eilenden  Formen.  Hier  sind  nur  die  leichteren  noch  «lazu  an;;ethan,  da^^ 
d«'r  ('ontracie  wenigstens  auf  der  Sohlenfiäche  der  Hallen  und  auf  «l«*n  /flit-n 
lieht.  Sianden  aber  <lie  Z«'hen  bereits  in  lManlartlexi<ui.  als  die  ersten  tJ«*h- 
\  ersuche  i'^cmacht  wurden,  so  wird  in  Fobc  der  K»)r|jer>c|iwere  immer  Mi*'iir 
und  mehr  der  Fussriicken  zur  Stützfläche  bernttzt.  \i>  konunen  jene  schlinine-:i 
\  (M'bieiiun^en  zum  Spitzfnss  hinzu,  wehdie  wir  bereits  ob«Mi  als  Jh»h  ll'u>>  Im- 
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Kvjcliiittioii.  Wir  künni'n  uns  die  Schilderunp  der  ücforiiiiliit  erlassen,  wenn 
wir  dir  typischen  Formen,  wclohe  Viilkinaiiii  hat  abhildeit  lassen,  hier  wieiler- 
fielii-n.     iSiehe  Figiireii  lä'ia — d.i 

In   lleüichung  anf  die  Therapie  der  ('oiitraeiiir  Itraiiclien  wir  wenig  hiiizu- 
/iil'iiL'en,    hie  arilin>i;rrien  Fnrnieii  werden  nai'h  alleenieinen   Regeln  lieliandeli. 


Hier  kiiiiMiii  wesi-riilii'li  die  rnn-irie  SneL'.kiiiij:  mit  iiarhrolücDdeni 
(lyji-verbaiid  in  Frai:''.  Hie  TermtiMiiie  ilir  Aehillrssi-Imc  nitiss  ineisl  vor- 
aiisire^ehieki   wi'rdeii. 

Itei  narhiirer  Kelru.:li<)ii  der  Aehilh-sseliiir  ..rler  ihrer  l.'niirel.nn^'  kann  man 
xiiweilen  die  Teimtoniie  .■nllndiri'n,  indem  man  den  Fuss  gi>wall«am  ans  der 
jilantartleeiinen  Sielliiiit'  in  die  dorsalllecfirie  dränm.  .Man  hai  dann  den  Vor- 
Iheil.  rlass  der  Kranke-  dcti  Klls^  sofort  ühen  kann,  „hne  dass  ein  tivpsveH.an.l 
ant-eleiii  /n  wenleri  liraiielii.  Mnss  mnn  die  Arhillesseline  <hire]iselineL<h'n.  sn 
isi  "'ine  ieiii|iiiriire  Festsieilimi;'  riaeli  Currr'eiiir  r]cr  felderliat'ien  Siellmif;  im 
(iyiisverliaiid  doch  in  dei'  KvM  ni\\\m.  Das  'ih-ielie  irili  aueli  fw  die 
sehwereren  Formen  der  [laralyi iselien  Cinitraeinr.  üin-r  deren  sonsliire  lie- 
handliiny  wir  iiereiis  das  Xmhisie  yresairt   hahcn. 

Handeil  es  sieh  um  wirklielie  Ankylose  im  Sprirnjigelenk.  sn  kommt 
man,  wenn  die,-«ellie  wie  irewöhniieli  dnrcli  t'oreirto  Dorsniflexinn  nieln  iresiirenirl 
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werden  kann,  oline  blutige  Operation  nicht  zum  Ziel.    Man  eniferni  «'inr'n  KrW 
aus  der  vorderen  Seite  des  Sprunggelenks. 

Teber  die  irougenitalen  Spitzfussfornien  siehe  ?es  '.arus  «-ongeniiu^. 

§  183.  ronlracturstellungen  des  Fusses  in  üorsalflexion  iPv>  •  ai- 
raneus,  Ihukenfussi  sind  verhält nissmässii?  selten.  Noch  am  häiitiiM«ii 
sieht  man  sie  als  Folge  von  Paralyse,  und  auch  dann  fa.st  immer  in  V»*r- 
bindung  mit  lN\s  valgus,  als  Oalcaneus-valgus.  Auch  die  congenitalen  K«irnnu 
bei  welchen  die  Üeformitäl  so  w^eii  gehen  kann,  dass  der  Fussrürken  loial 
der  Vordr'rfläche  des  Unterschenkels  anliegt,  sind  meist  mit  Platit'us»lflluni 
combinirt.  Si«^  entstehen  durch  fehlerhafic,  l'orciri  dorsallleciine  Lau«*  'J«t 
Füsse  im  Uterus.  Ks  kommen  zu  diesen  Können  noch  solche.  Imm  denen  «IIh 
Kntstehung  auf  ausgedehnt!*  Xarben  an  der  Dorsalfläche  d«'s  Ku^JSiii'h'Tik^  zu- 
rückzuführen isi. 

Der  Hacken  iMr(?ichi  bei  der  gedachten  Deformität  den  l>(»dt*n.  wähmnl 
«lie  Fussspitze  nach  oben  gerichtet  ist  und  der  Fussrür*ken  sirji  der  Xnnlrr- 
flächc  des  Unterschenkels  nähert  oder  ihr  anliegt. 

Ueber  die  Hchandlung  der  häutigeren  |)aralyiischen  Form  haben  wir  l»«- 
reits  das  Nöthige  niilgetheilt. 

Die  Behandlung  des  congenilalen  lN*s  lalcam.tus  ist  einfach.  Zwi^elirn 
Fuss  und  U-nlerschenkel  werden  keilförmige  Wattepolter  hineingciirängi  un^l 
durch  eine  dorsal«»  Schiene  und  ileftpllasl  erst  reifen  li\iri.  Dasselbe  lässi  <i'h 
auch  durch  eine  vorher  in  heissem  Wasser  weich  gemachte,  erhärtende  tjuua- 
perchaschiene  u<ler  Filzschellackschiene  erreichen,  welche  der  dorsalen  Fläche 
des  Fusses  aufgelegt  und  durch  Binde  lixirr  wird,  während  die  Hände  d^^ 
Chirurgen  die  Deformitäi  s«>  viel  als  möglich  i)cseitigen.  Gypsverband  i^i  mir 
bei  etwas  grössenMi   Küssen  gut  anwendbar. 

U(d>er  die  Behandlung  der  mit  Pe>  valgus  \erl)un<lenen  FormiMi  ^irhf  lui 
diesem. 

g  1S4.  Der  Klumpfuss,  Pes  \arus,  konnni,  wie  wir  licMprochiM» 
haben,  häulig  ;ds  paralytische  Conirai-iur  und  zwar  in  diesem  Falle  iüei>i  aU 
K(pjinovarus  vor.  Fbenso  sieht  man  zuweilen  nach  entzündlichen  Pn »cessm 
am  Fussc  und  Talotarsalgelenke  Klumpfussstellung.  welche  sicli  gleichfalls 
leicht  mit  K((uinus  condjinirt.  Dazu  kommen  noch  mannigfache  traumatisch«- 
Können  in  Kolge  \on  Kussgelenksbrüchen.  von  Talusverletzung  und  Luxation, 
wie  nicht  minder  in  Kolge  \on  Luxation  des  \  ordcrfusses  vom  Talu^  inlrr 
Kracturen  mit   Z(M*irümnjeruug  «Icr  Tarsusknochen. 

Alle  diese  Kormen  sind  bereits  besprochen,  und  i-s  bleibt  un>  hier  iinr 
der  (Mingenitah'   Khnnpfuss  abzuhanch^ln. 

Ks  üiebt  «ongenitale  Iviumpfüsse.  welche  zu  den  |)aralytist:lnMi  ^t-zäiiii 
werden  unissen.  Sie  konnnen  wesentlich  i>ei  Kindern  \or,  welche  mit  ^iehirn- 
und  Rückenmarksdet'eiten  und  dadun-h  i)edinirien  Paralysen  lichoriMi  w«Tden. 
|)iese  Kormen  schliessen  wir  von  unserer  l»etrachtung  aus.  Denn  hei  dem  ^i» 
sehr  häulig(Mi  «M)ngeniialen  Khimpfuss,  den  wir  hier  zu  betraehtiMi  haben.  Is» 
von  einer  Paralyse  der  Kxtremiiät  oder  der  F\t  rtMuität  en,  da  »*r  nieli' 
selten  doppelt  \orkonimi.  keine  l\e<le.  Die  wohlgt?nährten  Muskeln  reairireii 
sehr  kräftig  spontan  und  bei  Kinwirkimi:  von  Hleclri<'ität.  Dem  tira»!  na'-h 
ist  die  Defiu'mität  nussenudentlich  versrhiech'n.  S(*hon  Dieffenbiicli  liaT 
hervor::ehoi)en.  und  wir  komnn'n  darauf  zurück,  dass  ein  ii«'wis.ser  Grad  \'»ii 
Klnmpfns.sstrllung  den  Ni'u.iieborenen  (Mgenthümlich  >ei.  Ihn»  Füsse  iiaben  ii: 
der  ThiH  meist  Nei«;ung  zur  Supinationsstelluni:.  so  dass  sie  sicli  ieii*hi  ui' 
den    zuiiekehrten    Sohlenilächen     beriihren.       liiiie     massige    Steigerun::     «lie^tT 
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Stellung,  bei  wcJcher  also  der  äussere  Fussrand  den  Roden  berührt, 
während  der  innere  höher  steht,  die  Fussspitze  adducirt  uncl 
massig  gesenkt  erscheint,  ist  nicht  selten  und  eorrigirt  sich  wohl  durcli 
die  Bewegung  und  die  Belastung  des  Fusses  mit  dem  Körpergewicht  spontini. 
Dann  kommen  die  hochgradigeren  Fälle.  Die  Fussspitze  steht  stärker  addu- 
cirt, der  Yorrlerfuss  zeigt  eine  starke  lüinknickung  auf  der  Innenseite  in  der 
Schiffbeingegend,  die  Fussspitze  ist  gesenkt  und  die  Ferse  steht  hoch.  Zu- 
weilen auch,  wonn  auch  nicht  gerade  oft,  linder  sich  die  wesentliche  Vrr- 
biegung  mehr  im  vorderen  (icbiet  des  Fusses,  in  der  Gegend  des  Mittelfusses, 
der  fünfte  Metaiarsus  steht  scharf  nach  aussen  vor.  Bei  einem  Versuch,  die 
Spitze  des  Fusses  nach  aussen  zu  drängen,  gelingt  dies  noch,  und  dabei  ver- 
schwindet der  Vorsprung  der  Fusswurzelknochen,  des  vorderen  Randes  des 
Calcaneus,  des  Cuboides,  der  laterale  Rand  des  Talus  an  der  Aussenseite,  und 
es  bleibt  nur  ein  gewisser  Grad  von  Pes  equinus  zurück.  Bei  den  extremen 
Graden  besteht  äusserste  Adduction  der  Fussspitze  mit  vollständiger  Ver- 
drehung des  Fusses,  so  dass  mit  dem  Versuch  zu  gehen  nicht  mehr  der 
äussere  Rand,  sondern  schon  der  äussere  Theil  des  Fussrückcms  den  Boden 
berührt.  An  di<*ser  Stelle  springen  dann  die  oben  gedachten  Knochen  noch 
viel  sijhärfer  hervor.  Meist  erscheint  auch  das  Talocruralgelenk  zu  klein  für 
dir  Aufnahme  des  Talus,  insofern  die  Knochen  wenig  ausgebildet  sind  und 
vor  Allem  der  laterale  Knöchel  stark  nach  hinten  steht.  Die  Talusrollo. 
welche  bekanntlich  hinten  schmäler  ist  als  vorn  und  bei  der  bestehenden 
Spitzfussstellung  mit  dem  hinteren  Theil  in  der  Fussgelenksklammer  stand, 
lässt  ^ich  mit  ihrem  breiteren  Theil  nicht  in  dieselbe  hineinbringen:  die 
Klammer  <le^  Kussirelenks  ist  zu  schmal  geblieben.  Jetzt  gelingt  es  auch 
nicht  mehr,  den  in  scharfem  Winkel  nach  innen  abgeknickten  Fuss  in  Ab- 
<luction  herüberzudrängen.  Bei  dem  Versuch  dazu  steigert  sich  aber  auch 
hier  unter  (Tln'blicher  Spannung  der  in  ihrer  Insertion  nach  innen  ver- 
lagerten A'hillessehne  die  Pes-equinusstellung,  und  man  hat  wohl  alle 
Berechtigung,  selbst  wenn  man  zunächst  ganz  darauf  verzichtet,  die  Equinus- 
stellung  zu  erklären,  diese  Deformation  als  E<iuino-varus  zu  bezeichnen. 
Auch  die  übrigen  Plantarflexoren  und  Supinatoren  sind  entsprechend  der 
Stellung  des  Fusses  verkürzt,  während  die  Antagonisten  verlängert  erscheinen. 

Sehr  wesentlich  ist  es  aber,  dass  wenigstens  bei  den  schweren  Fällen  von 
Klumpfuss  nieht  nur  der  Fuss,  sondern  auch  der  Unterschenkel,  das  Knie, 
ja  die  Hüfte  nach  innen  verdreht  sind.  Diese  Verdrehung  ma<*ht  sich, 
wie  wir  n«>ch  erwähnen  wenden,  nicht  selten  in  sehr  störender  Vi'eise  geltend, 
wenn  die  Deformation  des  Fusses  bereits  so  gut  wie  ganz  beseitigt  worden 
ist.  Sie  verschwindet  auch  in  der  Folge  nur.  wenn  man  die  Deformität  des 
Fusses  übercorrigirt. 

Die  bi^  daher  ges(-hildert(m  Verhältnisse  sind  vorhanden,  ohne  dass  der 
Fuss  zum  Gehen  gjjbraucht  wurde.  In  der  Folge  ist  es  aber  wesentlich 
davt)n  abhängig,  ob  die  Deformität  in  den  Grenzen  geblieben  ist,  dass  beim 
Gehen  wenigstens  ein  Theil  der  Sohle  den  Boden  berührt,  oder  ob  der  äuvssere 
Rand  des  Füssen  und  bald  die  dorsale  Fläche  benutzt  wird.  Im  ersteren 
Falle,  in  dem  eines  annähernd  normalen  Gehactes,  thut  die  Körperschwere 
ihre  Wirkung  für  die  Correetur  der  Störung.  Milde  Formen  können  sonach 
ganz  ausg<'gli<hen  werden,  .«schwere  bessern  sich  wenigstens,  wenn  auch  ein 
gewisser  Grad  von  Adductionsstellung  hieibi.  Wird  dagegen  sofort  der  äus.sere 
Rand  des  Fusses  und  bald  das  Dorsum  pedis  als  Stützfläche  benutzt,  so 
wirk»  die  Körperoberllärlie  alsf>ald  im  Sinne  der  I^eformität.     Die  Muskelwirkunir 
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hört  für  diese  Form  des  Gehens  auf,  der  Fuss  wird  benutzt  wie  eine  Stelz*-. 
Bald  geben  sich  die  Zeichen  eines  solchen  Gebrauches  auch  deutlich  zu  er- 
kennen. Die  Muskeln  schwinden,  vor  Allem  die  der  Wade :  auf  der  /um 
Gehen  benutzten  Stelle  bilden  sich  Schwielen,  wohl  audi  Schleimbeutel  un<l 
leicht  Druckgeschwüre.  Der  Fussrücken  wird  auf  seiner  Aus.senseite  imnu^r 
( onvexer,  der  vordere  Theil  des  Fusses  biegt  sich  mehr  und  mehr  nach  inn»»n. 
er  wird  mehr  und  mehr  plantarflectirt.  Ein  Hohlfuss  mit  Spannuuir  H<r 
Plantaraponeurose  kommt  leicht  hinzu. 

Die  pathologische    Anatomie    des   Fes  varus,    welche    uns    iihrr  «las 
Verhalten  desselben  aufklären  soll,  kann  selbstverständli<*h    nur  anknüpfen  an 
die  Untersuchung  von  Füssen  neugeborener  oder  solcher  Kinder,    welche  norli 
nicht  gegangen  sind.     In  dieser  Richtung    liegen   aus  der  neueren  Zeit  [Unter- 
suchungen vor  von  C.  Hueter  und  Adams.  Kocher,  Parker  und  Shatiork. 
Bessel-Hagen  u.  A.     Alle  diese  Untersuchungen  lehren,  dass  bereits  bei  dem 
Neugeborenen  die  Knochen  verbogen,  die  Gclenkftächen  verschob«^  erst-heinrn. 
und  dass  nur  mit  Zugrundelegung  dieser  Befunde  die  Erklärung  des  obrn  !:♦•- 
schilderten  symptomatischen  Verhaltens  möglich    ist.     Sieht    man  einen  hm^h- 
gradigen  Klumpfuss  an,  so  gewinnt  man  den  Kindruck,    dass    o'mo  (lewaltcin- 
wirkung  auf  die    ganze    äussere    und    die  daranslossende  Vorderseile    L^»'wirkt 
haben  muss  und  dass  in  Folge  dessen  sämmtliche  Knochen  des  Tai>>us,  nicht 
selten  auch  des  Metatarsus    in    ihrer  Form    sowohl,    als  auch  in  (b*r  Sti^llunsf 
ihrer  Gelenke  verändert  sein  müssen.     Fs  ist  zweifelsohne,  dass  es  sich  iii<*hi 
etwa  nur  handelt   um  eine  Oontractur  im  Talotarsalgelenk.    sondern  «lass  auch 
das  Sprunggelenk,    Ja    nicht  selten    auch  der  Mitt(*lfuss  und  die  Zohengi'lenk»* 
entsprechende  Veränderungen    zeigen.      Xeucre    Untersuchungen    verschiedener 
Beobachter,    zumal  die  von    Bessel-Hagen,    haben    solches  zur  Evidenz  !»♦•- 
wiesen.     Der  Talus  ist  abgeplattet,    keilförmig,    nach    hinten  zu    gesehärfi.  er 
steht  im  Sprunggelenk  plantarflectirt  und  addur-irt.     Das  Gelenk   ist  in  srintMii 
Mechanismus  erheblich  verändert,  es  nimmt   mehr  den  Charac^ter  einer  Amphi- 
arthrose  an.     ßesscl-Hagen  macht  auch  ganz  besonders  darauf  aufujerksani. 
dass  die  Stellung  des  Talocalcaneusgelenks  eine  stark  plantarfleetirte  und  ad- 
ducirte  ist.     Die  Längsachse  des  Knochens    verläuft    von    hintm  oben  aussen 
nach  vom  innen  unten;  während  der  Fersenfortsatz  dem  äusseren  Knö«*hel  setir 
nahe  steht  und  das  Lig.  calcaneo-fibulare  erheblich  verkürzt  ist.  «M-sc^heint  der 
Proc.  anterior    stark    einwärts    gewendet.     Wenn    wir    als   entseliieden  ri<'hti!: 
anerkennen  müssen,  dass  diesen  Verhältnissen  des  Sprunggelenks  und  des  Cal- 
caneus  für  die  Geschii-hte    des  Klumpfusses  mehr  Rechnung    ::ei.ragen   wenK-n 
nuiss,  als  dies  früher  der  Fall  war.    so  könn(»n  wir  doch  nicht   zugeben,  da*^*^ 
die  übrigen  Veränderuniien.  wie  dieselben  zumal    von   Adams.    Hueter.    I»»*- 
schrieben  wurden,  irerin£:<*re  Bedeutung  haben.    Sehen  wir  uns  diese  n<M-li  «»in- 
mal  etwas  genauer  an. 

Der  Hals  des  Talus  ersrheint  nach  unten  und  gleiihzeitii:  nach  innin 
verbogen,  indem  die  äussere  Seite  desselben  ungewöhnlirh  lang  isi. 
l)adurch  wird  eine  ovale  tielenkllächr.  auf  wel(»her  das  Navicnlar»'  articuürt. 
aus  der  fast  horizmualen  in  di<*  schiefe  von  innen  obm  nach  aussen  \m\ru 
verlaufende  Hichtunii  gedrängt.  In  derselben  schiefen  |{i<htun::  li«*g<'n  ab«-! 
nun  di(»  Gelenke  des  Naviculare,  der  ( 'uneiformia  u.  s.  w.  i'ntsprech«*nd  ilrr 
supinirten  Stellung  des  «ranzen  Fusses.  Dazu  kommt,  dass  aurli  der  Calr;i- 
neus  erh(^i)liche  Differenz«*!!  zeiirt.  Die  wesentlichst«' i>t  <lir  abnoruM'  Hr»h»-n- 
entwickelung  seino  Pro<'»»ssus  anterior.  Diesem  Thcil  k«unnji  bckarui** 
lieh    die  Hemmunü    iU^r  Pronationsbrweiruni:    zu.    ind«Mn  «h'r  Talu^   mii   >;»Mn«T 
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sciilichrn  Krkc  an  ihn  anstös.st.  Die  Pronation  ist  durcli  die  Kr- 
höhuni:  dos  PiMJoessns  anterior  schon  anffirchobon.  bevor  sie  so  weit 
iieirieben  wird,  dass  der  innere  Fussrand  den  l^^den  berührt.  Da- 
i:ep»n  fehlt  auf  der  Innenseite  der  Henimapparat  für  die  Siipination.  es  fehlt 
das  Susrrntaculuni  tali   fllueter.. 

«ierade  «lie  oben  l)escl»rieboncn  Differenzen  in  der  Vorlagerung  der  Hemmungen  für  P ro- 
und Supination  haben  ITueter  dahin  geführt,  auf  Grund  von  Untersuchungen  normaler 
Talotarsalgelcnkc  von  Neugeborenen  den  Pes  varus  anzusehen  als  eine  excessive  Ausprägung 
der  <ie>talt  der  Knochen  und  Gelenke  nach  dem  TypiLs,  na<di  welchem  auch  die  physiologischen 
Formen  der  Fusswurzelknochen  und  (ielcnke  innerhalb  des  Uterus  sich  entwickeln.  Wir 
haben  ja  bereits  erwähnt,  dass  die  Hewegliehkeit  im  Taloiarsalgclenk  Neugeborener  angelegt 
sei  nach  der  Seite  der  Adduction,  der  Supination.  Der  Grund  für  diese  Verlagenmg  findet 
Nich  b»M  ihnen  im  Vergleich  zu  dem  Fuss  des  Erwachsenen  in  der  ungewöhnlichen  Höhe  des 
Processus  anterior  calcanei  al.s  frühzeitigen  Hemmers  der  Pronation  und  in  dem  Tiefstand 
der  Spitze  des  Sustentaculum  tali,  des  Hemraapparats  für  die  Supination.  welcher  somit  viel 
später  in  Wirksamkeit  kommt.     Vom  Neugeborenen    zu  Erwaeh.senen    findet    nun    eine    ganz 
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«>b4?i).  itiTiPi)  und  uns^eii  CMsobon.     H  1  2H  ThIu<  vtui  einem  Neu^^ebornnon  mit  Pes  concenitu^  rquinüTaru-  in  d<>n 

irlpifht'n  La^'pn.    Tolkmann  in  Pi  t  h  u-B  illro  tb  .  Handbuch.  II.  Bd..  li.  Abtb..  2.  Li.'f..  S.  ftSSH.:- 


allmäligc  Umgestaltung  dieser  Vorhältniss«*  .statt  und  zwar  durch  den  Druek  »Irr  Körper- 
schwere beim  G«'.h<^n.  indem  <ler  äussere  Fussrand  «len  Boden  berührl  und  dadurch  auf 
der  Ausseuseite  die  Kante  des  keilflirmigen  Taluskr»rpers  auf  die  Obertliir»he  rjcvs  Proe.  anterior 
r.aleniit;i  drückt. 

Hesse l-llatfin  hal  nt-ucrdine^  die.se  Leiire  von  der  Anlage  des  fötalen  Kus.ses  in 
Supination.sstellung  bestritten,  wenigstens  will  er  nicht  gelten  la.s.sen.  da^^s  wenn  der  Fus.s  der 
Neugeborenen  in  dieser  Stellung  steht,  ein  fehlerhaftes  Beharren  in  einem  früheren  Zustand 
die  ('rsaclie  .sei.  Da  er  ül)rigens  zugiebl.  dass  der  Fuss  in  .seiner  Lage  und  Bewegung  im 
Uteru>  die  Bedingung  tindel.  um  in  die  gedacht«-  Stellung  leichter  gedränjit  und  in  ihr  gi*- 
tormi  zu  werden,  ^o  hat  die  ganze  Frage  praktisch  keine  Bedeutung. 

Mit  Recht  hat  Volk  mann  hervorgehoben,  dass  noeli  an.lerc  Kräfte  l)ei  der  Umbildung 
de?  Fusses  ihätig  srin  müs.^en,  als  das  Körpergewicht.  Kr  führt  die  Thatsache  an.  das.s  dir 
fnLspp.cliL'nden  Umbildungen  des  Fusses  mit  zur  Rntwiekelung  kommen,  ganz  ohn«:  dass  der- 
sclb«-  zum  Gehen  benutzt  worden  ist.  Das  Wachst hum  des  Knochens  erfolgt  eben  nach  dem 
bestimmten  Gesetz,  auch  •dun*  dass  die  Seliwere  in  der  Art.  wir  wir  oben  anführten,  mitwirkt. 
Indem  wir  das  von  Vnlkmann  Ge.sagtr  als  richtig  am-rkennen.  sehen  wir  doch  nicht  ein. 
warum  wir  die  umfonnende  Wirkung  des  Körpergewichts  ganz  über  Bord  werfen  sollen.  Dir 
Umforiiiun;:  wird  um  so  ^ri^irbiger  srin.  wenn  sieh  beide  Kräfte  unterstützen. 

In  Foljrr  dies«*>  Druckes  wird  das  Wachsthum  an  d«T  Druckstelle  gehemmt.  diT  l'ro«*. 
anterior  wird  allmälig  niedriger,  während  das  auf  der  Innenseite  liegende  Sustentarulum  t^ili 
vom  Dnn»k  entlastet  in  die  Höhe  wächst.  So  ist  also  die  Belastung  der  Füssc  durch  dir 
Schwere  des  KiJrpens  bi-im  Gehen  die  Kraft,  welche  mithilft,  dieselben  aus  drr  Supination  in 
die  I'ronationsst eilung  liiniil)erzudrängen.  Kbenso  hat  der  Talus  des  Neugeborenen  in  der 
F««rpi  und  in  der  Anordnung  sein«r  Grienkr  Aehnliehkeit  mit  dem  der  Klumpfüssig^n.    Auch 
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an  ihm  ist  die  äussere  Seite  des  Halses  erheblicher  entwickelt  und  die  Form  di's  Tal.-iiJvici.Ar- 
Gelenkes  eine  andere.  Durch  den  pronirendcn  Druck  der  Körperschwere,  welche  ^ioh  ii-. 
hier  wesentlich  auf  der  Aussenseite  des  Talushalses  geltend  macht,  wird  das  Wach>:hur:  r.i  r 
zurückgehalten,  während  die  Innenseite  stärker  wächst,  wobei  gleichzeitig  die  .'rt»  llnnj:  •U^ 
Talonavicular-Oelenkes  mehr  und  mehr  in  die  des  Erwiu»hsenen  umgcwand«'It  wird. 

Nacli  (\vA\  {)\wu  »;eirebenen  anaiomisdieii  Anhalispunklen  isi   «»>  aN«»  iiiihi 
inindor   als    nach    den  liri^ebnisson    der  rntcrsuchung    von  Kluin|)füss*'n  Nfn- 
geborener  und  älterer  Personen  zweifellos,    dass  es    sich    b»M    d»»ni   Khiiiipf!j>v 
nicht    nur    um    i*ine  Conlractur    im   Talotarsalürlcnk    handelt.     Ilurii-r.   <ltr 
dies  annahm.    Avollte  hekanntlich  von  der  Contraetur  im  SpninirjLieh^nk    iiiilir^ 
wissen  und  führte  den  Spitzfuss  als  herbeigefühn   <lurch  die  verän<l<'rT»'  Srelluii: 
des  Talushalses  auf.    Wir  sehen  diesen  Streit,  der  zwisrJien  Hi'nk«-  und  H'i»iir 
*<C8pielt    hat,   als  dundi  die  neueren  l'nlersuehim;t;:en  erledigt   an.      Di»-  >äiiinii- 
lichen  Knochen  und  (ielenki*  des  Tarsus  tra,:i;cn  zu  der  ( •onira<:tur>«rlliinL'  li-i. 
Wir  werden  alsbald  sehen.  <lass  diese  Auffassun^»^  flu*  dir  Fra^L^r  <ler  A»'ilii|..i:i. 
des  Klumpfusses  nicht  ohne  IkMlcuiuiijü:  ist.     I)(»nn    wrnu    wir    die  Voviu    hipI 
die  Stellung    sämmtiicher  Knochen    i^ntsprrchend    einer  ticwaltcinwirkmii:   ,uil 
die  Aussen-  und  Vorderseite  des   Kusses,    welche  die  Hewcuungen  iia«'h  divMi 
Richtung  beschränkt,  verändert  linden,  so  können  wir  nicht    mehr  mhi  da\«tii 
reden,    dass    der  Pes  varus    als    eine    pathologiscln*  SteigiM'un::  der    iinrnialtn 
Form  des  fiitalen  Fusses  anzusehen  wäre.     Ks    passi    aueh    iiichi    dii-    /ucr^i 
von  Kschricht    aufg(»stcllte  Theorie,    nach    welcher    der  Klunipfu>N    al>  '-im' 
Kntwickehingsstörung    aufgefasst    werd(»n    s(dl.    die    mit  abnormen   Laircnno- 
verhältnissen  aus  sehr  früher  Zeit   d(»s  förah»n  Leben>  in  Heziehuni:  •^iiind«':  dtf 
untiTcn   Extremitäten  sind  am   l>auch    in    die  Höh«»    geschlagen,    «ler  *^'liei'k»-l 
um  seine  Achse  so  gedreht,    dass  die  äusseren  Ränder  beider   Füss«-  <ich    b»'- 
rühren  mid  für  den   Fall  von  Sirenenbildung  mit    einander    xenvachsrn.     M;ui 
mag  sich  stellen,   wie  man  will,  man  kommt   nicht    über  die  Annahne*  Innau^. 
dass  abnorme  Druck  Verhältnisse  in  der  (Jebärnmtter  die  Knt  stehung  do^  Klimi[»- 
fusses  herbeiführen.     Auch  die  Analogien  der  Fntwick«>lung  entzündlicher  ui«- 
paralytischer  Klunipfüsse  weisen  mit  Kntschiedenheit  auf  solche  Krkläriini:  hin. 
Dabei    wird    sich    sidbstverständlich    der  fötale  Kinderfuss  und  seine  Knoi-lit-n 
anders  verhallen,  als  der  Fuss  des  Neugeborenen.    Wir  stehen  nicht  an.  mii  iLim/ 
geringer    Ausnahme,    alle    Klumpfüsse    durch    Gebärmutt  erdrück    ent- 
standen   anzusehen.     Mit    ll(Mike    nehmen    wir  an.    dass  si«-|i   an  dt-n 
fötal  gebildetcwt  Knochen  durch  «lie   KffecK»  eines   Drucke>  auf    d«ii 
Fuss  in  der  Richtung  der  Contraetur   die  (Jelenke    verlatreni.    nnir 
(Jebiete    auf    <ler    Seite,    nach    welcher    hin    die    Knochen    :;iMlräiiLM 
werden.    ersch|lossefi    werden,    während    solche    auf    der  Sejti'.    auf 
welcher  die  J)ewegung   aufhcM'l.    veröden.     Wir  sind  auch  der   Meinun::. 
dass  sich  unter  solchen   Finflüssi^i  di»*  Ka|)selinsertion.  die  Sehnenschei<len  ver- 
lagern können  und   linden  darin    ebensowenig    wi«'    in    der  Rildung    neurr  ^i»*- 
lenke  i  Fibula    am  Calcan..    Tibia    am  Talus»  einen   beweis  für  di«'  fehli'rbalh' 
Anlage    der  Knoehen    selbst.       Der    mn    die   Lehre    der    physifdoüiNelim    und 
pathologischen   llewegitn^en  de>   Fiisses  hochvtirdiente  Anatom    \.  Mevi-r    1kit 
noch     jüngst    versucht,    «len   Klumpfus^    dynamisch    zu  erklären.      D«-i-  Tibiali^ 
posticus  sollt I'  (h*r  Sünd(*nbock  sein!     Dem   Anatomen  nehmen  wir    «la>    nieh' 
übel,    der  Kliniker  nu'issle  scdileeht   gidernt   haben,    aus  Zeichen  zu    schli»»sseii. 
welche  l  rsachen  eine  parhologiscln'  Störung  herbeigeführt    haben,  wenn  er  d**n 
<!ongenitalen  Klumpfuss  and»'rs  als  dureh   intraui(M*inen   Dniek  ent>tand<'n.   ait- 
sehen    \Anllte. 
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Die  Ansicht,  den  intrauterinen  Druck  als  Ursache  für  die  Deformität  auf- 
zufassen, die  älteste  und  in  der  That  sehr  naheliegende,  wurde  schon  von 
Hippocrates  behauptet,  und  auch  von  vielen  späteren  Aerzten  wurde  der 
Druck  auf  die  Füsse  bei  Raumbeengung  innerhalb  der  Gebärmutter 
als  Ursache  für  die  Entstehung  der  Klumpfüsse  und  ähnlicher  Verkrümmungen 
beschuldigt.  Die  am  nächsten  liegende  Ursache  für  Raumbeengung  bietet  sich 
nun  in  der  That  unter  der  Voraussetzung,  dass  wenig  Fruchtwasser  vor- 
handen ist.  Liegen  dann  die  Füsse  mit  ihrer  Rückfläche  der  Uteruswand 
an,  so  werden  sie  in  der  starren  SupinationsstcUung  festgehalten.  Bewegungen 
können  nicht  stattfinden.  Die  Muskeln  retrahiren  sich  auf  der  einen,  ver- 
längern sich  auf  der  anderen  Seite,  und  Bänder  und  Knochen  folgen  nach, 
ganz  wie  wir  dies  bei  dem  paralytischen  Equinovarus  besprochen  haben. 
Lücke  hat  diese  Entstehung  seiner  Zeit  besonders  vertreten,  und  er  wie  auch 
Volkmann  haben  zuerst  Beweise  directer  Art  vorgebracht,  dass  eine  Anzahl 
von  Füssen  eben  durch  diesen  Druck  contract  werden.  Es  waren  freilich  zu- 
nä4*Jist  Fälle  complicirter  Art.  Bei  V.  war  ein  Kind  mit  Pes  varus  rechter- 
seits  und  Pes  valgus  linkerseits  geboren  worden,  und  die  Füsse  Hessen  sicli 
leicht  so  umeinander  legen,  dass  man  schliessen  konnte,  sie  hätten  sich  gegen- 
seitig in  die  fehlerhafte  Lage  gedrückt.  Vollständig  bewiesen  wurde  aber 
diese  Annahme  durch  den  Nachweis  einer  defecten  narbigen  Hautstelle,  einer 
Hautschwiele  an  der  Stelle,  an  welcher  der  entsprechende  Druck  stattgefunden 
haben  musste.  Aehnlich  war  Jjücke's  Beobachtung,*  und  mir  selbst  stehen 
eine  ganze  Anzahl  zur  Verfügung,  bei  welchen  doppelte  Klumpfüsse  und  ein- 
mal doppelte  Abductionsfüsse  durch  die  uterine  Lage  entstanden  waren.  Ab(T 
auch  die  Entstehung  doppelseitiger  gewöhnlicher  Klumpfüsse  in  der  gedachten 
An  ist  durch  eine  Anzahl  von  Fällen  bewiesen  worden.  So  theilte  Banga 
aus  der  geburtshilflichen  Klinik  in  Basel  mehrere  derartige,  welche  (ebenfalls 
Dnurkmarken  an  sich  trugen,  mit. 

Die  letzteren  Fonnen  sind  nun  unbedingt  erst  in  einer  späteren  Zeit 
der  Schwangerschaft  entstanden.  Sehr  entschiedene  Beweise  für  dies« 
Entstehung  des  Klumpfusses  in  später  Schwangerschaftszeit  haben  letzter  Zeit 
Parker  und  Shattock  beigebracht,  und  Carl  Roser  hat]  dieselben  an  eigenen 
Präparaten  bestätigt.  Die  betreff^enden  Forscher  fanden  das  Caput  lali  in 
zwei  unter  stumpfem  Winkel  auf  einander  treffende  Facetten  getheilt.  Die 
äussere  der  Facetten  war  weisslich  und  der  Knorpel  hier  in  Folge  von  Nicht- 
gebrauch degenerirt.  Li  einem  anderen  Fall  war  auf  der  äusseren  Hälfte  des 
Taluskopfs  ein  feiner  abstreif  barer  Synovialpannus  etc.  Man  darf  aus  diesen 
Befunden  nach  Analogien  mit  Sicherheit  schliessen,  dass  während  einer  frühen 
Zeit  des  fötalen  Lebens  die  Bewegungen  des  Fusses  ausgiebiger  gewesen  sein 
müssen  als  später.  Wir  sind  auf  Grund  der  angeführten  Thatsachen  der 
Meinung,  dass  bei  weitem  die  grosse  Mehrzahl  aller  Klumpfüsse  als  uterine 
Belastungsdefonnitäten  aufzufassen  sind,  welche  aus  späterer  Zeit  des  uterinen 
Lebens  stammen.  Doch  geben  wir  gern  die  Möglichkeit  auch  eines  sehr  frühen 
Entstehens  der  Contractur  zu,  wie  sie  von  Kocher  behauptet  worden  ist,  nur 
halten  wir  sie  in  der  von   ihm  angenommenen  Allgemeinheit  für  nicht  richtig. 

Kocher  fasst  seine  M<unung  über  die  Aetiolpgie  des  typischen  Klump- 
fusses dahin  zusammen:  Die  Knochen  und  Gelenke  des  Fusses  werden  in  der 
für  die  Fötalperiode  normalen  Klumpfussstellung  fixirt  durch  Druck  von  aussen 
her.  und  das  fortschreitende  Wachsthum  des  Körpers  passr  die  Fonii  der 
Knochen,  zumal  dur  Gelenkenden,  der  erzwungenen  Siellunir  an.  «»benso  dir 
Lage  und  den  Vt^rlauf  der  Sehnen  und  Sehnenscheiden. 
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Auch  Ileusncr  ist  der  Ansicht,  dass  der  Druck  im  Uterus  die  Detofiniiat 
herbeiführe.  Aber  dieser  Druck  soll  bereits  vor  der  Ausbildung  der  (lel^nkf. 
also  vor  der  achten  Schwangerschaftswoche,  stattfinden  und  dort  besiirnnnf 
Verhältnisse  der  Extremitäten  zu  den  Eithoilen  der  Nabel.s<*hnur  horbHirrfijhn 
werden. 

ßessej-llagen  ist  letzter  Zeit  mit  Entschiedenheit  dafür  aufgetronMi. 
dass  man  verschiedene  Formen  des  angeborenen  Klumpfusses  untersrheiH«*n 
inuss,  den  primären  oder  idiopathischen  und  den  secundären  amr»- 
borenen  Klumpfuss.  Er  rechnet  zu  der  ersten  Form  zunächst  die  an  Zahl  sehr 
beschränkten  Fälle,  bei  welchen  der  Klumpfuss  durch  Knochendofecte  cntsiehr 
(Fehlen  des  Naviculare,  der  Tibia,  Klumpfüsse  bei  fehlenden  Zehen i  oder  >W\\ 
mit  ihnen  complicirt.  Sodann  zählt  er  dahin  die  in  Folge  von  HemmunL'»^- 
bildung  zu  Stande  kommenden  Formen  und  rechnet  dazu  alle  mit  srl**irli- 
zeitigen  anderweitigen  Defectbildungen  (Klumphand  bei  Radiusdefect).  s(»wi*' 
mit  Verlagerung  von  Muskeln,  Bändern  und  Gelenken  am  Fuss  conibinirt«'n 
Formen.  Er  deutet  auf  die  Möglichkeil  hin,  einzelne  dieser  Missbildniiir*'n 
atavistisch  zu  erklären. 

Als  secundäre  Klumpfüsse  bezeichnet  rr  alle  die,  welcln*  durch  I»*'- 
stimmte  mechanische  Einflüsse  innerhalb  des  Icterus  herbeigeführt  werden  und 
die  man  als  intrauterine  Belastungsdeformitäten  bezeichnet.  Dir  Zahl 
dieser  ist,  so  giebt  auch  B.-l lagen  zu,  ausserordentlich  viel  irrösser  als  dii- 
der  erstgenannten  Gruppe.  Sie  können,  wie  die  Erfahrung  zHgt.  nicht  nur 
bei  dem  constanten  Druck,  welchen  die  Füsse  bei  wenii:  Fruchlwassfr  er- 
leiden,  sich  entwickeln,  sondern  auch  ohne  diesen  Bewegungsnachtheil,  wi»- 
unserer  Ansicht  nach  C.  Roser  ganz  richtig  ausführt,  dadurch,  dass  der  Ku>'' 
bei  den  fötalen  Bewegimgen  die  Uteruswand  schief  tritt  und  dasN  er  sich, 
wenn  solche  Bewegungseinflüsse  lange  und  konstant  stattfinden,  in  dir  fehler- 
hafte Stellung  hineintritt. 

§  185.  Eine  möglichst  frühe  Behandlung  des  Klumphi^srs  isi  in 
England  bereits  schon  seit  längerer  Zeit  empfohlen  worden,  und  au<h  Sas  r«- 
|)flegt  die  Behandlung  sofort  nach  der  Geburt  zu  beginnen.  In  Deutsclilamt 
haben  Bar<leleben,  Hueter,  Volkmann  die  Behandlung  am  Ende  de>  rrstm 
.lahres  empfohlen,  während  ich  schon  vor  Jahren  (»rklärte,  dass  rs  für  mi«li 
keine  principiellen  Gegengründe  irebe.  welche  eine  ganz  frühr  Behandluni: 
widerrathen  liessen,  und  dass  ich  selbst  mit  <len  Ourversuchrn  aus  frührstrr 
Zeit  sehr  zufrieden  sei.  Im  Laufe  der  letzten  Jahre  ist  nun  von  versrhiodrnrn 
t'hirurgen  (Wolff,  Kocher,  P.  Vogt)  die  möglichst  frühe  l)ehandlung  auf 
das  wärmste  empfohlen  worden,  und  ich  schlicsse  mich  dieser  Empfehlum; 
auf  Grund  von  sich  täglich  mehrenden  Erfahrungen  vollkommen  an.  Zumal 
Wolff  hat  hervorgehoben,  wie  ungleich  rascher  das  Wachsthum  des  Kinder- 
fusses  in  den  ersten  Lebensmonaten  ist  und  wie  also  eben  in  der  ersten  Zeil 
des  Lebens  viel  schnell(»r  durch  das  Wachsthum  eine  Correciur  der  fehlerhaften 
Kno(dien  möglich  sei.  als  im  zweiten  Lebensjahr.  Kocher  hebt  dabei  norli 
hervor,  dass  bei  einer  l^nterlassung  der  Cur  in  den  ersten  Monaten  mit  den> 
raschen  Wachsthum  auch  die  Deformität  entsjirechende  Fortschritte  n»acln. 
indem  «lie  Zunahme  des  Fussskeletts,  m)  lanire  keine  t'orrectur  stattlin<lei.  in 
der  iehlerhaften  Kichtumr  stattfinden  muss.  Doch  soll  man  nicht  ver«rt»ss»Mh 
dass  es  Füsschen  «riebt  -  ich  meine  die  hochgradiiren,  ganz  kurzen  und  sehr 
fetten  Khunpfüsschen  Neugeborener  —  .  bei  welchen  jede  Methode  der  Be- 
handlunii  für  die  erste  Zeit  so  gut  wie  nichts  l(Mstei.  Je  vüllkommener  inai< 
die  Technik    bc^herrst-hl.    desto    seltener    werden    freilich    diese   Fälle   werdi-n. 
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lebrijL^ens  luaclien  wir  uns  tlocli,  imclidem  wir  auch  die  Klunipl'üsse  Neu- 
geborener ^^ewaltsani  uml'oniion,  keine  Sorgen  mehr  über  ein  h'ingeres  Ver- 
bleib(?n  des  Fusses  in  Klumj)fussstellung,  ja  wir  sind  sogar  jetzt  häufiger 
geneigt,  die  Füsschen  etwas  länger  wadisen  zu  lassen,  weil  sie  dann  lür 
Redressement  weit  bessere  Angrift*s])unkte  bieten  und  die  Correctur  rai>cher 
gelingt. 

(iehen  wir  nun  zunächst  davon  aus,  die  Hegeln  für  die  Behandlung 
dieser  Kluniplüsse  der  X(*u geborenen  testzustellen,  sci  gilt  für  sie  der 
Satz,  dass  man  ausserordentlich  viel  leisten  kann  mit  zwekeni- 
spre<henden  Bewegungen.  Wir  nahmen  an,  dass  <Mn  abnormer  Druck  die 
Füsse  in  <lie  adducirte,  innemotirte  Stellung  bereits  während  des  uterinen 
Lebens  hineingedrängt  hal^e,  dass  in  Folge  dieses  Üru(tks  die  Gelenke  ver- 
lagert, die  Knochen  schief  gewachsen  seien  und  dass  die  Muskeln  und  Sehnen 
sich  dieser  Deformität  angepasst  hätten,  [st  diese  Annahme  richtig,  so  muss 
es  auch  möglich  sein,  durch  Lebung  der  fehlenden  Bewegungen  den  normalen 
Gelenkmechanismus  wiederherzustellen,  die  verbogenen  Knochen  wieder  zu 
strecken,  den  Muskebi  und  Sehnen  die  normalen  Längenverhältnisse  wieder- 
zugeben. Wahrhaft  überraschend  sind  die  Resultate,  welche  sich  mit  ein(M* 
derartigen  vom  ersten  Tage  der  Geburt  an  ausgeführten  Behandhmg  erzielen 
lassen.  Ich  hal)e  gesehen,  dass  innerhalb  weniger  Wochen  schlinnne  Formen 
von  Klumpfuss  so  gut  wie  ganz  ausgeglichen  waren.  Man  lixirt  bei  diesen 
Bewegungen  mit  einer  Hand  den  kranken  Unterschenktd.  fasst  mit  der 
anderen  den  \ Orderfuss  der  erkrankten  Seite  und  führt,  am  besten  in  einem 
Kreisbogen,  kräftige  Bewegungen  aus,  welche  von  der  bestehenden  supinirten 
in  die  pronirte  Stellung  hinübergehen.  Zugleich  berücksichtigt  man  die 
bestehende  Blanlarflexion.  dt^r  man  noch  besonders  durch  Drängen  der 
Füssc/hen  in  Dorsalflexion  entgegenarbeitet.  Damit  aber  mit  dieser  an  sich 
.sehr  einfachen  Manipulation  etwas  herauskommt,  darf  s'w  nicht  nur  von  dem 
Arzt  geübt  werden.  Je  öfter  und  energischer  dies  am  Tage  geschieht,  «lesto 
sicherer  ist  die  Wirkung.  Fs  muss  also  einer  oder  mehrere  der  Angehörigen 
—  am  besten  die  Mutter  —  in  der  Ausführung  der  Bewegungen  unterrichtet 
werden. 

Diese  Bewegungscur  kann  nun  in  ihren  Wirkungen  sehr  unterstützt 
werden,  wenn  man  zeitweise  und  besonders  regelmässig  in  der  Nacht  das 
Füsschen  in  einer  d(M*  fehlerhaften  Stellung  möglichst  entgegengesetzten  lixirt. 
Es  handelt  sich  also  darum,  einen  Apparat  herzustellen,  der  möglichst  in  sich 
die  Bedingungen  trägt,  dass  er  auch  von  einem  nicht  Sachverständigen  abge- 
nonnnen  tmd  wieder  angelegt  werden  kann.  Vogt  hat  unseres  Wissens  zuerst 
zu  diesem  Zweck  den  mit  Schellack  getränkten,  erhärteten  Kilz  benutzt,  aus 
welchem  erschienen  anfertigte,  die  auf  die  Wade  und  die  palmare  Seile  der 
Fü.sse  zu  liegen  kamen  —  ein  halber  hinterer  Stiefel,  in  welchen  durch 
ela.stischen  (uni  über  die  Fussgelenksgegend  der  Kuss  hineingjv.ogen  imd  ge- 
halten wird.  Mir  ist  es  zweckmässiger  erschienen,  aus  demselben  Material 
eine  Schiene  zu  l'ormiren,  welche  auf  die  Innenseite  des  Fusses  zu  liegen 
kommt,  eine  innere  Halbrinne  für  den  Unterschenkel,  sowie  eine  innere  Rinnt» 
mit  ganzem  Sohlenstück  für  den  Fuss  bildend.  Das  Modell  zu  dieser  Schiene, 
welche  einen  Ausschnitt  für  die  Ferse  hat,  wird  am  rohen  Filz  ausgeschnitten. 
Ks  hat  ungefähr  die  nachstehend  abgebildete  Form.  Dann  imprägnirl  man 
entweder  den  rohen  Filz  oder  man  überträgt  das  Modell  auf  ein  bereits  im- 
prägnirtes  Stück,  schneidet  es  aus,  erweicht  es  nun  durch  Erwärmen  und 
wickelt  es  dem  vorher  durch  nasse  Binde  geschützten,  in  die  Bronationsstellung 
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Fig.  IMa. 


Fig.  I.')4c. 


Fig.  154  b. 


CONGENITALER  KLÜMPFÜSS.  86^ 

hinübergedräugten  Füsschen  an.  Die  so  geformte  Innerisi^hiene  legt  sic,h  mit 
grösstcr  Leichtigkeit  dem  Füsschen  so  an,  dass  dasselbe  nothwendig  in  die 
corrigirte  Stellung  hinein  muss,  in  welcher  es  durch  eine  schmale  Flanellbinde 
fixirt  wird.  Nach  einigen  Wochen  gelingt  es  meist  leicht  eine  neue  noch  mehr 
pronirt  stehende  Schiene  anzulegen,  und  man  fährt  damit  wie  mit  den  Be- 
wegungen fort,  bis  die  Heilung  erreicht  ist. 

Mannigfach  sind  aucli  in  der  letzten  Zeil  die  Versuche  geworden,  welche 
bezwecken,  dic^  Klumpfüsschen  alsbald  nach  der  Geburt  in  Behandlung  zu 
nehmen.  So  liai  Fink  wiederholter  Redressement  mit  Fixation  des  Fusses 
in  Flanellbinde,  daneben  Massage  und  dann  einen  elastischen  Verband  em- 
pfohlen, bei  welchem  in  eine  feste  Sohlenschiene  auf  der  Aussenseite  des 
Fusses  drei  Gummizüge  eingehakt  und  an  einem  Haken,  welcher  an  einem 
Hülfsverband  am  Oberschenkel  angebracht  ist,  fixirt  werden  und  von  Oettingen, 
welcher  den  Schwerpunkt  in  die  Rotatitm  des  Kniegelenks  legt,  den  redressirten 
Fuss  durch  einen  ihn  redressirt  haltenden  Verband  am  Oberschenkel,  welcher 
tixirend  und  auswärts  rotirend  wirkt,  befestigt.  Wir  können  selbstverständlich 
diese  Versuche  nicht  eingehend  beschreiben,  sie  beweisen  eben,  dass,  wenn 
man  Redressement,  Fixation  in  redressirter  Stellung  abwechselnd  mit  Massage 
und  Bewegung,  schliesslich  längere  Fixation  in  einem  Verband  anwendet,  eine 
Anzahl  von  Klumpfüsschen  schon  früh  zur  Heilung  kommen. 

(ieheilt  kann  man  einen  Klumpfuss  erst  dann  nennen,  wenn  derselbe 
nicht  nur  durch  die  Hand  des  Arztes,  sondern  auch  von  dem  Patienten  selbst 
durch  Muskelaction  in  die  pronirte,  dorsalflectirte  Stellung  hineingebracht 
werden  kann  und  wenn  er  von  selbst  in  dieser  Stellung  stehen  bleibt 
resp.  wenn  ihn  der  Patient  selbst  in  diese  Stellung  hinein  bewegt. 

In  der  Regel  pflegt  man  schon  jetzt,  wenigstens  bei  den  hochgradigeren 
Formen  die  Tenotomie  der  Achillessehne  den  beschriebenen  Manipulationen 
vorauszuschicken.  Wir  kommen  auf  diese  Frage  noch  zurück.  Es  ist  von 
verschiedenen  Seiten  betont  worden,  dass  es  oft  zweckmässiger  ist,  zunächst 
die  Supinationsstellung  zu  beseitigen  und  erst,  wenn  man  damit  vorwärts 
gekommen  ist,  die  Tenotomie  zu  machen. 

Wir  pflegen  dss  eben  beschriebene  Verfahren  seit  Jahren  bei  Neugeborenen 
als  das  Normalverfahren  zu  betrachten,  wenn  es  nicht  gelingt,  den  Fuss 
sofort  <lurch  gewaltsames  Redressiren  in  die  dem  Klumpfuss  entgegengesetzte 
Stellung--  zu  bringen  (siehe  unten);  wir  kommen  damit  ausserordentlich  viel 
weiter  als  mit  dem  von  uns  früher  feist  allein  geübten  Gypsverband,  —  Wir 
werden  noch  darauf  zurückkommen,  für  welche  Fälle  wir  den  Gypsverband 
als  das  bequemste  und  wirksamste  Verfahren  ansehen. 

In  der  Weise,  wie  wir  denselben  auch  bei  diesen  Kindern  früher  benutzten, 
dfkss  wir  nämlich  den  Fuss  möglichst  in  der  bestehenden  fehlerhaften  entgegen- 
gesetzten Stellung  durch  den  Verband  fixirt  hielten,  um  so  durch  wiederholte 
Verbände  eine  Heilung  herbeizuführen,  haben  wir  in  letzter  Zeit  keine  Anwendung 
mehr  vom  Gypsverband  gemacht.  Doch  wollen  wir  das  Verfahren  hier  beschreiben, 
da  es  noch  von  vielen  deut.schen  Chirurgen  bevorzugt  wird  und  wir  seine  An- 
wendung für  den  unten  noch  zu  besprechenden  Fall  ebenfalls  empfehlen. 

Der  Gypsverband  zur  Beseitigung  der  Klumpfüsse  bei  Kindern  ist  eine 
viel  höhere  technische  Leistung  als  irgend  ein  Extremität enverband  wegen 
Fractur.  Man  kämpft  mit  der  grossen  Schwierigkeit,  den  kleinen  Fuss  zu- 
weilen bei  sehr  erheblichen  Widerständen  aus  der  Supination  in  die  Pronation 
herumzudrängen,  und  während  dies  geschieht,  soll  ein  Verband  angelegt  werden, 
der  knapp  anliegt  und  doch  nicht  drückt. 
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Der  schwierigste  Thcil  fällt  bei  dem  Anlegen  des  Verbandes  «»ll'enbai  iluii 
zu.  welcher  den  Fuss  fixiren  muss,  und  es  dauert  lange,  bis  man  dahin  kimnui, 
ilunth  Benutzung  kleiner  Vortheile  gerade  nicht  nielir  Muskelkraft  zu  «on^u- 
miren.  als  zu  dem  immerhin  relativ  lange  dauernden  <jeschäfi  iiotlii^  Im.  In 
manchen  Fällen  thul  man  übrigens  gut,  wenigstens  einen  Factor,  mit  dem  man 
bei  kräftigen  Kindern  sehr  zu  kämpfen  hat.  vor  dem  Anlegen  dt*s  ViTbauHr> 
zu  eliminiren.  AVir  schliessen  durch  ('hloroftMinnark'os«'  die  Musk^^jbt*- 
weguni;en  der  kleinen  Klumpfüssigen  aus.  In  der  Regel  pllege  ich  Jeizi  \i»r 
dem  Anlegen  des  ersten  Verbandes  den  Fuss  des  chloroformirten  Kimh>  ^lark 
nach  der  Richtung  der  Abduction  und  dann  entgegen  der  plantarfieriin»*ii 
Stellung  nach  der  Richtung  der  Dorsalflexion  zu  l)ie^en.  irh  nuiehr  in  iWr 
That  ein,  wenn  au(-h  vorsichtiges,  so  doch  mehr  weniger  gewaltsamo  Ki- 
dressemeni.  Nicht  nur,  dass  darnach  die  Anlegung  des  ersten  Verban«le^  wA 
besser  gelingt,  die  gewaltsame  Zurückführung  ist  auch  für  di<»  Heilung  \m 
Vortheil,  welche  nun  rascher  vorwärts  :»eht.  Man  muss  dann  nur  recin  \«>f- 
sichtig  für  die  erste  Zeit  sein,  die  Schwellung  des  Fusses  durch  Iloi-hlaL'erui:-' 
hintan  halten. 

Den  Verband  pflege  ich  anziilegcn,  w«ähreii<J  das  Kind  aul"  dem  Kücken  auf  einem  T:-''i- 
liegt.  Unter  den  Oberschenkel  wird  ein  Kissen  geschoben,  so  das^  der  l'nterM^hcnk«!  bi> 
zu  dem  Knie,  bis  zu  welchem  der  Verband  reichen  soll,  frei  liervorragl.  Dann  dräng:  -iii 
Assistent  das  Knie  gegen  das  Kissen  nieder.  Diese  Leistung  kann  die  Muttor  «»der  Wiirt'-rrri 
dos  Kindes  sehr  gut  übernehmen,  sie  soll  herbeiführen,  dass  das  gestreckif-  Knie  dt-n  rfvjr- 
punkt  abgiebt  für  die  Kraft,  welche  den  Fuss  in  die  l*ronation  herumdrängi  und  zuL'lei'-L 
die  Plantarflexion  beseitigt.  Um  diese  Kraft  auszuüben,  logt  der  Chirurg  den  Iiaumenbali'-ii 
der  entsprechenden  Hand  auf  die  Zehenballen  des  Klumpfusses.  und  zwar  meiir  au'  >','•.'■ 
KJeinzohenseito,  und  drängt  nun  in  der  Richtung  der  Dorsalflexion  und  der  Pronaiiun.  'aH-- 
rend  er  sich  über  den  Tiscli  hinlegend  den  Ellenbogen  der  arbeitenden  Iland  auf  d:'- 
Matratze  aufstützt.  Es  wird  auf  diese  Art  möglichst  wenig  Muskelkraft  verwandt.  Mau  lif-T 
sich  gleichsam  durch  den  Druck  des  Fusses  die  Hand  gegen  den  am  Ellenbogen  helln-i- 
lichen  .Stützpunkt  in  Dorsalflexion  drängen.  Heine ke  hat  zuerst  eingeführi,  das.s  ilu-  Kr.-i- 
stellung  des  Fus.ses  erst  erzwungen  wird,  nachdem  man  den  (Jypsvcrband  angelcLM  hat.  Man 
lässt  dann  den  Verband  in  der  auf  gewaltsame  Weise  forcirlen  Stellung  trorknen  und  hhrtri; 
Metzger  erreicht  Aehn  liebes,  indem  er,  nachdem  der  Verband  in  anomal  «>r  ."St»- II  u:.*; 
angelegt  wurde,  den  Fuss  mit  der  Sohlenflächc  aufsetzt  und  nun  bei  gebeugtem  Kn.«- 
den  Unterschenkel  senkrecht  und  in  Pronationsrichtung  gegen  den  Hoden  drängt.  I )!(•>• 
Methode  ist  gewiss,  zumal  dann,  wenn  man  nicht  genug  Assistenz  hat,  allen  an-i'-mi 
vorzuziehen.  Der  verbundene  Fuss  wird  mit  seiner  Sohlenfläche  auf  di.-n  Ti^ich  gestellt  ur.'i 
sodann  durch  starken  Druok  auf  das  Knie  die  (.'orrection  der  Stellung  ausgeführt,  bi-  d-r 
Verband  erhärtet  ist.  Boi  leichteren  Fällen  kann  man  auch  den  Vorderfuss  mit  d»T  Hani 
fassen  und  herumdrehen.  Uebrigens  macht  man  meist  »-rst  di«:  eigentli«'h  vnjlr  r'i.rnrtw. 
wenn  der  Verband  anliegt,  da  selbstvorständlich  bei  jed^r  Methode,  welch«-  die  Hand-  'i-^ 
Chirurgen  benutzt,  der  vorderfuss  zoit weise  freigelassen  wordon  muss.  Huetor  lies^.  tm 
dies  zu  vermoiden,  durch  oinen  Hindenzügel,  welcher  um  don  Mittelfu.ss  hinter  di»*  Zrli^n  ü-  - 
legt  wurde,  don  Fuss  ebenfalls  bei  gestreckter  Extremität  nach  aussen  und  ••ln*n  anzii  h-  . 
Der  weniiTor  (leüble  wird  vielleicht  mit  dieser  Methode  am  leii-htcsten  fertig!.  Es  luus-  diUiij 
freilieh  auf  den  Verband  am  Vorderfuss  und  auf  dessen  exacte>  Anliegen  mehr  .^ori:'-  \-r- 
wandt  werden.  Nach  Anlegen  des.selben  wird  die  Flanribinde,  welrhe  als  Sehleifzüsfl  k.'»di''.t 
hat.  ab^oschnirten  und  das  Stüok  bleibt  unter  dem  fivpsverband  am  Fuss  lirifen. 

Der  (iyp.sverband  selbst  reicht  von  den  Metatarsuphalangealgelenken  bi>  /uui  Kn- . 
Besonders  an  den  Zehensjutzen  muss  er  genau  anliegen.  Er  darf  nicht  oder  wenig^ttii-  ni^r 
durch  dünne  Wattelage  gepolstert  werden:  am  genauesten  legt  sich  der  Vorband  an,  w-n'i 
man  die  Haut  zunächst  nur  durch  eine  nicht  fest  angezogene  feuchte  <iazebinde  deckt.  All»- 
Binden  mü.s.sen  gehörig  sehmal  sein,  zumal  «lie  (Jypsbinden,  welche  den  Fus-»  in  .Vchii:- 
touren  umgeben,  die  vom  Fussrüeken  nach  dem  Innonrand  übor  die  >ohle,  den  Au.s>oiiraii'f. 
dann  wieder  über  den  Fussrüeken  und  oberhalb  des  Sprunggelenk.s  um  den  l'iiter>clienke. 
verlaufen,  sollen  bei  kleinen  Kindern  nicht  mehr  als  zwei,  höchstens  drei  Finger  brci*  s«  ii 
Am  Unterschenkel  wetdiseln  circuläre  mit  .Spiralen  Touren  und  Eängsstreifen  ab.  Die  F^r- 
bleibt  (»tVen  Sobald  die  Kiinler  j^eheij  können,  ist  es  sehr  zweckmässig,  dass  sj««  ;iii;  ij;,- 
Füsse    auftreti  n.     Da>    geht    nicht    gut    im  (ivpsverband,    er    ist  zu  brüchig,     leb   lt>lgi-.    iv.i 
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eineD  Verband,  welcher  Monate  lang  das  Gehen  aushält,  zu  erreichen,  der  Methode  Koser's. 
Er  legte  einen  Kleisterverband  an  und  fixirte  denselben  bis  zum  Trocknen  durch  einen  Gyps- 
Terband.  Nur  nehme  ich  statt  Kleister  eine  überhaupt  für  orthopädische  Zwecke 
s^hr  empfehlenswcrthe  Mischung  von  Magnesit  und  Wasserglas.  In  anderen 
Fällen  wird  auch  wohl  eine  Magnesitbinde  um  den  Gypsverband  gelegt,  damit  derselbe  nicht 
abbröckelt. 

Die  von  solcher  Mischung  verfertigten  Verbände  werden  leicht  und  ganz  ausserordentlich 
haltbar,  sind  auch  dem  Durchnässen  und  Abbröckeln  so  gut  wie  gar  nicht  ausgesetzt. 

Es  wird  ein  dünner  Brei  von  den  beiden  Ingredienzien  vor  der  Anfertigung  des  Ver- 
bandes angerührt.  Dann  werden  Binden  von  dem  unter  dem  Namen  Stouts  im  Hand«  I  be- 
kannten angeblichen  Baumwollenzeug  (Nessel)  von  der  entsprechenden  Breite  in  dem  Brei 
aufgerollt.  Die  Haut  wird  zunächst  durch  eine  nichtimprägnirte  Stoutsbinde  geschützt  und 
darauf  so  viel  von  der  mit  der  Verbandmasse  imprägnirten  Binde  angelegt,  dass  überall 
mindestens  zwei  Lagen  vorhanden  sind.  Um  das  Fusgelenk  wird  eine  bis  zwei  Lagen  Binde 
mehr  genommen  und  vor  Allem  eine  starke  Sohle  gefertigt.  Der  Verband  legt  sich  überhaupt 
am  besten,  wenn  man  die  Binde  wie  bei  dem  Sculte tischen  Verband  anlegt  und  sie  da 
abschneidet,  wo  sie  sich  ohne  Umschlag  nicht  anlegen  will.  Eine  Gazebinde,  welche  mit 
derselben  Masse  imprägnirt  ist,  wickelt  dann  noch  das  ganze  Glied  ein,  weil  sie  die  einzelnen 
Touren  besser  zusammenhält.  Ein  solcher  Verband  trocknet  innerhalb  6—8  Stunden.  Der 
Gypsverband,  welcher  ihn,  während  er  trocknet,  in  der  richtigen  Stellung  erhält,  wird  etwa 
nach  12  Stunden   entfernt. 

Es  ist  mir  vorgekommen,  dass  ein  Lehrling  mit  solehem  Verband  ^j^  Jahr  herumge- 
laufen war  und  sich  dann  erst  stellte,  als  die  Sohle  einzubrechen  begann. 

Für  kleine  Kinder  ist  es  aber  viel  mehr  zu  empfehlen,  wenn  man  zunächst  einen  Gyps- 
verband und  über  diesen,  sobald  er  trocken  geworden,  einen  Schuh  von  Magnesitverband- 
material anlegt.  Gut  ist  es,  wenn  man  den  Gypsverband  durch  Anstreichen  mit  Cupallack 
für  Wasser  undurchgängig  macht. 

Die  Gypsverbände  pflegen  im  Anfang  14  Tage,  später  :^ — 4—  H  Wochen 
liegen  zu  bleiben.  Die  Heilung  ist  als  vollendet  anzusehen,  wenn  man  nach 
mehreren  Verbänden,  welche  den  Fuss  in  prononcirter  Pronationsstellung  fest- 
hielten, (^onstatirl,  dass  er  mit  der  grössten  Leichtigkeit  in  diese  Stellung 
gebracht  werden  kann,  w^enn  er  auch  ohne  haltende  Hand  in  Mittelst ellung 
bleibt,  so  dass  die  Sohle  vollkommen  beim  Gehen  den  B«)den  berührt.  Am 
meisten  Garantie  ist  vorhanden,  wenn  der  Kranke  willkürlich  weitgehende 
Pronation  und  Dorsalflexion  machen  kann.  Sind  dies(»  Bedingungen  nicht 
erfüllt,  so  riskiit  man  immer  leicht  ein  Recidiv.  So  whmi  kommen  aber 
die  Klumpfusskranken  bei  blosser  Anwendung  der  Gypsverbände 
in  der  eben  beschriebenen  Weise  so  gut  wie  nie.  Um  dahin  zu 
kommen,  müssen  Bewegungen  längere  Zeit  thoils  passiv,  theils  acliv  gemacht 
worden  sein. 

Wir  sind  auch  aus  diesen  Gründen  mehr  und  mehr  auf  die  unten  noch  zu 
beschreibende  Methode  gekommen,  welche  gestattet,  wenn  die  (\\x  vollendet 
ist.  so  gut  wie  ganz  auf  Nachbehandung  zu  verzichten. 

C.  Roser  hat  einen  besonderen  Schnh  zur  Erhaltung  und  zur  weiteren 
Besserung  des  Errungenen  empfohlen,  welchen  er  als  Bügelschuh  bezeichnet. 
Das  ümkppen  des  Fuss  es  nach  innen  soll  durch  denselben  vermieden  werden. 
Aussen  am  Absatz  und  an  dem  Kleinzehenballen  wird  ein  r—i  förmiges  Eisen 
so  in  die  Sohle  eingesetzt,  dass  es  dieselbe  um  2 — 3  cm  überragt  imd  gleich- 
zeitig mit  der  Sohle  auf  den  Boden  kommt.  Bei  kleinen  Kindern  genügt  es, 
wenn  ein  auf  die  Sohle  genageltes  Brettchen  den  Schuh  aussen  überragt.  Der 
Schuh  muss  ein  hoher,  sehr  fest  sitzender  Schnürschuh  sein. 

Mannigfache  Vorrichtungen  sind  letzter  Zeit  angegeben  worden,  um  die 
letzten  Reste  von  Adductionsstellung  zu  beseitigen.  Im  Ganzen^  haben  wir  bei 
Anwendung  unserer  Methode  kein  Bedürfniss  dazu,  wir  biegäi  den  Fuss  so 
lange  nach  aussen  ab  und  proniren  dann,  bis  er  corrigirt  stehen  bleibt.  In 
der  letzten  Zeit  hat  Ileusner  noch  eine  derartige  Vorrichtung  an  den  Schuhen 
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doppelseitiger  Klumpfüsse  (Spiralschienen)  angebracht,  welche  durch  federnde 
Wirkung  die  übercorrigirte  Stellung  erhält  und  somit  orthopädisch  wirkt. 
Active  und  passive  Bewegung,  Massage,  medicomechanische  Arbeit  helfen  mit. 
Das  Beste  thut  das  Gehen. 

8  186.  Kine  Frage,  über  welche  noch  nicht  alle  Chirurgen  einig  .sind 
und  welche  wir  bereits  für  uns  in  bejahendem  Sinne  entschieden  haben,  ist 
die,  oh  man  die  Achillessehne  durchschneiden  soll,  falls  sich  der  Dorsal- 
flexinn  des  Fussos  erhebliche  Hindernisse  entgegenstellen.  In  einzelnen  Fällen 
lässt  sich  gewiss  die  üurchschneidung  der  Sehne  umgehen,  aber  bei  der  grossen 
Mehrzahl  kommt  der  Muskelverkürzung  ein  so  wesentlicher  Antheil  an  der  D^ 
formität  zu,  dass  man  sich  eines  ganz  vorzüglichen  Correctionsmitlels,  welches 
mindestens  die  Beseitigung  des  Klumpfusses  sehr  beschleunigt,  zuweileo  aber 
überhaupt  erst  ermöglicht,  begiebt,  wenn  man  auf  die  Durchschneidung  der 
Sehne  verzichtet,  und  ebenso  ist  die  subcutane  Durchschneid ung  der  Plantar- 
aponeurose  bei  älteren  Klumpfüssen  zur  Beseitigung  des  gleichzeitigen  Ilohl- 
l'usses  meist  von  sehr  wesentlichem  Nutzen.  Es  ist  daher  durchaus  nicht 
einzusehen,  warum  man  sich  des  grossen  Vortheils  der  kleinen  Operation, 
welche  ich  selbst  in  der  oben  beschriebenen  Art  bei  kleinen  und  kleinsten 
Kindern  viele  Male  ohne  Nachtheil  verrichtet  habe,  begeben  soll.  Na<'Ji  der 
Tenotomie  legt  man  einen  kleinen  aseptischen  Verband  an.  Beabsichtigt  man 
Gypsverbandbehandlung,  so  kann  man  den  Verband  direct  nach  der  Ope- 
ration über  den  aseptischen  Verband  anwickeln.  Andernfalls  wartet  man  einige 
Tage  ah.  bis  man  die  Bewegungen  und  die  Anlegung  eines  Filzverbandes 
vornimmt. 

Ob  man  die  Sehne  sofort  oder  erst  im  Verlauf  der  Cur  niwh  Beseitigung 
der  Adduction  durch.schneiden  soll,  darüber  später. 

In  der  Zeil,  in  welcher  die  Tenotomien  sehr  florirteu,  hat  man  aber  noch 
eine  Reihe  anderer  Sehnen  <lurchschnitten.    Zweifelhaft  ist  es  ja  gewi.NS  nicht, 
dass  di(?  sämmtlichcn  Supinatoren  des  Fusses  dem  Act  des  Redressirens  einen 
gewissen  Widerstand  entgegensetzen  müssen.     .Vusser  dem  bereit-s  angeführten 
Wadonmuskel  könnte  es  sich  also  um  den  Tibialis    posticus,    den  Flexor 
hallucis,    Flexor    digitorum    handeln.     Am    directesten    erhält    die    Supi- 
nations.si eilung  zweifellos  der  sich  an  das  Schiffbein  inserirende  Tibialis  |»osiicu.s. 
<la    er    bei    erheblicher  Verkürzung    fast    gerade   von  dem  L;nt<?rschenkel  zum 
Fuss  verläuft  imd  sich  in  manchen  Fällen   bei    dem  Versuch    der  Beseitigung 
der  Deviation    als    gespannte  Sehne    am   Innenrand    der  Tibia    abfühlen  lä^^si. 
Wenii^er  von  Bedeutunt::  sind  die  längeren  und  nicht  direct  zum   Fuss^ewolhe. 
sondtTii    zu    den  Z(»hen    verlaufenden  Fh^xoren    der    grossen    und  der  übrigen 
Zehen.     Während    in  Deutschland  die  Tenotouiie  des  Tibialis  posticus  in    den 
lel/tcn  Jahren  so  gut   wie  ganz  verlassen  worden  ist,  hat  man  sie  in  England 
vi(»lfaeli    ij:eübt  (Litile,    Adams  u.   A.i.     Dann  hatte  auch   bei  uns   P.  Vogt 
<lie  kleine  Operation  als  Vorbereitnni,^  für  die  Cur  oder  als   lieihülfe  zur  Keil- 
osl<M)i()nne    re(ti<liver    un<l    veraltet(^r  Klumpfüsse    von  Neuem  empfrdilen.     Kr 
iil)te  sie  iiMJoch  nielii   subcutan,  sondern  in  einer  kleinen  offenen  Wunde  unter 
antis<'j»tischen  Cautelen  am   Raiuh»   der  Tibia.     Der  Nutzen    dieses  Verfahrens 
sc'liien    uns    nicht    m)  sclilaiiend,    wie  wir  nach   Vogt 's  Mittheilungen  geglaubt 
hatten  annehmen  zu  (lürfen.    Immerhin  ist    nichts  dagegen  einzuwenden  in  den 
Fällen,  bei  welchen  man  bei  sehlimmen  Klum[)füssen  di(^  Sehne  als  scharf  ge- 
spannten Siran.iT  an  der  licdachten  Stelle  des  l-nlerschenkels  nachweisi»n  kann. 
Meist   wird  das   Verfahren  mit    subcutaner  T(»notömi(*    der  Achillessehne    «joni- 
biniii    w«M'den   müssen. 
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Die  Sehne  muss  dicht  neben  der  hinteren  Tibiakante  aufgesucht  werden,  wo  sie  auch 
bei  älteren  Kindern  mit  starkem  Klumpfuss  meist  scharf  hervorspringt.  Etwa  2—4  cm 
oberhalb  des  Knöchels,  je  nach  der  verschiedenen  Grösse  des  Beinchens,  wird  unter  anti- 
septischen  Cautelen  ein  Einschnitt  am  Rand  der  Tibia  gemacht,  von  etwa  3  cm  Länge. 
Dann  sucht  man  die  dem  Knochen  zunächst  liegende  Sehne  auf,  schneidet  ihre  Scheide  ein, 
holt  die  Sehne  mit  einem  Schicihäkchcn  hervor  und  durchtreunt  sie.  Darauf  folgt  asep- 
tischer Verband  und  Fixation  des  corrigirtcn  Fusses  in  einer  Schiene. 

§  187.  Für  die  einfachen  KJumptusse  der  Neugeborenen  wenden  wir 
also,  wie  wir  bereits  bemerkten,  den  Gypsverband  nur  noch  ausnahmsweise 
an,  und  zwar  besonders  in  solchen  Fällen,  welche  wir  nicht  unter  den  Augen 
behalten,  während  den  Angeliörigen  die  für  die  oben  beschriebenen  Mani- 
pulationen nothwendige  Intelligenz  und  Dexterität  mangelt.  Oft  ist  aber  ein 
guter  Gypsverband  überhaupt  nicht  anzulegen,  weil  er  an  dem  kleinen  fetten, 
kurzen  Kinderfuss  nicht  haftet.  So  hat  man  also  bereits  früher  mancherlei 
Apparate  hergestellt,  welche  die  Wirkung  des  Gypsverbandes  ersetzen  sollten 
und  dies  auch  bald  in  mehr,  bald  in  weniger  vollkommener  Weise  thaten. 
Wir  haben  oben  schon  beschrieben,  dass  wir  uns  des  erhärtenden  Filzes  be- 
dienen. Wir  wollen  aber  hier  noch  auf  andere  nach  dieser  Richtung  gehende 
Bestrebungen  kurz  zurückkommen. 

Wir  verlangen  von  einem  solchen  Verband,  dass  derselbe  überall  durch  den  Arzt  her- 
stellbar ist.  Nur  dadurch  ist  es  möglich,  die  Klumplüsse,  deren  Zahl  gross,  ohne  An- 
wendung theurer,  vom  Instrumentenmacher  abhängiger  Maschinen  überall  zur  Heilung  zu 
bringen. 

Gehen  wir  zunächst  von  der  Behandlung  der  Füsse  kleiner,  eben  geborener  Kinder 
aus,  so  bedarf  man  kleiner  Schienchen,  welche  mit  Binden  oder  mit  Heftpflaster  be- 
festigt werden.  Die  Schit-nchen  können  entweder  zunächst  wesentlich  gegen  die  Supinations- 
steliung  wirken  und  die  Spitzfussstellung  unberücksichtigt  lassen.  Es  ist  dies  eine  Methode, 
welche  schon  vor  vielen  Jahren  auf  der  Roser'schen  Klinik  geübt  wurde  und  auf  welche 
Kocher  neuerlichst  wieder  hingewiesen  hat  Die  Tenotomie  der  Achillessehne  soll  dann 
erst  gemacht  werden,  nachdem  der  wesentlichste  Antheil  der  Supination  beseitigt  ist.  Die 
Scbienchcn,  welche  man  dazu  bedarf,  sind  nach  dem  in  die  Pronation  gedrängten  Füsschon 
geformt  und  sie  liegen  auf  der  inneren  Vorderfläche  des  Unterschenkels  und  auf  der  inneren 
Vorderfläche  des  Fusses. 

Ist  die  Spitzfussstellung  überhaupt  nicht  erheblich  oder  zieht  man  vor,  dieselbe  schon 
früh  durch  Tenotomie  zu  bekämpfen,  wogegen  nach  neuerer  Erfahrung  auch  nichts  einzu- 
wenden ist,  so  muss  der  anzulegonde  Verband  die  Form  eines  Sticfelchens  haben,  dessen 
vorderer  (dorsaler)  Theil  fehlt.  Eine  Rinne  für  die  Wade  mit  Fersenausschnitt  daran,  ein 
Sohlenslück,  welches  besonders  auf  der  Innenseite  des  Fusses  von  der  Sohle  aufsteigend 
Seitenstützen  hat,  gegen  die  sieh  der  wiederspenstige  Fuss  anlehnt,  muss  zurecht  gebogen 
und  nun  das  Füsschen  vor  allen  Dingen  in  dieselbe  so  hineingedrängt  werden,  flass  die 
Ferse  genau  in  dem  Einschnitt  und  die  Sohle  auf  dem  Fussbrettchen  aufsteht.  Zu  diesem 
Zweck  ist  es  gut,  wenn  man  quer  über  das  Fussgclenk  einen  Riemen  oder  Gurt,  mit 
Vorsicht  wohl  auch  einen  Gummigurt  anlegt,  welcher  den  Fuss  gehörig  in  den  Verband 
hineindrängt  und  erst  dann  das  ganze  Füsschen  sammt  der  Schiene  mit  einer  Binde  be- 
wickelt. 

Man  kann  zu  Schienehen  der  gedachten  Art  mancherlei  Material  nehmen.  Früher  Hess 
man  sie  vom  Klempner  aus  Bloch  —  am  besten  aus  Messingblech  —  nach  der  vom  Arzt 
bestimmten  Form  zuschneiden  und  fixirte  s  e  durch  Heftpllaster.  Die  Form  solcher  Fabri- 
kate wird  nie  so  exact,  wie  die  der  vom  Arzt  selbst  nach  dem  kindlichen  Bein  geformten. 
Daher  hat  man  auch  Hartgutümiplalten  zugeschnitten,  durch  Kintauchen  in  heisres  Wasser 
wei<-h  gemacht  und  dem  rodrcssirien  Fuss  angowickelt.  Wir  besitzen  aber  jetzt  in  dem 
plastischen  V'üz  ein  vorzügliches  Material,  das  wohl  letzter  Zeit  überall  in  ähnlicher  Art, 
wie  es  Vogt  in  seinen  Mittheilungen  (Moderne  Orthopädik)  besehrieben  hat,  gebraucht 
wird.  In  welcher  Art  man  die  Schienchen  von  diesem  Material  vorbereitet,  das  haben  wir 
bereits  oben  besprochen. 

Ist  die  Cur  so  weit  vorgeschritten,  dass  man  die  Verbände  woglassen 
kann,  so  wird  der  Fuss  fixirt  in  einem  Schnürstiefel,  von  dessen  Sohle  auf 
der  Aussenseite  eine  Schiene  abgeht.     Diese  articulirt  in  der  Fussge^end  mit 
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einer  UnterscIicnkclschiciK!,  welche  durch  eine  gepolsterte  Halbrinni'  uut.r 
dem  Knie  (ixirt  wird  (Scarpa'scher  Schuh).  Man  kann  aucli  noch  iJie  Pro- 
nation  begünstigen,  wenn  man  einen  elastischen  Zug  anbringt,  der,  tnil  eintrin 
Kaut.'ichukring  hergestellt,  von  der  Spitze  des  Fusses  an  der  Aussenseitt-  iiai-ii 
dem  unteren  Theil  der  Unterschenkeischicne  verläuft.  Hueler  beschrieb  fint- 
ähnliche  Vorrichtung.  Üass  C.  Jto.ser  diesen  Searpa'schen  ScliienensfieM 
durch  seinen  nü^elsclnih  ersetzt,  haben  wir  oben  bereits  erwähnt  i§  l«j 
iini  b]nde). 

Gar  üll  ist  es  aber  Duthwendig,  wenn  die  oxaule  Handhabung  iÜoit 
-Apparate  versäiuiii  wird,  oder  aucl)  selbst  bei  regelrecluer  Anwendunt;  der- 
selben, iiO(;h  einmal  auf  Schienenbehandlung,  auf  den  Gyps-  resp.  Magnc^ii- 
verband  zurückzugreifen.  Die  Rccidive  werden  freilich  viel  .seltt-nor  wirckii. 
wenn  man  auch  nach  Beendigung  der  eigentlichen  Cur  die  passiven  und  ai- 
tiven  Bewegungen  des  Fusses  in  der  olien  liesihncbonen  .\n  noch  lanj;i'  Z>-ii 
fortsetzen  lässr. 

Von  vielen  Seiten  wird  auch  heute  noch  die  Mnschinenbehandliui^ 
der  eben  beschriebenen  Behandlung  mit  Gypsverltaiid  oder  mit  Schienchen 
vürgez<)gen.  Sehr  \ortheilliafl  ist  es  gewiss,  bei  verständigen,  schon  grii.sserfn 
Kindern  und  bei  Erwai^hsencn  die  Klumpfussrur  zu  vollenden  dadunrh.  da■:^ 
man  den  auf  dem  Gebiet  der  Fronation  liegenden  .\ntheil  der  Gelenke  üln 
(siehe    oben).     Dies    geschieht    dui-ch  Massage,    durch  a».iiii- 

K'ig.  155.  und  passive  Bewegungen,  sei  es  mit  den  Händen,  sei  es  mit 

bestimmten  Maschinen.  Zwcckmässis  ist  in  dicst^r  KHhtiii«: 
die  Maschine  von  Busch. 


Das    Fusshrett   ist   an    dem  Uuicrsvhciilii'lthciJ    i 
gelenk  befestigt.    Beiitc  Thciic  wcrdcD  durch  Riemen  i 
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1  UpUirschentd 
und  Fusü  tiiirl.  Kiin  wird  vermittelst  eines  Strickes  mit  IlAndbatic  vdL 
dem  Patienten  auf  der  Aussenseite  des  Untersohcnbcls  der  i'ius  ab 
weebselnd  im  Sinne  der  ?ronation  bevcgt.  Der  Strii^k  läutt  am  äusseren 
Rand  des  Fussbrettcs  über  Rollen  und  ist  an  der  fnlciNchenkelaiissi^L- 
sehienc  befestigt  (Fig.  155). 

Dagegen  haben  die  gewübniichen  .Maschinen  dvn  /weck, 
dass  der  Fuss  in  ihnen  liegen  bleiben  soll.  Die  einfachMe 
und  für  manche  Falle  iti  der  Thal  noc;h  zwockinässigste  i.si 
die  Stromeyer'sche  Maschine.  Bei  den  übrigen  liandell  t> 
sich  zunächst  darimj,  den  Unterschenkel  und  Fuss  gut  in  der 
Unterschenkel  rinne  und  dem  Fussstück  zu  fixiren.  Das  liat 
meist  seine  S(;bwierifikciten.  Dann  wird  das  Geraderichteii 
der  Extremität  entweder  durch  verschiedene  Schrauben  und 
Gelenkvorriclitungen  oder  durch  ein  Gelenk,  ein  fesistellbaro 
Nussgelenk.  erzielt,  welches,  wenn  man  überhaupt  .solche 
""'"■'' '  »••""'"i"'  Maschine  wälden  will,  sicher  den  Vorzug  veixlicni.  Voll- 
kommener sind  auf  jeden  Fall  die  .Apparate,  welihi-  ilurcli 
elastische  Zugkraft  am  wirken  suidien,  und  wir  müssen  ihnen,  insofern  sie 
das  l'robleni  zugleich  löse«,  dnss  der  Fuss  in  der  gehörigen  Stellung  fesi- 
jfchaltcn  wird,  gewiss  den  Preis  vor  jeglicher  Behandlung  zuerkennen:  solche 
Maschinen  sind  in  neuerer  Zeil  von  Lücke.  Barwell.  Salt,  Blanc  u.  A. 
anKey:elien  worden,  Viiv  verzichten  auf  die  nähere  Beschreibung  derselben. 
Kür  rk'Ti.  welclier  sich  über  sie  orientircn  will,  genügt  ein  Blick  auf  einen 
der  Kifialojie  unsere  lirossinduslrielleii  dfr  Instrunientenfabrication.  Her 
el;i>tis,-hr  '/.u:i  riiuss.  wie  loiclii  begreiflich,  enlspn^'idiend  den  Pronatorfii, 
alsi.    r-rvui    in    der    Iticliiiuii:    der    Peninei,    auf    der  Aussenseile    und     ''ben-i. 
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in  der  Zugrichtiiiii!:  der  Dorsalflexion  wirken,  daher  aussen  und  vorn  an- 
gebracht sein. 

Lücke  hat  noch  darauf  hingewiesen,  dass  es  wichtig  ist.  wenigstens  für 
viele  Fälle,  bei  der  Behandlung  die  Innenrotation  der  Knie-  und  Hüft- 
gelenke nicht  zu  vernachlässigen.  Thue  man  dies,  so  würden  selbst  solche 
Kinder,  deren  Klumpfüsse  corrigirt  wären,  gezwungen,  indem  sich  die  ganze 
Extremität  und  somit  auch  die  Füsse  stark  nach  innen  rotiren,  beim  Versuch 
VAX  gehen,  doch  wieder  mit  dem  äusseren  Fussrand  aufzutreten.  Deshalb 
bringt,  er  an  der  Aussenseite.  an  der  Schiene  des  Scarpa'schen  Schuhes 
einen  elastischen  Zug  an.  Dieser  läuft  an  der  äusseren  Seite  des  Kniegelenks 
durch  eine  an  festzuschnallendem  Gurt  zu  befestigende  Coulisse.  Er  wird 
hinten  oberhalb  des  Reckens  an  emem  Leibchen,  etwas  seitwärts  von  der 
Mittellinie  fixirt. 

Meusscl  (Gotha»  hat  in  leizteV  Zeit  einen  denselben  Zweck  verfolgenden 
Apparat  beschrieben,  welcher  wohl  noch  sicherer  das  leistet,  was  von  ihm 
verlangt  wird,  als  der  von  Lücke,  dafür  aber  auch  complicirter  und  theurer 
ist.  Einen  sehr  einfachen  Apparat  für  kleine  Kinder,  welcher  den  gedachten 
Zweck  vollkommen  erreicht,  hat  Hagedorn  construirt. 

Am  sichersten  wirkt,  wenn  man  mit  der  Klumpfussschiene  sofort  eine 
Aussenschiene  mit  Knie-  und  Hüftarticulation  und  lieckengurt  verbindet. 
Uebrigens  sind  wir  der  .Ansicht,  dass  alle  diese  Vorsichtsmaassrcgeln,  welche 
gegen  die  Rotation  der  Hüft-  und  Kniegelenke  ankämpfen,  entbehrlich  sind 
und  in  ihrer  Wirkung  ausserordentlich  übertroffen  werden  von  der  voll- 
ständigen Beseitigung  der  Klumpfüsse  mit  starker  Auswärtsstellung 
der  Fussspitze.  Man  muss  die  Klumpfüsse  übercorrigiren,  dann 
schwindet  die  Verdrehung  im  Knie  und  der  Hüfte  bei  Kindern  von 
selbst,  Knochen  und  Gelenke  accomodiren  sich  dem  geheilten  Klumpfuss. 

§  188.  Unsere  bis  dahin  gegebenen  Bemerkungen  bezogen  sich  im 
Wesentlichen  auf  die  erste  Behandlung  von  Klumpfüssen  Neugeborener  und 
kleiner  Kinder,  also  im  Ganzen  auf  die  leichteren  Fälle.  Daneben  hatten 
sie  den  Zweck,  auch  der  Geschichte  der  Klumpfussbehandlung  bis  zu  einem 
gewissen  Maass  Rechnung  zu  tragen.  Gar  oft  erlahmt  aber  vor  Beendigimg 
der  Cur  der  Kifer  des  Arztes  oder  die  Geduld  der  Eltern  der  kleinen  Patienten. 
Die  Neigung  der  Angehörigen,  den  jungen  Erdenbürger  recht  bald  aus  dem 
Verband  heraus  und  in  einen  Schuh  zu  bringen,  ist  nicht  selten  auch  von  ge- 
wissenhaften Chirurgen  unbesiegbar.  Mit  der  zu  frühen  Anlegung  des  Schuhes 
ist  aber,  wenn  di(»  Eltern  nicht  sehr  ängstlich  sind,  das  Geschick  des  Klump- 
fusses  entschieden.  Kr  wird  in  den  Schuh,  so  gut  es  gehen  will,  hineinge- 
<lrückt,  der  Schuh  verbirgt  einen  Theil  des  Schadens,  ohne  ihn  zu  corrigiren. 
Nach  und  nach  stellt  sich  die  alte  Deformität  wieder  ein.  und  sie  wird  bald 
hei  dem  auf  dem  äusseren  Fussrand  gehenden  Patienten  weit  schlimmer  als 
sie  war. 

Die  Cur  l)eginnt  von  Neuem.  Zuweilen  gelingt  es  noch,  mit  den  bis 
jetzt  bespro(*henen  Mitteln  den  Schaden  zu  repariren.  aber  es  giebt  eine  grosse 
Anzahl  von  Klumpfüssen  von  Kindern,  wie  von  halberwachsenen 
tmd  erwachsenen  Personen,  welche  ohne  eingreifendere  Ouren  unheilbar 
bleiben. 

Gleichsam  zwischen  den  (^ben  angegebenen  \  erfahren  in  der  Mitte  gegen- 
über dem  von  uns  geübten  stchi  das  von  Julius  Wolf  f.  welches  (»r  als 
Etappenverband  bezeichnete.  Ks  wird  nach  Tenotomie  i  Achillessehne  eventuell 
Tibial.  anticusi    der  Fuss    mit  Wattepolster    bedeckl.     Darunter    kommt   eine 
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Miillhindc,  welcho  fest  angelegt  wird  und  nun,  während  ein  Assisient  den  Fn>^ 
redressirt  hält,  der  eigentliche  Verband,  d.  h.  der  Fuss  wird  nüt  nassen  Orjran- 
tinbinden  eingewickelt,  dazwischen  werden  nasse  Pappestreifen  eingeschoN-n. 
Jetzt  kommt  das  wirkliche  Kcdressement.  Um  Druck  zu  vernieideii. 
worden  auf  den  Druckstellen  der  Innenseite  der  grossen  /ehe  und  den  Burk«l 
auf  dem  Fussrücken  Filzstreifen  gelegt.  Sie  haben  Verlängerungen,  um  nachher 
herausgezogen  zu  werden.  Das  Redressement  macht  Wolff  mit  straffen  Bauni- 
wollenl)inden.  wozu  man  etwa  30 — i\0  IJmwickelungen  braucht,  je<le  folgend»* 
Tour  zieht  mehr.  Diese  Binden  werden  nach  2  Tagen  abgenonminn.  K< 
dahin  ist  der  VtTband  hart.  Wo  die  Filzstücke  lagen.  W(Tden  Löi-Imi  ::•'- 
schnitten. 

Jetzt  beginnt  die  weitere  Redression.  indem  man  in  den  Verband  am 
dritten  Tage  an  der  äusseren  Seite  einen  KtMlausschnitt,  an  der  inneren  <'in«Mi 
Kinschnitt  macht,  den  Fuss  stark  redres.sirl  und  das  Manoeuvre  de>  iT«<t»Mi 
Verb;mdes  wiederholt,  so  dass  ein  neuer  Verband  entsteht. 

Ist  die  Gorrectur  erreicht,  so  glättet  man  den  Verband,  leimt  rini.L'p 
Schusterspähne  auf  und  verstärkt  mit  Wasserglas.  Alsdann  wird  ein  Seliuh  :.t- 
fertigt,  auf  dem  der  Pati(»nt  ß— J)  Monate  geht. 

S  189.     Für  solche  Fälle  bei  Kindeni  vom  ersten  Jahre  bis  zur  Vt»ll»-ndiini: 
der  Entwickelungszeit    und    bei    manchen  auch    noch  darüber  hinaus,  bewähn 
sich  eine  Methode,  deren  wir  schon  bei  der  Anlegung  des  (rypsverbandes  Er- 
wähnung gethan  haben,  wir  nxMnen  die  forcirte  Beseitigung   der    fehler- 
haften   Stellung    in  Chloroformnarkosc».     Wir  haben  diese  Methode  Ih.m 
Kindern  und  jugendlichen  Personen  bereits  seit  vielen  Jahren  geübt  und  haben 
dieselbe  in  den  hetzten  Jahren  mehr  und  mehr  mit  (ilüi^k  auch  auf  die  schlimmeren 
Klumpfüsse  ganz  kleiner  Kinder  ausgedehnt.     Dabei  bemerken  wir,   dass  der- 
selben au(*h  ganz  besonders    selbst    die    schwersten    paralytischen    Vit- 
krümmungen    der    Füsse    weichen.      Ihre    Wirksamkeit     beniht     nämlirli 
darauf,  dass  einmal  der  Bandapparat  an  get^gneter  Stelle  einreisst,  ein  and»T- 
mal  die  Knochen  dem  in    zweckmässiger  Hicluung    angewandten  Druck  nacli- 
ireben.  zusammengedrückt,  eingedrückt,  geradegebogen  werden,  öfter  genau  an 
der  Stell(\  an  welcher  man  wollte,  öfter  wohl  auch  in  der  Nähe  derseÜM^n.  v» 
nahe,  dass  dadurch  eine  Geradstellung  der  Füsse  zu   Stande   kommt.     Niimnt 
man  für  ri<hti.i:  an.  dass  die  Correctur   durch  Nachgebm  der  Knochen,  durch 
Kindrücken  und  Kinkni(*ken    an    der  convexen,    durch    IJänderriss    und   .VbriNS 
von  Knuflienfragmenten  auf  der    concavtMi    Seite    erfolgt,    so    ist  es  aurh  Im*- 
greiflich.  wo  ihr  die  Grenzen  gezogen  sind.     Sie  liegen  nicht  etwa  in  diT 
S(»hwerr'  der  \erbipgung.    denn  wir    haben    die    schwersten    F'ornn'n 
auf    dirs«'    Art    ««urii^irt    und    zwar    vollkommener    als    mit    iri:end 
einer  Operation.     Sii*    liegtMi  in    dem    physikalischen  Verhalten  dt^r 
KnociH'n  und  der  Festigkeit   des  Bandapparates.    Sow(dd  die  «dastischen 
riarhgirbigcn  Knoclim  d<'r  Kinderfüsse  aus  frühestem   Leb(»nsalter,  als  manche 
Fälle,    bei    denen    dir    Knoi-hrn    auffallend    hart    erscheinen.    gel)en    der  vom 
('niruriicn  verursachten  Gcwalteinwirkuni:    iiiidit   od(T    wenigstens  sehr  srhwer 
nach.      Ks  siduMnen   bf^soncjcrs  nacliLMebig  die  Füsse  in  der  Ent wickrlun^s- 
prriodr  zu  sein,  auch   pllegi  sirli.   wenn  man   die  Correctur  in   mehreren  Etap- 
pen \ornimmt.  was  wir  für  die  KN'ürl  anscjien.  bereits  bei  der  zweiten  Oj)«Ta- 
lion  «ler  Knochen  nachgiebiger  zu  zeigen.     Im  lebrigen    ist   die  Methode,   wie 
wir  bep'its  erwähnten,    nicht    nur  bei  den  congenitalen,    sondern  au<*li   bei  den 
pjiral\tisi-hen  Klumpl'üssen  ;inwen(li>ar.    Sie  ersetzt    bei  ihnen   fast  atisnahm^^los 
die    blutige    OperatifUi.      Die    Tenotomie    der    .\chillessehn»'    nmss    sret>    dem 
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ersten  Redressement  vorausgeschickt  werden,  nicht  selten  mich  die  Durcfi- 
schneidung  der  Plantaraponeurose. 

In  der  letzten  Zeit  ist  wieder  die  bereits  von  Roser  für  seine  geraden 
und,  gebogenen  Schienchen  empfohlene  Reihenfolge  der  Tenotomie  als  zweck- 
mässig bezeichnet  worden.  Man  soll  zuerst  die  Adduction  beseitigen  und 
dann  erst,  bevor  man  an  den  Spitzfuss  geht,  die  Achillessehne  durchschneiden. 
Speciell  für  mein  Verfahren  ist  diese  bereits  von  Schultze  (Duisburg)  1895 
verlangt  worden,  und  Schanz  hat  kürzlich  die  Nothwendigkeit,  zuerst  dif^ 
Adduction  zu  beseitigen  und  dann  den  Spitzfuss,  wiederholt. 

Hat  man  kräftige  Hände,  so  kann  man  mit  denselben,  wie  bereits 
oben  erwähnt,  zumal  weiche  Kinderfüsse,  in  die  der  fehlerhaften  Stellung 
entgegengesetzte  einfach  herumbiegen.  Mir  selbst  gelingt  dies  hei  Kinder- 
füssen  in  recht  vielen  Fällen.  Man  muss  sich  dabei  nur  in  Acht  nehmen, 
dass  man  nicht  die  Haut  auf  der  Innenseite  des  Fusses  einreisst  und 
soll  es  überhaupt  nicht  in  einer  Sitzung  zu  weit  treiben.  Bei  grösseren 
Kindern  und  jugendlichen  Erwachsenen  reicht  das  nicht  aus.  Bei  ihnen 
führe  ich  das  Redressement  in  der  Art  aus,  dass  ich  den  Khimpfuss  des 
liegenden  Kranken  auf  einen  Stützpunkt,  welcher  durch  eine  kräftige,  mit 
einem  Tuch  umwickelte  dreikantige  Holzschiene  hergestellt  werden  kann,  und 
zwar  auf  die  schmale  Längskante  derselben  so  aufstütze,  dass  gerade  die 
prominirende  Aussenseite  des  Fusses,  die  Gegend  der  Gelenkverbindung 
von  Calcaneus  mit  Cuboides  und  der  laterale  Tarsusrand  aufliegt.  Während 
der  Fuss  des  in  Seitenlage  befindlichen  Chloroform irten  Kranken  mit  der 
gedachten  SteHe  auf  dem  Stützpunkt  der  gut  fixirten  Schiene  ruht,  greife  ich 
mit  einer  Hand  um  das  Fussgelenk  und  die  Ferse  (Innenseite).  Ich  Hess 
dies  früher  durch  einen  Assistenten  besorgen,  habe  aber  gefunden,  dass  der 
Operateur  es  besser  selbst  ausführt.  Mit  der  anderen  Hand  ergreife  ich  den 
Vorderfuss.  So  ist  der  Fuss  in  zwei  Hälften  zerlegt,  von  denen  die  eine  den 
Vorderfuss  bis  zum  Tarsus,  die  andere  den  Tarsus  (Cuboides,  Naviculare, 
Talus,  Calcaneus)  in  sich  begreift.  In  der  Mitte  (Gegend  des  Cuboid.)  liegt 
der  Fuss  auf  der  Unterlage,  gegen  welche  man  die  Abknickung  versucht. 
Der  Operateur  bedient  sich  des  über  die  Schiene  vorragenden  Vorderfusses, 
auf  dessen  Innenseite,  die  Hände  auflegend,  er  seine  Körperschwerc  als  Last 
^einwirken  lässt,  um  die  Correctur  durch  Bänderriss  auf  der  Innenseite,  durch 
Zertrümmerung  (Kindrücken)  der  Knochen  auf  der  Aussenseite  zu  erzwingen. 
Man  muss  bei  diesen  Versuchen  ein  Krachen  hören,  wenn  sie  wirksam  sein 
sollen,  nur  selten,  bei  weichen  Kinderfüssen,  erfolgt  die  Correctur  ohne  Ge- 
räusch. Hat  man  auf  diesem  Wege  die  Convexität  des  Tarsus»  na«»h  aussen 
beseitigt  oder  wenigstens  ein  Stück  derselben,  so  erfolgt  eine  zweite  gewalt- 
same Bewegung.  Man  forcirt  nämlich  jetzt  Dorsalflexion  mit  Abduction  der 
Fussspitze,  indem  man  den  Fuss  gegen  die  Aussenseite  des  l  iiterschenkels 
gewaltsam  andrängt;  bei  kleinen  Füsschen  gelingt  dies  mir  der  Hand,  bei 
grossen  sind  zwei  dazu  nöthig. 

Lorenz  erleichtert  diesen  Act  dadurch,  dass  er  eine  Bindensehlingo  um 
die  dorsale  Seite  des  Fussgelenks  legt  und  während  an  den  zusammengelegten 
Enden  derselben  kräftig  in  der  Richtung  der  Achse  des  Unterschenkels  anire- 
zogen  wird,  die  Fussspitze  dorsalwärts  drängt. 

In  der  letzten  ZtAt  pflege  ich  noch  folgenden  Act  hinzuzufügen:  Ein 
Assistent  erfasst  das  gebeugte  Knie  und  schiebt  den  Unterschenkel  mit  Kraft 
den  den  Fuss  dorsalflectirenden  Händen  des  Operateurs  entgegen.  Sind  diese 
beiden  Bewegungen  ausgelührt,  so  pflege  ich  auf  gepolstertem  Tisch  den  einen 
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Arm.  welcher  das  Sprunggelenk  unifasst.  mit  dem  Ellbogen  aufzustemiiR'n, 
mit  Her  anderen  Hand  den  Vorderfuss  zu  ergreifen  und  mit  demselben  abdn- 
rirende  und  dorsalllectirende  rotatorische  Bewegungen  zu  machen. 

Gewöhnlif^h  geschieht  die  Oorrectur  durch  zwei  bis  drei,  bei  schweren 
Fällen  durch  noch  mehr  Operationen.  Nach  jeder  Operation  wird  das  Resului 
gesichert  durch  (»inen  Verband  mit  appretirtcr  ßinde,  welche  auf  eine  duiim' 
Wattepolstcrung  so  angelegt  wird,  dass  sie  den  Fuss  nur  leicht  in  Dorsal- 
flexion und  Abductlon  hineinzieht,  danach  wird  zur  Vermeidung  von  eintretender 
Schwellung  ITochlagerung  und  alle  übrigen  Gautelen  gegen  erheb- 
li(jhe  Schwellung  nicht  versäumt.  Hat  man  sehr  energische  Kraft 
angewandt,  so  empfiehlt  es  sich,  den  Fuss  vertical  zu  suspendiren. 
Bei  der  Anlage  des  fixirenden  Verbandes  wird  der  Fnss  nur  ganz 
leicht  in  der  corrigirten  Stellung  (»rhalten.  es  soll  durch  den  Ver- 
band nii^hts  Weiteres  mehr  erreicht,  sondern  nur  das  durch  die 
Operation  crzi(»lte  Resultat  erhalten  werden. 

Wenn  man  in  der  beschriebenen  Art  verfährt,  pflegen  übrigpn>  die  Er- 
scheinungen keine  sehr  hochgradigen  zu  sein. 

Wir  wüllüD  hier  noch  auführon,  dass  Bradford  die  (.'örrectur  der  Verkrümmung 
mittelst  einer  bestimmten  Maschine  ausführt.  Der  Gedanke  hat  uns  öfter  auch  schon  vor- 
geschwebt, und  wir  stimmen  für  schwere  Fälle  dem  Bradford 'sehen  Verband  bei,  haben 
auch  bereits  seit  längerer  Zeit  zwei  Zangen  construirt,  von  welchen  die  eine  die  Ferse  und 
das  Fussgclcnk,  die  andere  den  Vorderfuss  ergreift.  Doch  ziehen  wir  die  Corrcctur  mii 
den  Händen  allem  anderen  vor.  Auch  Gybney  bedient  sich  eines  zangenarti{i:en  Instrument«^* 
, Thomas  Wrench"  ofienbar  zu  gleichem  Zwecke. 

Im  Jahre  1896  hat  Herr  Lorenz,  ohne  für  nüthig  zu  finden,  die  eben  von  mir  be,schriebcDe 
längst  bekannte  Methode  des  gewaltsamen  Redrcssements  auch  nur  zu  erwähnen,  unter  dem 
freilich  schöner  klingenden  Namen  des  modellirenden  Redressement  ein  Verfahren  ab 
neu  beschrieben,  welches  in  allen  wesentlichen  Stücken  den  meinen  gleicht.  Auch  er  irül 
zuerst  die  Abduction  durch  Händedruck  beseitigen,  dann  den  Spitzfuss  (Tenotomie  der 
Achillessehne)  und  zuletzt  die  Pronation.  Das  Erreichte  lixirt  er  dann  im  Gypsvarbend. 
Für  alte  nicht  nachgiebige  Klumpfüsso  vollführt  er  die  Operation  durch  Maschine  (Redro-<sear 
OS  teoc  laste). 

§   190.     Wir    ziehen    also    das  Kedresseni<;ni   jedem  anderen   Üingrifl  vur. 
Die  Krfahruniren  der  letzten  Jahre  haben  uns  gelehrt,    dass   hei   Menschen  \)V> 
zu  20  Jahren,  die  wenigsten,  auch  die*  schwersten  Formen  der  Methode  kaum 
dauernden  Widerstand    leisten    imd    dass    die  Füsse.    welche    auf  diese  Weis« 
gerad    gemachi    wurden,    ganz   entschieden  bessere  Form  und   Function  hal>eii 
als    die,    welche   mit   irgend  einer  der  unblutigen  oder  d(T  irangbaren  bluUireii 
Operationen  behandelt   worden  sind.     Wer  es  nicht  sah.    glaubt   es  nicht,    wie 
durch  die  Methode  ein  total  klumpiger  Fuss  sich  streckt,   lang  und  dem  nor- 
malen gleich  wird.     Auf  der  anderen  Seite  muss  aber  zugegeben  werden,  das> 
di(*  Methnde    des    irewaltsamen  Zurecht biegens    der  Füsse  nicht  für  alle   Fälle 
hinreicht,   das^  (»s.    wenn  auch  bei  jugendlichen  Individuen  sehr  selten.     Füsse 
iiii^bt,  weicht»   jedem,  auch  dem   mit   sehr  kräftiger  Hand   ausgeführten  (^orrec- 
tionsv»Tsucli    trotzen.      Vollends    imzugänglich    ist    aber    meist  die  (lewalt   der 
Hand,  um  die  schweren,  alten  Klumpfüsse  von  Personen  jenseits  der  drcissiL'er 
Jahre  zu  eorrigiren.     Will   man  also  für  si«*  niclit   auf  jede  Correclur  verzir.hten 
und    entwedtM-    den   Fuss    so    deform   lassen,    wie  er  ist   oder  ihn  nach    Svme 
oder    Pirogofr    amputiren.    so    bleibt     nur    eine    blutige    Optoral  ion     übri*:. 
Dasselbe  gilt  auch  für  manche  hochirradige  paralytisi'he   Klinnpfüsse. 

Auch  für  die  Füsse  jugendlicher  Personen  müsstMi  wir  no<*li  bt*.stiinuile 
Kinsi-hränkungen  machen.  Die  Corrcctur  ist  um  so  schwieriger,  je  uiohr  be- 
reits   operativ  an  dem   Fuss  gemacht    wurde.     Ist   bereits  mehrfach   Tonotoinie 
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der  Achillessehne  geübt,  so  wird  dadurch  die  Beseitigung  des  Spitzfusses  sehr 
erschwert. 

Ein  unbesiegbares  Hinderniss  bietet  zuweilen  die  Enge  der  Fussgelenks- 
kJamroer  (Tibia-  und  Fibulaknöchel),  welche  wir  oben  erwähnt  haben.  Sie 
zeigt  sich  dadurch,  dass  die  Fibula  auffallend  stark  nach  hinten  neben  der 
Achillessehne  steht.  Hier  ist  der  vordere  Theil  des  Talus  zu  breit,  er  geht 
nicht  in  die  Klamraer  hinein.  Diese  Fälle  geben  öfter  Anlass,  die  Operation 
der  Exstirpatio  tali  dem  gewaltsamen  Redresseraent  hinzuzufügen. 

Wir  erwähnen  zunächst  eine  Operation,  welche  ügston  für  rebellische 
Klumpfiisse  an  Kindern  bis  zu  8  Jahren  empfohlen  und  ausgeführt  hat.  Bei 
Kindern,  denn  die  Operation  geht  davon  aus,  dass  noch  Knochenkeme  in  den 
Tarsusknochen  vorhanden  sind,  will  er  sich  mit  einem  flachen,  unter  dem  lateralen 
Knöchel  beginnenden  und  nach  dem  Cuboides  hin  verlaufenden  Bogenschnitt 
den  Zugang  zu  Talus,  Calcaneus,  Cobuides  schaffen  und  geht  durch  die  Knorpel- 
hülle in  die  Knochen  ein.  Die  Knochenkerne  werden  mit  gebogenem,  kräftigem, 
scharfen  Löffel  heraus  aus  ihrer  Knorpelmitte  befördert.  Der  Kern  der  Talus- 
roUe  bleibt.  Der  so  präparirte  Fuss  lässt  sich  nun  entsprechend  modelliren 
und  das  Resultat  wird  in  einem  um  den  aseptischen  Verband  gelegten  Gyps- 
verband  fixirt. 

Für  ganz  schlimme  Fälle  ist  Lucas  Champonniere  noch  weiter  ge- 
gangen, indem  er  alle  Tarsalknochen  entfernt  und  das  vordere  Dritttheil  des 
Calcaneus  stehen  lässt. 

Wir  wenden  uns  zu  der  Betrachtung  der  anderweitigen  blutigen  Operationen, 
welche  zur  Beseitigimg  des  Klumpfusses  ausgeführt  worden  sind. 

Sehen  wir  von  der  Methode,  welche  Phelps  (New- York)  eingeführt  hat, 
ab  —  er  durchschneidet  zunächst  sämmtliche  Weichtheile  auf  der  Innenseite 
des  Fusses,  um  ihre  Spannung  zu  eliminiren,  und  lässt  dami  erst  die  nöthigen 
anderweitigen  Eingriffe:  Tenotomie  der  Achillessehne,  lineare  Osteotomie,  ge- 
waltsame Correctur,  Gyps verband,  folgen  (wir  kommen  unten  noch  auf  die 
Methode  zurück i  — ,  so  schwankt  die  Wahl  zwischen  der  Ausschneidung 
eines  Keils  aus  dem  Tarsus  und  der  Exstirpation  des  Talus.  Wir 
wollen,  ehe  wir  sie  besprechen,  ausdrücklich  hervorheben,  dess  wir  alle  die 
verschiedenen  blutigen  Methoden  nur  bei  den  zuletzt  erwähnten  Kategorien 
von  ganz  schweren  Klumpfüsscn  für  zulässig  halten.  Wir  sind  nicht  der  An- 
sicht, dass  es  ein  glücklicher  therapeutischer  GriflF  war,  wenn  Paul  Vogt  die 
Exstirpatio  tali  als  ein  Mittel  für  die  Behandlung  der  Klumpfüsse  ganz  junger 
Kinder  empfahl.  Wir  J  haben  über  die  Behandlung  dieser  oben  das  Nöthige 
mitgetheilt. 

Ich  will  die  Phelps 'sehe  Operation  hier  gekürzt  nach  der  [von  Kirmisson 
angegebenen  Methode  beschreiben,  nach  welcher  ich  dieselbe  erst  letzter  Zeit 
wiederholt  gemacht  habe. 

Strenge  Asepsis:  Ein  querer  Schnitt  auf  Cho partes  Gelenk  beginnt  1  cm  vor  der  Sehne 
des  Tib.  antic.  und  legt  sie  frei  und  verläuft  bis  zum  inneren  Dritttheil  der  Plantarfasoie. 
Zuweilen  reicht  das  Naviculare  hoch  hinauf  bis  zum  inneren  Knöchel,  an  dem  es  articuliren 
kann,  aber  der  Schnitt  muss  das  Chopart^sche  Gelenk  treffen,  nicht  das  naViculare 
cuneiiforme  Gelenk.  Im  Subcutangcwebe  kann  man  die  Saphena  unterbinden.  Sodann  durch- 
schneidet man  die  Sehne  des  Tibialis  anticus.  Darauf  durchschneidet  man  am  inneren 
Fussrand  Fascic  und  Fasern  der  Muskeln  der  grossen  Zehe  und  sucht  jetzt  mit  dem  Finger 
die  Tubcrositas  des  Naviculare  auf.  Hinter  derselben  wird  die  Sehne  des  Tibialis  posticus 
durchschnitten.  Die  Wunde  wird  jetzt  durch  Haken  zum  weiten  Klaffen  gebracht  und  das 
Chopart'sche  Gelenk  aufgesucht,  indem  man  zuerst  Lig.  deltoideum  und  Ligam.  talona- 
viculare  durchschneidet  und  damit  das  Talonaviculargelcnk  eröffnet,  in  welches  oin  schmales 
Messer  zur  Durchschneidung  des  Lig.  talonavic.  inteross.  eingeführt  wird. 
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Jetot  lässt  sich  entweder  mit  oder  ohne  Achillcssehnendurchschneidang  (Spit/.ru»s.  'lir* 
Deformität  mit  einiger  Gewalt  beseitigen  und  die  Wunde  klafft  weit.  Sic  wird  jodof-^rmia 
mit  Jodoformgaze  bedeckt,  ein  kleiner  aseptischer  Verbaod  und  über  ihm  bis  zum  Kni"  «^in 
redressirender  (lypsverband  angelegt. 

Den  Verband  kann  man  vier  Wochen  liegen  lassen.  Die  Wunde  heilt  im  -nciivh 
Verband. 

Um  eine  Sicherheit  de.^isen,  was  bereits  operativ  bei  Klumpfüssen  gemacht  wunir,  r.i 
gewinnen,  entlehnen  wir  die  Zusammenstellung  der  Operationen  einem  Aufsatz  von  A.  Lk^T'-u,-. 
Einer  historischen  Entwickelung  der  Operationen  dürfen  wir  uns  wohl  enthalten. 

A.  Osteotomien. 

1.  Linearo  Durchschneidung  des  Os  navicularc  von  der  Planta  (Hahü^. 

2.  Lineare   Durchschneidung  des   Unterschenkels  oberhalb   t\<^   Spninjjijf'irii'kv. 

B.  Enucleationen. 

a)  eines  Knochens. 

3.  Enucleation  eines  Cuboideum  (Solly). 

4.  Enucleation    des  Talus  (Lund,   Mason)    mit    H  Modiiicatiouen    und  /.\bär: 

5.  Enucleation  des  Talus  mit  Rcsection  der  Spitze  des  Mallcolu^  »it^rnus 
(Mason,  Ried). 

6.  Auskratzung  der  Substantia  spongiosa  des  Talu>.  dessen  fielen ktlrichvn  /.!.- 
rückbleiben  (Verebely). 

7.  Enucleation  des  Talus  und  Herausnahme  eines  senkrechten  KcIIa  mit  oat-h 
aussen  gerichteter  Basis  aus  der  ganzen  Dicke  des  l'roc.  anterior  calran. 
(HahnV 

Dazu  käme  dann  noch  Meussels  Operation  der  Exstirpation  des  Knochenkem^  'iij>  '\*'u 
Talus  bei  Erhaltung  der  Gelenktlächen  desselben  bei  ganz  jungen  Kindeni. 

b)  Enucleation  mehrerer  Knochen. 

S.     Enucleation  des  Talus   und   des  ruboideum  (Albert.  Hahn)    und    «IrN  N':»- 

viculare  (West). 
9.     Enucleation  von  Xaviculare  und  Cubuideum  (Bonn et;. 
i'.     Resectionen. 

10.  des  Taluskopfo*-'    Lücke,  AlberiV 

11.  Rcsection  eines  Knochentheils  aus  drr  äusseren  Hälfte  des  Talu^haU«-> 
(Uueter). 

12.  Rcsection  eines  Keils  aus  der  äusseren  oberen  Seite  der  Fus.*.wur/rl 
(0.  Weber,  Davies  Colley,  R.  Davy,  Schede,  Meusscl  u.  A.;. 

13.  Rcsection  zweier  Keile,  welche  aufeinander  senkrecht  stehen,  niii  d'-r 
Basis  nach  aussen  aus  dem  ChopartVhen  und  dem  Talocalcan»^usgeknk 
:Rydygier). 

Die  Koilcxstirpation  hallen  wir  höchstens  als  einen  Versuch,  hereehiii:! 
hei  Klumpfüssen  älterer  Personen,  hei  welchen  keine  der  anderen  Methoden 
mehr  passt.  Dai:ejLren  hedürfen  wir  der  Kxstirpatio  tali  noch  für  jen#* 
Klumpfiisse.  welche  der  letzten  Correctur  l)ei  dem  ii:ewallsamen  Redress«Mn»'ni 
Widerstand  leisten,  weil  die  Rolle  des  Talus  für  die  Unterschenkelklamiiier  /u 
schmal  geworden  ist.  Aeusseres  Zeichen  dafür  ist  diis  Vorstehen  des  lateraleu 
Talusrandes  und  der  v<»rderen  Fläche  des  Talus  und  das  Zurücktreten  der 
Fibula,  welche  rjer  Achillessehne  genähert  erscheint,  üa^^c^tjen  rathen  wir  \»»n 
der  Talusexstirpation  allein  in  der  Idee,  sofort  die  Deformität  zu  bi'seitii^en. 
entschieden  ah.  Denn  ahi2:esehen  davon,  dass  diese  Streckimp  durchaus  nicht 
sofort  ^^lingt,  leistet  sie  auch  nicht  das  Krwartete.  Wir  wenden  sie  aN«»  nur 
aN   llülfsoperalion  an. 

Wir  möchten  den  Verthcidiirerii  der  Talusexstirpation  zu  bedenken  liehen, 
dass  der  Fuss  nach  Kxstirpatio  tali  weitatis  kein  normaler  ist,  dass  durch  di«' 
Kxslirpatinn  eine  Verkürzung'  der  Extremität,  ein  Ilerunt ertreten  der  Kuöch»*l 
ixci^cM)  den  Doden  herbeigeführt  wird,  und  dass  es  mit  der  Beweglichkeit  in 
dem  lUMien  (Jelenk  nicht  weit  her  ist.  Oh  wirklich  dann,  wenn  man  mit 
dieser  Kxstirpatin  tali  auch  noch  das  Ligam.  calcaneo-filnilare  durchs* -hnfid*! 
I  r»fssel- llagem.  sich  schw<M*e  Klumpfüsse  leicht  beseitigen  lassen.  •la> 
mr»chten    wir    doch    bezweifeln.      Sirher    ist     dagegen,    dass  mit  den  Nfhit-fen 
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Gelenkflächen     des    Talus    eine    Ursache     zu     Recidiven     des     Klunipfusses 
wegfällt. 

Im  Lauf  der  letzten  Zeit  ist  die  Eistirpation  wieder  von  vürschicdeoen  Seiteu,  zumal 
von  französichen  Chirurgen  empfohlen  worden  (de  Forest,  Willard,  ßroca\  Broca  will 
von  Talus  und  Calcaneus  soviel  entfernen,  dass  volle  Correctur  der  Verkrümmung  möglich  ist. 

Wir  besprechen  zunächst  die  Methode  der  Keilosteotomie.  Der  Keil 
soll  in  der  Art  aus  dem  Klumpfuss  entnommen  werden,  dass  man  dadurch  die 
Verkrümmungen  beseitigen  kann.  Die  Schwierigkeit  liegt  darin,  dass  nicht  nur 
die  Adduction  und  Verbiegung  im  Gebiet  des  Tarsus,  sondern  auch  die  8pitz- 
fnssstellung  im  Gebiet  des  Sprunggelenks  und  des  Talus  corrigirt  werden  soll. 

Geht  man  von  der  anatomischen  Form  der  congenitalen  Klumpfüsse  aus, 
so  wird  man  begreiflich  finden,  dass  von  der  Aussensoite  des  Talus  und  Cal- 
caneus am  meisten  wegfallen  muss.  Falsch  wäre  es  aber,  wollte  man  unter 
allen  Umständen  die  ganze  Correctur  an  diesen  Knochen  vornehmen,  in  der 
Regel  wird  man  Theile  des  Cuboides  und  des  Schiffbeins  entfernen.  Wir  haben 
meist  versucht,  nach  approximativer  Bestimmung  der  Breite  des  Keils  mit  sehr 
breitem  Meissel  denselben  auf  einmal  auszuschlagen,  was  uns  auch  wiederholt 
geglückt  ist;  wo  dies  aber  nicht  gelang,  da  haben  wir  nach  und  nach  die 
Knochentheile  weggenommen,  und  zwar  so,  dass  wir  den  Keil  mit  seiner  Breit- 
seite auf  die  höchste  Convexität  des  Klumpfusses  auf  die  Aussen-  und  äussere 
Vorderseite  legten. 

Die  Operation  lässl  sich  an  nicht  zu  grossen  Füssen  wohl  auch  mit  einem 
über  die  Mitte  der  Convexität,  den  Strecksehnen  parallel  verlaufenden  Längs- 
schnitt machen.  Dies  hat  zumal,  wenn  man  blutleer  operirt,  bei  paralytischen 
Füssen  seine  Vortheile.  Die  schlechte  Hauternährung  Paralytischer  legt  näm- 
lich die  Gefahr  der  Hautnecrose  nach  Quer-  und  Lappenschnittt^n  sehr  nahe. 
Necrose  des  Lappens  ist  mir  unter  solchen  Ujnständen  zweimal  vorgeki)mmen, 
so  dass  wir  später  bei  dem  paralytischen  Klumpfuss  eines  Erwachsenen  vor- 
gezogen haben,  von  zwei  parallelen  Jiängsschnitten  aus  die  Operation  zu 
machen.  Ist  man  von  solchen  Rücksichten  nicht  geleitet,  so  legt  ein  querer, 
von  der  Tuberosität  des  Schiffbeins  beginnender  und  über  die  iKiohste  Con- 
vexität des  Klumpfusses  bis  zum  äusseren  Fussrand  verlaufender  1  lautschnitt 
das  Operationsterrain  am  besten  bloss.  Der  auf  diesem  senkrechte  Schnitt 
am  Fussrand  (Bryant)  ist  dann  wohl  immer  entbehrlich.  Nim  folgt,  nach- 
dem die  Haut  zurückpräparirt  wurde,  die  Spaltung  der  F^scie  und  die  Zurück- 
lagenmg  der  Extensorsehnen  und  der  Peronei  mit  dem  Elevatoriuni,  bis  das 
Chopart'sche  Gelenk  freigelegt  ist.  Es  wird  dann  bei  weichen  Knochen  mit 
dem  Messer,  bei  festen  mit  dem  Meissel  ein  Keil,  der  mit  der  Breite  aussen 
im  Calcaneus,  Talus  und  Cuboides,  mit  seiner  Spitze  auf  der  Innenseite  im 
Schiff bein  liegt  oder  auch  durch  dasselbe  ganz  hindurchgeht,  excidirt.  (xelingt 
die  Excision  nicht  auf  einmal,  so  nimmt  man  Scheibe  für  Scheibe  weg  und 
passt  zusammen,  schneidet  wieder  an  den  sich  gegen  einander  stemmenden 
Knochen  das  Vorragende  weg,  bis  die  Correctur  gelingt.  Vogt  weist  dar- 
auf hin,  dass  dies  (ifter  durch  Tenotomie  des  Tibialis  posticus  unterstützt 
werden  kann. 

Nach  der  Operation  folgt  Reinigung  der  Wunde,  Application  \on  Jodoform. 
Naht  und  Drainage  bis  auf  den  Knochenspalt.  Darauf  aseptischer  Verband. 
Uns  genügte  derselbe  mit  Kleisterbinde  angelegt  immer  zur  Erhaltunir  d»T 
Stellung. 

Um  den  Talus  zu  exstirpiren,  führt  man  am  besten  einen  Schnitt 
vom  äusseren  Knöchel  über  die  Prominenz    des    lateralen  Randes    vom  Talus 
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bis  zu  (ioiii  seitliclien  R<ind  der  Sirccksehncn  unierhall»  des  Oliopart  Vlien 
Gelenks.  Dieser  Schnitt  verläuft  bis  auf  Knochen  und  Gelenke.  Es  wenlen 
dann  mit  breiten  Haken  die  Weichtheile  nach  aussen  und  innen  abgehalten, 
die  Kapseln  des  Sprunggelenks  und  des  Talonaviculargelenks  gespalten,  di»* 
Insertionen  der  Kapsel  mit  Pincette  und  Messer  gelöst.  Auf  diese  Art  lep 
man  das  Caput  tali  und  den  Hals  desselben  bloss.  Darauf  werden  bei  starker 
Abziehung  s<änmitlicher  Weichtheile  bei  starker  Adduction  die  Ligam.  tibular. 
tali  antic.  und  postic.,  sowie  das  Ijgam.  calcaneo-fibulare  durchschnitten, 
schliesslich  mit  derbem  Messer  die  Bänder  im  Sinus  t<irsi  getrennt.  Nun 
drängt  man  entweder  mit  einer  Knochenzange  oder  mittels  eines  <lerben,  in 
das  Talonaviculargelenk  geschobenen  Klevatoriums  oder  Meisseis  den  Taluskopf 
sammt  Hals  aus  d(T  Wunde.  Man  hat  dann  noch  das  Lig.  deltoid.  entweder 
mit  derber  s|)itzer  Scheere  oder  mittelst  eijies  Meisseis  zu  durchtrennen,  zieht 
und  dreht  kräftig  an  dem  Knochen,  welcher  mittelst  Knochonzange  $:efa<st 
oder  mit  dem  Meissel  herausgedrängt  wird,  tmd  trennt  schliesslich  noch  dir 
hintere  Verbinduuü  dessellx^n  mit  dem  Calcaneus  durch. 

Nach  der  Operation  ist  in  der  R(;gel  noch  kräftiges  Redressenient  und 
orthopädische  Nachbehandlung  nöthig. 

J}  191.  Wie  der  Klumfd'uss  sich  wesentlich  als  congenitale  Krankheit 
darstellt,  so  ist  der  typische  Plattfuss  eine  Deformität,  welche  sich  vor- 
nehmlich im  Anschluss  an  Störungen,  die  auf  die  Entwickelunir  des  Fns<- 
skeletts  während  des  Wachsthums  influiren.  herausbildet. 

Doch  sind  auch  <ongenitale  Plattfüsse.  Pes  valgus  congeiiitus,  durch- 
aus nicht  etwa  ganz  selten  vorkommende  (?ontracturen.  Meist  allerdings  sind 
sie  ni(dit  reine  Abductionscontracturen.  sondern,  wie  bereits  erwähnt,  ft* 
kommt  ein  gewisser  Grad  von  Dorsal fh^xion,  zuweilen  ein  sehr  hoher  ?*^ 
calcaneo-valgus'  zu  der  Pronationscontra<*tur  hinzu. 

K ü st ner  hat  nacU  Untersuchung  einer  grossen  Zahl  von  Kinderfüssen 
Neugeborener  berechnet,  dass  etwa  8,6  pC.  plattfüssig  geboren  werden.  Er 
fasst  als  charakteristische  Merkmale  des  Plattfusses  auf:  1.  Eine  ansgespn)chrnp 
Convexität  der  Sohle,  derart,  dass  der  kranke  Fuss  ungewöhnlich  lang  er- 
scheint. 2.  Ein  concav(»s  Zusammengebogensein  des  Fussrückens  mit  reich- 
licher Faltung  der  Haut  daselbst.  3,  Eine  tiefe  Delle  aussen  am  Unter- 
schenkel, in  welche  der  Fussrücken  hineinpasst.  Der  Unterschenkel  ist  hier 
auch  jnessbar  dünner,  4.  Hart  vor  dem  Malleolus  extemus  findet  sich  eint» 
tiefe  Knochendelle.  .'>.  Die  Fusshaltung  ist  stark  pronirt,  etwas  abdueirt  und 
dorsalflectirt.  Diese  (Charakteristik  passt  in  der  That  auf  die  grössere  Anzahl 
der  Plattfüsse,  welche  durch  Andrücken  des  Dorsum  pedis  gegen  den 
Unti^rschenkt'l  entstanden  sind. 

Was  die  Kntstehung  dieser  Können  betrifft,  so  muss  man,  da  jcdr  io  der  Kniwickelung 
des  Fussskeiets  liegende  Krklänmg  fehlt,  hier  wohl  für  alle  Fälle  annehmen,  dass  es  sieb 
um  abnorme  Druck  Verhältnisse  im  Uterus  handelt.  Volk  mann  hat  diese  Ansicht  auf  das 
Restimmteste  behauptet  und  bewiesen,  und  Küstner  hat  sie  durch  seine  Untersuchung  an 
Neugeborenen  des  Weiteren  erhärtet.  Nur  sind  die  Küstner'schen  l'ntersuchungcn  nicht 
f^rsehöpfend,  insofern  sie  nur  die  eine  und  wohl  die  häufigste  Kntstehung  des  Plattfusses  bf- 
rii<?ksichtigen.  bei  welchen  der  Fuss  auf  der  AiLssenseite  des  Unterschenkels  vi»rn  empor- 
jicschlagen  ist.  Der  Modus,  wie  die  Abductionseontractur  entsteht,  kann  aber  ein  sehr  vcr- 
>chiedener  sein.  •  Man  hat  die  Deformität  einfach  und  doppelt  beobachtet,  und  für  den  Fall, 
dass  Pes  calcancus  dabei  war,  hatten  die  Füsse  mit  ihrer  f>orsalfläche  gegen  die  nach  hint«»!» 
abfallende  Fläche  des  Unterschenkels  angelegen  (Küstner).  Ein  ander  Mal  haben  sich  beidr 
Küsse  St»  verschränkt,  dass  der  eine  zum  Plattfuss,  der  andere  zum  Klumptuss  gedrückt 
wurde  (siehe  die  Yolkmann'schc  Figur  156),  und  wieder  rin  ander  Mal  hatten  sirh  die  Fii<iv 
bride  ;iegeneinander  platt  gedrückt  (eigene  Beobachtung;. 
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Auf  ein  neues,  bei  der  EuutebuDg  congVDitalcr  Klumpfilase  nüfirirkeDdes  Moniuiil  hat 
künlicb  Boll  hiugeirieseii.  Er  fand,  dass  eine  congcnitak  Synostose  zwischen  Fersen-  und 
Schiffbein  zu  der  Entstehung  von  Plattfüssen  Tührt. 

Es  bilden  sieb  aber  intrauterin  bereits  entsprechend  der  pronirtcn  dorsalflectirien  Stellung 
des  Pusses  Gestaltsveründcrungcn  an  den  betheiligten  Knochen  <Talus,  Oalcaneus)  und 
StelluDgsverändcrungen  der  Gelenke  (Schrägste!  lung  des  Talonovieulargelcnks)  in  ähnlicher 
Art  aus,  wie  sie  für  den  Plattfuss  der  Enracbseaen  mas^ebend  sind  (Küstner).  Die  Ete- 
lastimg  beim  Gehen  wird  aber  auf  solche  Füsse  immer  mehr  sehlechte  Folgen  haben,  weiL 
die  Kijrperschwere  im  Sinne  der  Deformität  wirkt.  Daher  ist  es  notJiwcndig,  die  Behandlung 
bald  nach  der  Geburt  in  Angriff  ^u  nehmen.  Volkmann  hat  sich  hesuiidei's  über  dieselb« 
ausgesprochen,  udi)  ich  schliesse  mich  auf  Grund  von  Erfabruogen  seiner  Behandlungsmethode 
an.  Doch  vürdc  ich  jetzt  statt  der  von  ihm  empfohlenen  Guttapersehienen  'mlchi'  von 
imprägnirtem  Filz  aehuicn. 

Die  Schiene,  welche  von  Volbmann  benutzt  wurde,  ist  von  in  huissem  Wasser  er- 
weichter Guttapercha  hergestellt  (etva  3 — 4  Linien  stark,  ich  möchte  eher  die  stärkeren 
Platten  empfehlen).  Sie  wird  vorläufig  so  zurecht  geschnitten,  dass  sie  den  Fuss  auf  dem 
Rücken  vom  inneren  Fussrand  an  um  den  äusseren  und  nuf  der  Planta  umgreift,  und  dann 
auf  der  Innenseite  des  Unterschenkels  »,1s  Halbrinnc  bis  zum  Knie  vrrt.iuft. 


Dann  wird  sie  au  den  mit  feuchter  Gazebinde  umwickelten  h'uss,  wührcnd  derselbe  in 
eorrigirter  supinirter  (adducirter)  und  plantarflectirler  Stellung  gehalten  wird,  angelegt  und 
ebenfalls  mit  feuchter  Binde  fest  gegen  die  kleine  Extremität  angcpresst,  der  Fuss  muss  nun 
etwa  10  Minuten  lang,  bis  zum  Erhärten  der  Schiene,  welches  man  durch  Aufgicsscn  von 
Biswasser  beschleunigen  kann,  erigirt  gehalten  werden,  nach  dem  Erhiirten  wird  die  Schinne 
entfernt,  die  Ränder  werden  geglättet  und  nun  für  den  liebrauch  wiederum  an  den  redu- 
cirlen,  nur  mit  einer  dünnen  Wattclage  gepolsterten  Fuss  und  Untersehenkel  durch  Heft- 
pflaster (ixirt.  Vii  1  k m ann  legte  unter  dem  Heftpflaster  zunächst  noch  eine  Binde  an. 
Üebrigens  dauert  die  Cur  ein  halbes  bis  ein  ganzes  .fahr  bei  den  schweren  Fällen,  und  sie 
darf  nicht  vor  der  vollständigen  Heilung  unterbrachen  werden.  Es  i!<t  /u  empfehlen,  den 
Verband  abnehmbar  zu  mai-hen  und  den  Fuss  durch  krKftJKc.  den  »Imonnen  entgi^ngesetzte 
Bewegungen,  sowie  durch  Uassage  zu  behandeln. 

Man  findet  nun  aueli  PlattfiLsse  lit'i  Kindci'n  im  i^rslen  Lebf.'UM jähre,  welche 
deo  Eltern  erst  aiilTullcn,  nachdem  die  Kinder  Gehvorsuche  gemacht  haben. 
Küstner  ist  jjeneigt,  diesellien  als  IJeberrcsle  der  dun;h  intrauterinen  Druck 
entstandenen  leichteren  Formen  anzusehen,  während  V'olkmann  .solche  schon 
vor  der  Zeit,  ilass  das  Kind  geht,  entstehende  DcJorniitäten.  welche  keine 
grosse  Neigung  zur  Verschlimmerung  zeigen,  erklärte  durch  ein  zu  frühes  und 
die  Norm  überschreitendes  Wachsthum  des  Kinderfusscs  aus  der  fötalen  Form 
heraus  zur  Fonii  des  Fusses  des  Krwathseiien.  Volkinann  war  geneipl, 
auch  die  Entstehung  der  der  Rat-e  eigenthüniliehen  Plaitfü.sse  aus  deren  vor- 
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/eitjgcr    und    übcrtri^ljcniT  IJmbililuug  der  Füsst-    zu    erklni^u.     Dazu 
dann    noch  die  friilit-n  rhaehitisciten  Valgi,    weicht-  meist  erst  rom  zw 
Lebensjahr  ab  zur  Kntwickoluiig  kommen. 

Ks  giebt  ^ocU  congi-niiale  Pedns  valgi,  welche  schon  hui  leichtcrun  Drnd 
einwirkungen  unter  der  Voraussetzung  von  Paralyse  dür  Exlrvmitaloo  l 
Stande  kommen.  Kinder  mit  congcnitalon  Anomalien  im  Centrabervoaappu 
sind  dazu  disponiri.  Dass  die  frworbenc  Paralyse  öfter  /u  Fes  ralgai 
parulyiicu»  riilirt,  haben  wir  bereit«  erwähul. 

Zu  diesen  kommen  d«in  noch  einzelne  Fälle,  welche  sich  ao  Dpfeot- 
hilduhg  der  Fibula  nnsch Hessen,  wie  sie  neuerding.-«  von  Wagstaffc  be- 
schrieben worden  sind. 

Audi  wollen  wir  darauf  hinweisen,  dass  Plaltfüsse  durch  TratuDm  «ol- 
st«hen  können.  Bald  sind  es  schwere  Verletzungen  des  Fnasgcwölbea,  bald 
dne  in  .\hduotion  i^eheilte  Fussgelenksfractur,  welche  zu  PlattfusssteUung 
fiihri'n. 

g   192.     Oben    haben    wir    bereits    betont,    dass    die  häufigste  Form  < 
Plattfusses,    die    eigentlich  typische,    sich  ausbildet  in  der  postfötalen  P 
Wickel ungs zeit  des  Skelets,   und  zwar  sind  es,  wenn  wir  nns  ztinartusi  iior  • 
das    Alter   des    Erkrankten    halten,    gleichwie    bei    dem    Genu    valguni, 
ziemlich    scharf   gelrennte  Lebeusabscbnittt' :    das  erste  Kindesaller  elyn 
der  Zeit  der  ersten  Gehversuche  bis  zum  6.  bis  7.  Jahre  und  die  Periode  ( 
Pubertäl-sentwrckelung.     Der  Plattfiiss,  welcher  sich  in  den  ersten  Kiaderjabro]  ' 
ausbildet,  lelint  sich  aber  wieder  an  eine  beslimmte,  zu  Erweichung  dc^  Ski'l'-t'> 
führende  Krankheit  an,    wir  meinen  die  Rhachitis,    wahrend  die  .Aasbildane 
der    Deformität    im    späteren    Rindes-    und  Jünglingsalter    herbeigeführt    wild 
durch    abnorme    Ansprüche,    welche    plötzlich    an    die  Leistungsfähigkeit 
Fusses   gestellt  werden.     Zu  beweisen  bleibt  noch,    was  freilich  der  Aoalof 
nach  sehr  wahrscheinlich  ist  und  was  wir  unten  noch  liesprechen  werden, 
nicht  auch  bei  diesem  Plattfuss  des  Jünglingsalters  eine  bestimmte  Knoclis» 
erkrankung    als    wesentliche  ür-sache  der  DifTormitat   anzusehen  ist, 
lind    die  Verhältnisse    im  Ganzen  ähnliche,    wie  wir  dieselben   bei  dem  GuoiQ 
valgUDi    kennen    gelernt    haben,    und   es  rechtfertigt  sich  vollkommen, 
wir  bei  diesem  Leiden  unterscheiden  einen  Pes  valgus  rhachiltcus  und  l 
den    dort    erörterten,    unten    noch  kurz  zu  besprechenden  Gründen  einen  P«! 
valgus  stalicus  adultorum. 

Um  die  Kntwickeliing  des  Plattfusses  zu  verstehen, 
zunächst  auf  das  hinweisen,  was  wir  bereits  bei  der  Besprechung  der  Actinlai 
des  KlumpfuKscs  berührt  haben,  nämlich  auf  die  eigenthiiinliche  l'tngestaltn 
welche  der  Fuss  des  Neugeborenen,  dessen  Bewegungen  mehr  nach  der  T 
der  Supinaiion  gerichtet  waren,  durchmacht,  bis  er  die  Form  de.s  stüUnndl 
Fusses  des  Erwachsenen  annimmt,  dessen  Tarsalbcwegunmiexcuraionfn 
nach  der  Pronationsseite  gelagert  sind.  Diese  Umgestaltung  der  Knni-hm  x 
Gelenke  in  ihrer  Form  und  Stellung  ist,  wie  Hucut  hervorgehoWn.  i 
lieh  rlur  Effect  der  Belastung  des  Fusses  durch  dir  Korperseh« 
Indem  sicli  das  Kind  bei  seinen  Gehversuchen  auf  den  naidi  unten  gehöhte 
äusseren  Fussrand  stützt,  also  anf  eine  Flache,  welche  nach  aussen  von  i 
Achse  des  Talotarsalgeienk-s  gelegen  isi.  tritt  in  Folge  die-^es  Druckes  i 
äusseren  Fussrand  durch  die  Kiirperscliwere  eine  Koiatinn  um  dir  Afiluw  < 
gedachten  Gelenkes  ein,  bei  welcher  der  innere  Fussrand  g»gcn  don  I 
gedrängt  und  die  Pussspitze  nach  aussen  gewandt  wird.  Die  Schwere  i 
Ki>rpcrs    erzeugt    also    eine  Pronation.     AllmJÜig    zeigt    .sidi  cW 
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zahlreichen,  bei  jedem  Tritt  erfolgenden  Gewalteinwirkungen  in  einer  Ver- 
lagerung der  Bewegungsrichtung  im  Sinne  der  Pronation.  Die  Be- 
lastung erzwingt  eine  Veränderung  der  Hemmapparate  des  Gelenks.  Wir 
haben  für  den  Klumpfuss  angeführt,  dass  die  relative  Höhe  des  Processus 
anterior  calcanei  auf  der  Aussenseite,  indem  dortselbst  der  seitliche  Fortsatz 
des  Talus  zu  früh  anstösst,  eine  ausgiebige  Pronationsbewegung  unmöglich 
mache.  Jetzt  werden  gerade  hier  die  Knochen  scharf  aufeinander  gedrückt, 
und  in  Folge  davon  bleibt  der  Processus  anterior  calcanei  im  Wachsthum 
zurück.  Auf  der  entgegengesetzten  inneren  Seite  klaffen  dagegen  die  Theile 
auseinander,  die  Knochen  werden  dadurch  von  einander  entfernt,  von  Druck 
entlastet.  So  kann  sich  das  Sustentaculum  tali  schrankenloser  entwickeln, 
und  mit  seiner  Entwickelung  ist  eine  frühere  Hemmung  der  Supinations- 
bewegungen  gegeben. 

Uebrigens  hat  Volk  mann  auf  Grund  von  Beobachtung  hervorgehoben,  dass  der  Kuss 
doch  nicht  allein  in  Folge  der  Körperschwere  den  beschriebenen  Entwicklungsgang  di^roh" 
macht,  denn  auch  ohne  dass  dieselbe  eingewirkt  hat,  folgt  derselbe  einem,  wie  es  scheint, 
in  der  Uranlage  begründeten  Gesetz  —  Volk  mann  war  geneigt,  es  als  ein  Stück  des  von 
Esch rieht  aui'gestellten  Entwickclungsgesetzes  (siehe  oben  Klumpfussgenese)  anzusehen. 

Wir  müssen,  um  die  ganze  Geschichte  des  Plattfusses  vor  Augen  zu  haben, 
hier  zunächst  auf  die  Momente  zurückkommen,  welche  für  die  alte  Benennung 
des  in  Rede  stehenden  Leidens  maassgebend  geworden  sind.  Wir  bezeichnen 
dasselbe  mit  dem  Namen  des  Plattfusses.  Bekanntlich  repräsentirt  der  auf 
dem  Boden  ruhende  Fuss  ein  Gewölbe,  über  dessen  specielle  Construction  im 
Einzelnen  freilich  die  Meinungen  noch  getheilt  sind,  indem  es  bald  als  Kreuz- 
gewölhe,  bald  als  Nischengewölbe  aufgefasst,  oder  auch  in  zwei  Gewölbe, 
ein  äusseres  und  ein  inneres  zerlegt  wurde,  von  welchen  letzteren  das  innere 
mit  dem  Talus  sich  auf  den  hinteren  Theil  des  äusseren,  den  Calcaneus 
(Lorenz)  stützen  soll.  Fs  ist  nicht  unsere  Aufgabe,  uns  hier  auf  diese  noch 
controverse  Frage  im  Einzelnen  einzulassen,  auf  jeden  Fall  steht  soviel  fest, 
dass  nur  der  äussere,  der  vordere  und  hintere  Theil  des  Fussskelet-s  den  Boden 
berührt.  Bei  dem  elastischen  Gang  des  normal  gebauten  Fusses  berührt  nur 
der  Calcaneus  hinten,  die  Köpfe  der  Metatarsalknochen  vorn  und  der  laterale 
Fussrand  aussen  den  Boden,  und  zwar  sind  wir  mit  v.  Meyer  der  Ansicht, 
dass  bei  normalem  Gang  auf  ebenem  Boden  wesentlich  der  2.  Metatarsus  vom 
vorderen  Theil  des  Fusses  die  Last  zu  tragen  hat,  während  äussere  und  innere 
Metatarsusköpfe  und  der  laterale  Fussrand  wesentlich  als  Stütze  gegen  seit- 
liches Umkippen,  zumal  bei  dem  Gang  auf  ungleichem  Boden  dienen.  Von 
diesen  Theilen  aus  wölbt  sich  allseitig  die  Planta  pedis,  und  der  innere  Fuss* 
rand,  etwa  die  Gegend  der  Articulat.  talo-navicularis.  bildet  die  Kuppel  des 
Gewölbes.  Zahlreich  sind  nun  die  Vorrichtungen,  welche  diesem  gewölbartigen 
Bau,  den  die  Körperschwere  beim  Gehen  und  Stehen  ständig  zu  vernichten 
trachtet,  den  hohen  Grad  von  Tragfähigkeit  geben,  wie  er  ihn  in  der  That 
besitzt.  Zunächst  ist  ein  Theil  des  Fusses  gebaut  wie  das  Mauergewölbe,  die 
einzelnen  Bausteine  setzen  sich  umgekehrt  keilförmig,  so  dass  die  schmal  zu- 
laufende Seite  des  Keils  nach  unten  gerichtet  ist,  zusammen,  was  bei  einer 
Betrachtung  der  einzelnen  Knochen,  des  Talus,  Naviculare,  der  Keilbt'ine  u.  s.  f. 
leicht  ersichtlich  wird.  Selbstverständlich  kann  aber  der  Vergleich  mit  dem 
gemauerten  Gewölbe  nicht  vollkommen  durchgeführt  werden.  Die  Bausteine 
können  unmöglich  so  fest  mit  einander  verbunden  sein,  wie  dies  bei  dem  festen 
Gewölbe  der  Fall  ist,  eine  gewisse  elastische  Verschiebbarkeit  ist  ja  zum  Gang 
absolut    nöthig.     Aus    diesem  Grunde    sind    die  Bausteine    in    der  Form    von 
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Gelenkverbindungen  gefügt  und  sie  werden  gegeneinander  durcli  elasiisch 
Bindemittel,  durch  Bänder  gehalten,  welche,  zumal  in  der  Aushöhlunir  des 
Gewölbes  angebracht,  ein  starkes  Aufklaffen  der  Gelenke  verhindern.  Zu  «liesfn 
die  Knochen  direct  zusammenhaltenden  Bändern  kommt  aber  noch  ein  hffa- 
mentöser  Apparat,  welcher  gleichsam  die  Grundsteine  des  Gewölbes  zusammen- 
hält. Wie  die  Sehne  am  Bogen  spannt  sich  die  Aponeurosis  plantaris  von 
dem  Calcaneus  aus  nach  vorn  zu  den  Köpfen  der  Metaiarsalknochen.  Zumal 
bei  dem  Al>wickeln  des  Fusses  vom  Boden,  wobei  die  Fussspiize  wesentlich 
der  Metatarsus  hallucis  trägt,  spannt  sie  sich  straff  an.  und  wenn  man  in 
dieser  Stellimg,  den  Fiiss  einer  I^eiche  stark  behustend,  die  Aponeuro.se  dun.ti- 
schneidet,  so  wird  sofort  das  Gewölbe  um  etwas  flacher.  Unter  gew«»hnlich«'n 
Verhältnissen  wird  also  hier  der  eigentliche  Ilemmapparat  der  einzelnen  Giiwöll- 
knochen  noch  gar  nicht  stärker  in  Anspruch  genommeu,  er  wird  »reseliom. 
Von  der  grössten  Bedeutung  für  die  Tragfähigkeit  ist  aber  die  eontnütile 
Kraft  bestimmter  Muskeln,  welche  so  gelagert  sind,  dass  sie  auch  bei  starker 
Belastung  das  Gewölbe  in  der  Art  stützen,  dass  keiner  der  Bandappjinitf* 
unter  normalen  Verhältnissen  zur  Leistung  herangezogen  wird.  Der  Haupt- 
träger  des  Gewölbes,  welcher  eben  durch  seine  Arbeit  die  Klastirität  <lv> 
Fusses  stützt  und  das  elastische  Abwickeln  desselben  vom  Boden  begünstigt, 
ist  der  Tibialis  posticus.  Kr  läuft  (juer  durch  die  Sohle  und  s^^hlinirt  sirh 
dabei  um  den  Flals  des  Talus  herum  (llenkei.  Ihn  unterstützten  die  kleinen 
Muskeln  der  Sohle  in  seiner  Wirkung  «Flexoren.  Adductor  hallucis  u.  s.  w. . 
Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  trägt  der  Muskel  iillein  «lit* 
Garantie,  dass  die  Fusswölbung  gehörig  gestützt  werde,  und  er>i 
bei  Ermüdung  desselben  treten  die  Bandapparate  in  Wirksamkeit. 
Dieser  Satz  hat  für  die  Kntwi<',kelung  des  Plattfusses  eine  fundamentale  Be- 
deutung. 

Wir  wollen  nicht  verschweigen,  dass  die  Bedeutung  dieses  musculän-n 
Stützapparates  sehr  verschieden  beurtheilt  wird.  Wir  sind  der  Meinung,  das> 
zumal  für  die  Erhaltung  der  (iewölbeform  des  Fusses  bei  dem  i»lastischen  Gant 
die  Leistung  der  gedachten  Muskeln  nicht  entl)ehrt  werden  kann. 

Gehen  wir  nach  diesen  \^)rbemerkungen  ruichmals  zurück  auf  «lir  beiden 
Formen  des  typischen  Plattfu.sses.  auf  die  rhachitische  und  die  statische 
Form.  Im  ersirren  Falle  sehen  wir,  dass  bereits  im  frühesten  KindesalUT  die 
normalen  Grenzen  der  Bewegungsverlagerung  von  der  Supinationsseitc  narh 
der  Seite  der  Pronation  erreicht  und  überschritten  wurden.  Der  Dnick  der 
Körperlast  traf  hier  nicht  mehr  normale,  sondern  al)nonne.  weiche  Knuchen. 
und  diese  waren  nicht  im  Stande,  den  Anford(Tungen,  welche  das  Gehen  und 
Stehen  an  sie  machte,  zu  ents[)rechen.  sie  formten  sich  entsprechend  der  Br- 
iastung.  so  da^ss  der  Fuss  in  Abduction  kam  und  das  Fussge wölbe  sich  ab- 
flachte. Characteristisch  ist,  dass  auch  der  rhachitische  Platlfuss  besonders 
gern  sich  (»ntwickelt  bei  v(Thältnis.smässig  wohlgenährten  srhwim^n 
Kindern.     Die  vermehrte  Körperschwere  drückt   die  weichen  Knochen  zurechi. 

Dem  gegenüber  sind  die,  welche  an  dem  sogenannten  statischen  Plati- 
fus.s  erkranken,  meist  den  niederen  Ständen  angehörende,  in  den  Eiitwiike- 
lungsjahren  befindliche  Indi\iduen,  an  deren  Leistungsfähigkeit  im  Gehen  imd 
Stehen  plötzlich  ungewöhnlich  hohe  AnfordtTungen  gestellt  werden.  Es  <ind 
kaum  der  Schule  (^ntwarhsene  Mädchen,  welche  schwere  Kinder  tragen  müs'st'n. 
jugendli(*lir  Fabrikarbeiterinnen,  welehe  stehend  ihre  Arbeit  betreiben,  »^n  smd 
Kellner-.  Bä(!ker-  und  Schlossrrlchrlinge.  gc^mg  die  ähnlichen  lieschäfliiiungen. 
welche  c|;is  (»ine  Mal  ein  (umu   valgimi   herNorrufen.    führen    im   anden»n   Falk 
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und  zwar  viel  häufiger  noch  zur  Jiütstehung  eines  Pes  valgus.  J3ei  allen 
diesen  Personen,  welche  von  der  Schularbeit  plötzlich  zu  einer  solchen  über- 
gehen, die  ihnen  nicht  gestattet,  zu  jeder  Zeit*  ihren  er-  oder  übermüdeten 
Gliedern  die  gewünschte  Ruhe  zu  geben,  werden  besonders  die  unteren  Extre- 
mitäten angestrengt.  Nun  ist  dem  Entwickelungsalter  noch  dazu  eine  rasche 
Ermüdung  der  Muskeln  eigenthümlich.  Da  ist  es  allerdings  nicht  zu  ver- 
wunden), wenn  die  Muskeln  der  unteren  Extremität  allmälig  zu  einem  solchen 
Grad  der  Uebermüdung  kommen,  dass  sie  der  Kranke  überhaupt  nur  noch  da 
gebraucht,  wo  sie  unbedingt  nothwendig  sind,  nicht  aber  da,  wo  ihre  Arbeit 
durch  bestimmte  andere  Apparate  gethan  werden  kann.  Wir  haben  oben  aus- 
geführt, dass  die  Fixationsapparate  des  Fussgewölbes  in  der  Construction  des 
Gewölbes  und  seiner  Verkittung  durch  starke  Bänder  einerseits,  wie  in  der 
elastischen  Stütze  bestimmter  Muskeln  (Tibialis  posticus  etc.)  andererseits  ge- 
geben sei.  Eliminiren  wir  aus  diesen  Fixationsapparaten  die  übermüdeten 
Muskeln,  so  tritt  der  Bandapparat  und  die  Form  der  Knochen  als  Ilemnmng 
ein,  damit  w-ird  aber  der  Apparat  für  die  Spannung  des  Fussgew^ilbes  benutzt, 
der  sonst  für  extreme  Fälle  in  Anspruch  genommen  wurde. 

An  dieser  Stelle  ist  nun  für  die  Geschichte  der  Entstehung  des  sogenannten 
statischen  Plattfusses  noch  eine  Lücke.  Klar  ist.  dass  ein  Zusammendrücken 
des  Fusses,  wodurch  der  gewölbartige  Bau  vernichtet  wird,  nur  eintreten  kann, 
wenn  eine  von  den  Kräften,  w^^h-he  das  Gewölbe  tragen,  nacligiebt.  Iint weder 
müssen  die  weichen  Knochen  dem  Druck  nachgeben,  indem  sie  sich  verbiegen, 
an  der  Oberfläche  eindrücken  lassen,  oder  die  sie  halten(l(*ii  Bänder  müssen 
sich  dehnen.  Es  war  die  alte  Annahme,  dass,  wenn  der  plattfüssig  werdende 
junge  Mensch  dauernd  statt  des  elastisch  federnden  Stützapparates  der  Muskeln 
den  ßandapparat  in  Anspruc^h  nimmt,  die  ganze  Constniction  insufficient  wird, 
die  Bänder  nachgeben  und  sich  dehnen,  die  Gewölbknochen  auf  der  hohh^n 
Seite  des  Gewölbes  voneinanderklaffen  und  sich  auf  der  Seite  der  Convexität 
gegeneinanderdrängen.  In  Folge  davon  treten  allmälige  aber  secundäre 
Veränderungen  der  Knochenform  und  der  Gelenke  ein,  indem  sich  da. 
wo  dieselben  benutzt  werden,  das  Gelenk  vergrössert.  während  es  da,  wo  es 
nicht  benutzt  wird,  verödet.  Aber  bei  wachsenden  Knochen  wird  wahrschein- 
lich auch  das  W«achsthum  in  der  Art  beeinttusst,  dass.  wo  die  Knochen  aus- 
einanderklaffen, also  auf  der  inneren  Seite  des  Fusses,  das  Wachsthum  in  ver- 
stärktem Masse  auftritt,  während  es  auf  der  Aussenseite.  wo  die  Knoch(Mi 
sich  aufeinanderdrängen,  zurückbleibt.  So  kommt  es,  dass  die  einztOnen  Ge- 
lenke gegeneinander  verschoben,  die  ganze  Architectur  des  tiewölbes  mit  der 
Zeit  gestört  wird. 

Uebrigens  hat  v.  Meyer  auf  (rrund  von  I^lattfussuntersuchungen,  bei  welchen  er  unter 
AnchTcrn  festgestellt  zu  haben  glaubt,  «lass  die  Bänder  bei  dem  Platt fuss  nicht  liingcr  ge- 
worden sind,  gestützt  auf  die  cigcnthüm liehe  Stellung  der  Knochen  zu  einander,  behauptet, 
dass  das  (rewolbe  überhaupt  nicht  einsinkt,  sondern  seitlich  umkippt. 

Ob  die  alte  Annahme,  dass  die  Bänder  zuerst  nachgeben,  richtig  ist.  das 
scheint  nach  den  nrueren  rntersuchungen  über  (^enu  valgum  doch  sehr 
zweifelhaft.  Darüber  besteht  wohl  keine  Dill'erenz,  dass  ein  Plattfuss  durch 
Erweichung  der  Knochen,  welche  dem  Belastungsdru(»k  nachgeben,  entstehen 
kann.  Wir  haben  oben  angeführt,  dass  die  Gesc^hichte  des  kindlichen,  des 
rhachitischen  Plattfusses  keine  Lück(*  in  der  Mntstehunir  zeigt.  Wenn  wir  das 
zugeben,  so  müssen  wir  aucli  weiter  einräumen,  dass  über  die»  Kntstehung  des 
sogenannten  statischen  Plattfusses  des  Jünglingsalters  sofort  vollkommene 
Klarheit  herrschen  würde,  wenn  erwiesen  wäre,  dass  auch  bei  ihm  die  Körper- 
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schwere  auf  abaorine,  pathologisch  weiche  Knochen  wirkt.  Das  ist  nuu  frei- 
lich für  den  Plattfuss  noch  nicht  direct  festgestellt,  es  hat  sich  auch,  s(!heint 
es,  noch  Niemand  damit  beschäftigt,  diesbezügliche  Untersuchungen  vorzu- 
nehmen. Aber  die  Analogien  legen  uns  diese  Annahme  ganz  ausserordeothch 
nahe.  Dieselben  Menschen,  welche  an  Genu  valgum  erkranken,  bekoinmen 
auch  Plattfüsse,  nicht  selten  findet  sich  auf  der  einen  Seite  Plattfuss,  auf  der 
anderen  Genu  valgum,  oder  beide  Störungen  an  einer  Extremität.  Nun  ist 
es  doch,  meinen  wir,  eine  zwingende  Annahme  der  Logik,  dass.  wenn,  Mi»* 
Mikulicz  u.  A.  nachgewiesen  haben,  das  Genu  valgum  entsteht  unter  dem 
Einlluss  hoher  Anforderungen  an  die  unteren  Extremitäten  bei  Menschen  mit 
pathologischen,  weichen  Knochen,  dies  auch  für  den  Plattfuss,  den  Pes  valipis 
angenommen  werden  muss.  Bekomfnen  doch  Menschen  unter  den  gleichen 
Verhältnissen  bald  Genu  valgum,  bald  Plattfuss,  kommt  es  docii  nicht  selten 
vor,  dass  derselbe  Mensch  gleichzeitig  auf  der  einen  Seite  Genu  valgun»,  auf 
der  anderen  Plattfuss  bekommt  oder  es  entwickelt  sich  gleichzeitig  auf  einer 
Seite  Genu  valgum  und  Plattfuss.  Trotzdem  sind  wir  aber  nicht  der  Meinung, 
dass  mit  der  Annahme  der  weichen  Knochen  der  ganze  Plattfuss  erklärt  ist, 
wohl  aber,  dass  darin  der  erste  Grund  für  die  Entstehung  desselben  gesucht 
werden  muss.  Ist  dieser  erst  gegeben,  dann  sind  die  weitere  Verschiebung 
der  Gelenke  und  evenuell  auch  Veränderungen  der  Bandapparate  leicht  zu  er- 
klären. 

§  193.  Wenn  wir  den  Plattfuss  bei  den  Contracturen  behandeln,  so 
passt  dies  in  der  That  nur  für  eine  gewisse  Anzahl  von  Fällen.  Denn  bei 
der  grossen  Mehrzahl  besteht  keine  Contractur  in  dem  gewöhnlich 
darunter  verstandenen  Sinne.  Das  Fussgewölbe  hat  sich  allmälig  abgeflacht 
und  die  Bewegung  im  Talotarsalgelenk  ist  nach  der  Pronationsrichtung  ver- 
lagert, aber  der  Fuss  ist  beweglich  geblieben.  Vielfach  handelt  es  sich  hier 
nur  um  einfach  angeborene  Plattfüsse  oder  excessive  Umbildung  der  Form  des 
Fusses,  ohne  dass  jemals  pathologische  Störungen  eingetreten  wären.  So  ist 
der  Plattfuss  eine  Raceneigenthümlichkeit,  welche  uns  von  den  Negern  bekannt 
ist,  auch  die  Juden  zeigen  vielfach  Anlage  dazu,  und  offenbar  existiren  noch 
nicht  in  jeder  Richtung  aufgeklärte  Ursachen,  welche  eine  endemische  V^er- 
breitung  der  Deformität  begünstigen,  wenn  auch  die  excessive  Belastung  de^ 
Fusses  auch  hier  meist  maassgebend  sein  wird.  Sehr  belehrend  ist  in  der 
Richtung  die  von  Roberts  angestellte  Berechnung,  welche  erweist,  dass  von 
1000  Kindern  im  S.Jahre  15,1  und  nun  in  aufsteigender  Linie  von  1000  Kin- 
dern aus  dem  12.  Jahre  132,4  plattfüssig  gefunden  wurden.  Wir  wollen 
übrigens  nicht  unterlassen,  hier  anzuführen,  dass  Herz  auf  Grund  von  Unter- 
suchungen, die  er  an  Negerfüssen  machte,  die  Füsse  derselben  zwar  breit, 
aber  nicht  platt  gefunden  hat. 

Die  Symptomatologie  der  oben  gedachten  Racenformen  wie  auch  die 
einer  i^Tossen  Anzahl  von  leicht  statischen  besteht  daher  einfach  in  der  zu- 
nehmenden  Abflachung  des  Fussgewölbes  und  in  einer  massig  pronirten 
Stellung  des  Vorderfusses,  neben  leichterer  Ermüdbarkeit  bis  zu  dem  Alter, 
in  welchem  sich  die  Knochen-  und  Gelenkform  fixirt  hat.  Denn  die  erwachsenen 
Platt lassiü:en,  welche  keine  schwereren  pathologischen  Störungen  bei  der  Ent- 
wi(^kelung  des  Platt  fusses  durchmachten,  sind  vollkommen  leistungsfähig  mit 
ihren  Füssen. 

Die  Kinder,  welche  an  Pes  valgus  rhachiticus  erkranken,  zeigen  fasi 
immer  irleichzcMtig  anderweitige  rhachitische  Störungen.  Oft  sind  es,  wie  wir 
schon    bemerkten,    verhältnissmässig  dicke,    schwere  Kinder.     Die  Deformität 
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tritt  besonders  ein,  wenn  die  kleinen  Patienten  stehen  und  gehen.  Dann 
stellt  sich  der  kleine  Fuss  in  Abduction  und  Rotation,  so  dass  der  äussere 
Fussrand  erhoben,  der  innere  gesenkt  wird,  und  das  Gewölbe  flacht  sich  ab. 
Die  Kinder  wollen  aber  nicht  gern  lange  gehen  oder  stehen,  da  sie  leicht  er- 
müden und  Schmerzen  in  den  Füssen  bekommen.  Die  Diagnose  ist  nur  nach 
einer  Seite  zuweilen  zweifelhaft.  Es  kann  nämlich  ein  Pes  valgus  paralyticus 
in  Frage  kommen.  Die  Anamnese,  das  Vorhandensein  von  anderen  rhachiti- 
schen  Symptomen,  die  guto  Muskelernährung  einerseits,  der  Mangel  einer 
solchen,  die  Atrophie  des  Gliedes  andererseits  lassen  diese  diagnostischen 
Zweifel  doch  meist  leicht  beseitigen.  Ein  contracter  Plattfuss  beim  Kinde 
ist  aber,  wenn  nicht  congenital,  stets  ein  paralytischer,  da  sich  eine  fixirte 
Contracturstellung  bei  der  rhachitischen  Form  des  Kinderplatt- 
l'usses  nicht  entwickelt. 

Die  erheblicheren  Formen  des  Pes  valgus  adultorum  entstehen  nun 
entweder  auf  dem  Boden  des  rhachitischen,  oder  sie  bilden  sich  aus  dem  all- 
mälig  eintretenden  Pes  planus,  und  zwar  dann  meist  unter  der  Einwirkung 
der  oben  eingehend  geschilderten  mechanischen  Schädlichkeiten  ziemlich  rasch 
aus.  Eine  weitere  Anzahl,  und  wir  haben  den  Eindruck,  dass  es  gerade  die 
schlimmsten  Formen  sind,  welche  rasch  contract  werden,  bilden  sich  bei 
jugendlichen  Individuen,  welche  bis  dahin  normale,  ja  vielleicht 
auffallend  gut  gebaute  und  gewölbte  Füsse  hatten.  Bei  ihnen 
handelt  es  sich  wesentlich  um  die  Abduction  und  Aussenrotation 
des  Vorderfusses  (pes  reflexus). 

Ich  nehme  den  Vorwurf  von  Schanz  (Dresden),  dass  in  diesem  Buch  bis 
dahin  die  Schilderung  einer  Reihe  von  Erscheinungen,  welche  als  die  ersten 
bei  der  Entwicklung  eines  Plattfusses  auftreten,  nicht  hinreichend  gewürdigt 
worden  sind,  an.  Es  sind  Erscheinungen  von  Muskelschmerzen  und  Schmerzen 
im  Fuss,  welche  öfter  kommen  und  unter  günstigen  Aussen  Verhältnissen  wieder 
vergehen,  und  welche  man  erst  in  einer  Anzahl  von  Menschen  studirt  haben 
muss,  um  sie  richtig  als  Fussgewölbsschmerzen  zu  erklären.  Dies  gilt  um 
so  mehr,  als  dieselben  gamicht  etwa  immer  bei  jugendlichen  Individuen, 
sondern  bei  Menschen  aller  möglichen  Altersklassen,  oft  nur  vorübergehend 
auftreten  und  man  bei  ihnen  durchaus  nicht  immer  sofort  objective  Ver- 
änderung an  dem  Fusse  sieht.  Solche  Menschen  klagen  meist  zunächst  nur 
in  einem  Fuss  über  rasche  Ermüdung,  und  zwar  macht  sich  die  Ermüdung 
besonders  im  Unterschenkel  und  an  der  Wade  geltend,  gleichzeitig  klagen  sie 
über  spannende  Gefühle  am  inneren  Knöchel  und  auf  der  Innenseite  der  Sohle. 
Die  Letztere  wird  dann  auch  immer  erheblich  empfindlich,  zumal  das  Gehen 
auf  unebenem  Boden  macht  Schmerzen.  Schanz  macht  mit  Recht  darauf 
aufmerksam,  dass  solche  Menschen  eine  gewisse  Liebhaberei  für  alte  aus- 
getretene, aber  feste  Schuhe  haben,  so  dass  sie  dieselben  bis  zum  Unglaub- 
lichen auftragen. 

In  diesem  Stadium  fällt  es  auf,  dass  die  xMenschen  nach  jeder  Richtung 
die  sonst  geübten  Bewegungen  einschränken,  gleichzeitig  treten  Schmerzen  und 
unangenehme  Gefühle  von  der  Ferse  hinauf  zum  Bein,  bis  in  die  Hüften  ein, 
mit  dem  Gefühl  hochgradiger  Ermüdung.  Tritt  jetzt  eine  Verschlimmerung 
ein,  so  wird  hauptsächlich  über  die  Knöchelgegend,  über  die  Gegend  der 
Zehen-Metatarsusgelenke,  über  die  Gegend  der  xMetatarsi  und  des  Tarsus 
selbst,  bald  an  der  Sohle,  bald  am  Fussrücken  geklagt.  Schanz  weist  darauf 
hin,  dass  in  der  Regel  jetzt  eine  charakteristische  Abductionsstellung  auftritt. 
In  diesem  Stadium  stellt  sich  nun  auch  nicht  selten  ein  Symptom  ein,  welches 
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ilfii  Ar/.t  vrifiiliri .  die  Itiiigiiosf  (.'iniT  rhciiiiiatist^lien  AffcriJDii  xn  iiia>-|ii-ii.  A-r 
l'iiss  schwill(  naili  einer  Ansirentriiiig  an,  entweder  iliffiis  mtrr  in  liiiz-liii-r, 
cieljielen. 

Ite/iiglicli  der  Krgebnisse  des  objeetiven  l'laiifiissbefunde>  vi'i-^Mivii  «r 
auf  das  in  Folgendem  gesafrte,    und   j^hen  intf  weitere   Bin/eDieilen  nii-hi  ••m. 

Für  die  llohandliin^  dieser  Frfili formen  von  Plallfnss  enipliehli  "»rli;iii/ 
riiie  Stütze  fiir  das  Fiissitewollu'  licr/iistellcn.  Diese  Sliilzi-  inn^»  mui  .Lt 
hVrse  am  äusseren  Fiissrand  in  der  liegend  diT  Melaiarsiilkö|ir"  iuifsieHttu. 
üic  (früsse  und  Form  ist  dnndi  die  (inisse  und  Fonn  des  Fiissj-'rwr.lln".  i'.- 
freben.  Wir  rathen  die  Cellidoidsiiitze,  welebe  Selianz  empfii'blt.  niiln  imiti 
einer  viim  RussalKiriiek  genommenen  Schablonf.  von  Papier  aus  fn-ier  Harnt, 
sondern  nach  einem  (iyjisabituss  —  sielie  union  -  lierzustelleu.  Massa::i'. 
znmal  der  Fiisssoidi^  und  der  I  nlersehi'ulii'lnuisi-ubiinr  mit  WideiMiuni— 
liewe^unjren.  vervidUt;indii:en  die  ('iir. 


Kk.   I. 


Wa!>  \orersl  die  l'rüluni;  d.-s  Urades  \„u  ,\  l,riaelinni:  im  Fii"- 
jrewölbe  anbelanftt,  so  verirleiebi  man  zu  dem  Zweekc  Iteidc  Fiisst.'  uml  /war 
znnächsl  ohne  ßelastiing  und  dann  im  Sn-ben,  O^ftfr  sind  lii*ide  abpellacht 
und  es  lelih  das  Verfileichsnuimenl.  Man  bat  mm  ein  sebr  exa.ti-s  Mii^l. 
<ien  IJrad  der  Aliftuebnn^  zu  [irüfen.  \'<>lkmiinn  bestrieb  itic  Füsm-  h\v 
schwarzer  Farbe  und  liess  sie  aul'  ln'ller  Fb-ifbr  ;:iifireii'n.  I<li  L'ebi-  vi-r- 
stehend  seine  Tvjien  von  normalen  und  in  vei-vcbii-denem  (Iratb-  alijLr>'flaehtiii 
Füssen  wieder.  Man  kann  sirli  iiucdi  in  s.-lir  rinrai-lier  Weise  «inen  -.olrhen 
Alidruik.  der  tiormalerivrisc  nur  die  FerM'.  rin  Stüi-k  änssen-n  Fnssraitde-. 
die  /i-ben  imd  Zelirnball-'n  si.-br  a.  wied.  rieben  s.di.  dudnnii  h.Tsi.-ll.-ii. 
dass  man  den  l'atiemen  den  Fu-.-,  rbirrb  i-iiniaueben  in  i-in  Wasehbi-eken  na>- 
lUiieheu  imd  dann  iiuf  den  iluiU-n  treten  lassi.  ndcr  man  bestäubt  di<-  "^iihl^ 
mit  Koblenjuilv.-r  und  läs^r  den  aliznliildrudrn  Kios  senknvbi  \»n  i.ben  Ixi- 
nntrr  auf  rin.n  weiss.-n  iJ..:;.-n  l'a|,i.'r  ab,|rii,-krn.  l':i.enso  läsM  si,-b  •-in  l'.ibi 
diir.-b    \ufirelen   des    Kilssi'>  auf  .■in.,   [...rii-^sf    Fbi.'h.'  ü.-wimu'li. 
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tigeii    <ler    photographischen  Copien    benutzt    wird  (Celluloidincoi»irpapior).     Das  Papier  winl 
«iom  Licht  ausgesetzt  und  schliesslich  im  Thonfixirbad  fertig  gestellt. 

Auss<M'  der  Einsenkuiiir  des  Fiiss^ewiilbes  isi  die  Fussspitze  abducirl.  der 
äussere  Fiissrand  erlioben,  der  innere  »resenkt,  also  der  i^anze  Vorderfuss  stein 
in  Prnnation.  l'nier  dem  inneren  Knöehel  tritt  ein  rundlicher  Vor- 
sprung scharf  ge^^en  die  Haut  hervor.  Meist  ist  man  geneigt,  diesen 
Vorspmng  für  das  Schiffbein  zu  hallen,  und  in  der  That  isi  dies  auch  nicljt 
selten  der  Fall:  das  Naviculare  bleibt  tiefer  stehen  als  der  Talus.  In  einer 
grossen  Reihe  von  Fällen  ist  aber  der  tiefer  stehende  Knochen  nicht  das 
Schiffbein,  sondern  der  innere  untere  Theil  des  Caput  tali.  und  nur  im  Beginn 
stärkerer  Abduetionsstellung  fühlt  man  das  Naviculare  noch  mit  ihm  etwa  in 
gleicher  Höhe,  bald  aber  rutschen  die  beiden  Knochen  von  einander,  das  Na- 
viculare nach  aussen  oben  neb(»n  dem  Talus  vorbei  und  letzlerer  senkt  sich 
gegen  den  (■alcan(Mis  hin  nach  innen  und  unten.  Da  mm  der  Talus  nicht 
etwa  einfach  bei  der  Abilachung  des  (lewölbes  in  senkrechter  Richtung  nach 
unten  getreten  ist,  sondern  (bis  vordere  Ende  desselben,  das  (.'aput  tali.  zu- 
gleich tiefer  gesunken,  so  steht  das  Fussgelenk  in  wechselnder  IManlar- 
flexion.  Wenn  man  aber  bei  dem  Plattfüssigen  die  Fus.sspitze  nicht  zugleich 
gesenkt  findet,  sondern  nur  die  Ferse  und  den  Talus  mit  ihren  vorderen  Enden 
tiefer  stehend,  so  liegt  dies  daran,  dass  Schiffbein  tmd  Cuboides  sammt  dem 
Vorderfuss  gegen  die  beiden  oberen  Knodien  dorsalwärts  geknickt  sind. 
Ifenkc  hat  dies  zuerst  genau  beschrieben  und  daher  den  IMattfuss  als  Pes 
Hexus  abductus-reffexus  l)ezeichnet.  Wir  konnnen  übrigens  auf  diese  Frage, 
welche  zwischen  Henke  und  Hueter  zur  Controverse  geführt  hat,  noch  ein- 
mal bei  der  Anatomie  des  Leidens  zurück.  Heute  ist  wohl  die  plantarflectirte 
Stellung  von  Talus  und  Fersenbein  allgemein  angenommen. 

Der  Fuss  des  Plattfüssigen  erscheint  breiter  als  der  gesunde.  Der  CaJ- 
caneus  springt  hinten  stärker  hervor  und  ist  zugleich  schief  geslellt.  so  dass 
der  äussere  Kncwhel  mit  seintT  Spitze  der  Seitenfläche  desselben  genähert  ist. 
Auch  der  Metatarsus  (piintus  springt  stark  hervor. 

Fast  immer  sind  die  Bewegungen  sowohl  im  Sprunggelenk  im  Sinne  der 
r)orsalflexion  als  auch  im  Talotarsalgelenk  im  Sinne  der  Su|)ination  mehr 
oder  weniger  beschränkt.  Nicht  selten  aber  wird  der  Pes  valgus  voll- 
kommen contract. 

Plattfüssige  leiden  in  der  Kegel  an  Schweissfuss  und  werden  die  P'üsse 
beim  Gehen  und  Stehen  leicht  blau  und  gedunsen.  Trendelenburg  macht 
auf  die  häufige  (Joincidenz  von  Plattfuss  und  eingewachsenem  Nagel  aufmerk- 
sam, welche  er  dadurch  erklärt,  dass  bei  der  Pronationsstellung  des  Fusses 
die  Nagelfläche  schief  steht  und  durch  den  Stiefel  gedrückt  wird.  Wir  kommen 
auf  diese  Frage  zurück. 

führ  mann  will  das  Vorkommen  von  Herpes  pracputiali.s  mit  Schmerzen  in  der  Regio 
pubica  auf  die  abducirte  SteUung  der  Hüfte  zurückführen.  Ks  würde  zuwoit  führen  dio 
<*twas  künstliche  Erklärung  dieser  Erscheinungen  hier  auszuführen. 

§  194.  Von  dieser  (-ontracten  Form  des  Platt  fusses.  der  Form, 
wcIcIh?  eigentlich  das  Leiden  erst  zu  einer  wirklich  schweren  Störung  stenipelt, 
haben  wir  noch  zu  handeln. 

Man  hat  sie  unter  sehr  verschiedenen  Namen  beschrieben.  Die  Franzosen 
haben  ihr  unter  dem  Nanien  der  ..Tarsalgie  des  adolescents"*  (Gössel in)  be- 
sondere Aufmerksamkeit  geschenkt.  Bei  uns  wird  sie  bald  als  entzündlicher, 
bald  als  acuter  (Volkmann.)  Plattfuss  beschrieben.  Alle  Namen  erschö|)fen 
nicht     vollkomnu'n    das  Wesen    der    Krankheit.     \i^    handelt    sich    weder    um 
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citji'  i^igeinliclii'  Ntiuralgie,  noch  uin  Entxiiiidung,  ni>cli  mich  ist  ila?  Anflmwi 
<icr  Störung  in  iilleii  Fällen  ein  ganz  acules,  ubwolil  das  bäuG^  der  FaD  ist. 
Wir  milchten  ilen  Namen  cOntracter  statischer  Plattfuss  alw  dco  im 
wenigsten  präjiidicircii(ifn  nnd  doch  das  Wesen  tier  Krankhoii  kwr/  iMNtwdi- 
nenden  festhatlen. 

Wir  sag(en,  dass  die  ucutc  Entstehung  die  häufigere  ist.  Darin  licp 
nicht  ausgeschlossen,  dass  Kranke,  welche  von  dem  Leiden  beratlen  werden, 
vorher  schon  nn  \hfl,Tfhuri^'  *H''s  FiieM:nivtithc\  litifn.  Dann  tritt  iiher  unter 
den  oben  besrliurliniiii  \"rili-il(iii->ni.  (i.iss  jiliii/li.  li  ^i'lir  erhebliche  Leiittan)^ 
von  der  TraglalinjlMii  '\r~.  Crw,,!!,,.-  i.f;iti-[inii'ln  u.'i-di-n,  eine  meist  hoch- 
gr:idige  Schincfv.h;iliii;ki'ii  im  '['[ir^ii-  i'iii.  tJtiirli/riiii;  stellt  sich  der  Pm» 
in  Pronation:  die  Fiissspitzc  müIii  nach  aussen,  iler  innere  Fussraml  tief,  der 
äussere  hoch.  Die  Abduetiunsstellung  tritt  aber  um  su  schärfer  hervor,  al» 
durchaus  nichl  immer  bereiLs  die  Wölbung  des  Fusses  erhehlirh  flatji  er- 
scheint. Das  Capnl  lali  bildet  eine  scharfe  Vornigung  unter  dem  innersn 
Knöchel.  Der  Fiiss  steht  in  der  beschriebenen  Stellung  fest.  In  dw 
ausgeprägten  Fällen  erkennt  man  sofort  den  Grud  der  Feststellung  lo  der 
saitenarlig  scharf  hervurtrelenden  Spannung  der  Sehnen.  Auf  dem  Fussröcket 
springen  die  l-Moii-in-dirii'n  und  der  Tibialis  aniicus  hervor,  ebenso  .-»iinl  di«" 
Peronei  und  dn'  \  ■IiIIIismIihc  ;;(.'spa»nt,  Diese  Spannimg  der  Sehnen  doreh 
active  MuskelcoMirarinni  rrilt  aber  um  so  schärfer  hervor,  wenn  von  Seiten 
des  Arztes  vcrsuchl  wird,  sie  zu  überwinden,  ürgreifl  man  den  Vurderfus* 
und  prüft  die  Bewegungen,  so  ist  /Wiir  die  Beweglichkeit  im  Talocniralgelenk 
herabgesetzt,  über  sie  ist  doch  nicht  aufgehoben:  dagegen  gelingt  «s  nicht, 
die  Pronation  noch  mehr  zu  steigern  oder  sie  in  die  Siipination  zuriirkzafährcn. 
Bei  diesem  Versuch  widersetzen  .sieh  die  coiiiriihinen  Muskeln  auf  da-s  Aller- 
entschiedenste.  Cliamkleristisch  für  rUe  weniger  inveleitrien  und  schlimm«^ 
Fülle  ist.  dass  die  t'ontractur  rasch  aufhört,  wenn  der  Fus.s  nichl  gebraucht 
wird.  Legt  man  den  Krankon  /.h  Bett,  applicirt  auch  wi>hl  noch  eine  Ki>- 
blose,  einen  kühlen  Tnischlag.  --ü  \ersclivrindcl  ilif  starn'  Abduktion^'itellitnc 
meist  bald. 

An  dem  schon  längere  Zeit  steifen  Fusse  Helen  fast  immei  zieintieh  er- 
hebliche t.'iri;ulation.ssl.örungRn  ein.  Wir  haben  schon  auf  die  bläuliche  Haut- 
färbung der  PIattfii.ssigen  hingewiesen.  Bei  den  conlracten  Plaltftissc»  kumimta 
nnn,  falls  der  Gebrauch  der  Füssc  forcin  wird,  leicht  auch  noch  hicjüe  Oed«ftn'^ 
hinzu  Die  Schmerzen  localisiren  sich  fast  immer  an  lypiiu'hen  Punktra. 
Huelcr  imierschied  drei.  Der  erste  liegt  hitiicr  der  Tuberosit».«.  irssia  twvi- 
cularis  und  entsprichl  dem  Ligitm.  ■■iileaiieo-naviiidarc.  welche-,  dun'h  'Be 
forcirte  ProiialionsstcUung  gespannt  ist.  Der /.wein-  l'imki  li<-i;t  nn  dei  Auss«-»- 
seite  da,  wi>  das  Scbiffbein  dKnb  die  extreiiic  Pnmaiioii  i;ei:<n  dii-  Aus.i'^B- 
seile  des  Caput  tali  gedrängt  wird.  Hin  dritter  I'unki  li'-;:i  .iui<^en  uu 
Calcaneus  da,  wu  die  Kante  des  Taluskürpers  sich  auf  denselben  U-i  dar  Pm- 
nationsbewegung,  dieselbe  hemmend,  anstemmt.  Lilcke  betont  ührigens  mit 
Recht,  dass  auch  noch  an  anderen  Punkten  Schmerzen  auftn-ten.  so  viir  \l\^^^ 
in  <ler  Hacke  und  in  den  Metalarsophalangi-algelenkcn. 

Die  Krankheit  ist  ausserordentlich  häufig  uiul  leider  noch  in  selir  trielcn 
Fällen  verkannt.  Wie  oft  sieht  man  Träger  von  steifen  PlattAweD  wneheo- 
und  monatelang  mit  allen  tmr  ilenkbnr''ii  antirln-umaiischen  und  amtnearaJ- 
gischeu  Mitteln  behandelt.  Die  grosse  ll'-ileuliiut-  de^  UebeU  u-rliMigt  ah-r, 
dass  auch  die  leichteren  Fiille  früh  diiif.riM-.iiiiri  werden,  und  d:ts  ist  m  der 
Thal    doch    nicht    m-hwcr.    wr-nn    --h  si.-li  :i.i,  li   n-rU  oi.-hi   mn  erliol.Iirlii-    \l>- 


CONTRACTER  STATISCHER  PLATTFUSS.  887 

flachung  des  Gewölbes  handelt,  wenn  nur  ein  gewisser  Grad  von  Abductions- 
stellung  mit  Muskelcontractur  und  den  typischen  Schmerzen  bei  jugendlichen 
Personen  unter  den  mehrfach  geschilderten  Lebensverhältnissen  eintritt.  Hier 
kann  die  nur  im  Gebiete  des  Tarsus  auftretende  Schmerzhaftigkeit  fast  nichts 
bedeuten  als  einen  contracten  Plattfuss,  selbstverständlich  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  man  schwere  Knochen-  oder  Gelenkerkrankung  ausschliesst.  Nur 
eine  Gruppe  von  Plattfusskranken  ist  wohl  im  Stande,  diagnostische  Bedenken 
zu  erregen.  Lücke  hat  diese  Gruppe  sehr  scharf  gezeichnet.  Die  Vertreterin 
ist  eine  junge  Frau,  welche  rasch  an  Körperfülle  zunimmt  und  dazu  noch  in 
bergigem  Terrain  sich  mehr  bewegt,  als  sie  dies  früher  gethan.  Das  Plus  an 
Körperfülle,  welches  sie  gewann,  giebt  hier  den  Factor  ab,  welcher  die  Krank- 
heit herbeiführt.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  schon  um 
eine  bestehende  Abflachung  des  Fussgewölbes,  und  es  ist  von  Interesse,  sich 
zu  merken,  dass  unter  diesen  Voraussetzungen  der  contracte  Plattfuss  nicht 
mehr  blos  an  das  Jünglingsalter  gebunden  ist.  Ich  habe  rasch  stark  werdende 
Frauen  und  Männer  gesehen,  welche  von  ihren  unerträglichen  Tarsussehmerzen 
bei  lei(;hter  Gontractur  erst  durch  die  Mittel  befreit  wurden,  die  den  typischen 
Pes  valgus  beseitigen.  Andererseits  kommt  das  Leiden  zur  Entwickelung  unter 
der  Voraussetzung,  dass  der  tragende  Apparat  geschwächt  wird.  So  sieht 
man  auch,  abgesehen  von  den  wirklichen  Luxationen  im  Tarsus,  welche  Platt- 
fuss bedingen  können,  die  Contractur  auftreten  nach  Verletzungen  des  Fusses, 
nach  Fractur  der  Fibula,  nach  Distorsion  mit  localer  Ruptur  des  Bandapparates. 
Und  sicher  muss  man  auch  die  Fälle  von  denselben  mechanischen  Schädlich- 
keiten aus  erklären,  bei  welchen  sich  im  Anschluss  an  entzündliche  Processe 
auch  noch  bei  älteren  Personen  ein  contracter  Plattfuss  entwickelt.  Ich  habe 
dies  mehrfach  beobachtet  bei  älteren  Personen  mit  leichteren  Symptonjen  von 
Arthritis  deformans  oder  von  wirklicher  Gicht  in  anderen  Gelenken.  Hier 
treten  auch  gern  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Last  des  Körpers  grösser 
wurde  durch  zunehmende  Fettleibigkeit,  nachdem  schon  vorher  leichte 
Schmerzen  im  Fussgelenk  vorhanden  gewesen  waren,  typische  Plattfussschmerzea 
mit  Contractur  ein. 

Wir  haben  schon  oben  angedeutet,  dass  die  Krankheit  sehr  verschiedene 
Erklänmgen  gefunden  hat.  Bald  wurde  der  neuralgische  Charakter  in  den 
Vordergrund  gestellt,  bald  sah  man  den  Schmerz  an  als  die  Folge  einer 
Entzündung.  Aber  sowohl  im  klinischen,  als  auch  im  anatomischen  Bild 
fehlen  alle  Thatsachen,  welche  für  eine  wirkliche  primäre  Entzündung  sprechen. 
Was  man  davon  sieht,  das  ist  erst  eine  Folge  des  auf  die  Knochen  und  Ge- 
lenke stattfindenden  Drucks.  Nach  der  Entzündung  hat  die  Contractur  die 
Aufmerksamkeit  der  Beobachter  in  hohem  Grade  in  Anspruch  genommen,  und 
man  hat  vielfach  behauptet,  der  contracte  Plattfuss  müsse  als  eine  Contractur 
der  Pronatoren  aufgefasst  werden,  welche  sich  zusammenzögen  wegen  Insufficienz 
der  Supinatoren.  Mit  Recht  machte  Hu  et  er  dagegen  geltend,  dtuss  ja  garnicht 
die  Pronatoren  aliein  contract  sind,  dass  auch  ein  Theil  der  Supinatoren,  wie 
z.  B.  die  Achillessehne,  gespannt  erscheinen.  Die  Contractur  bei  .dem  frag- 
lichen Leiden  hat  keine  andere  Bedeutung  als  die  starren  Contracturstellungen, 
welche  im  Beirinn  von  entzündlichen  Gelenkaffectionen  durch  die  Muskeln  ein- 
geleitet werden.  Bei  dem  raschen  Fintstehen  des  Pes  valgus  hat  der  Leidende 
heftigen  Schmeiz  an  den  Stellen,  an  welchen  die  Bänder  gedehnt,  die  Knochen 
aufeinandergepresst  werden.  Besonders  sehmerzhaft  ist  hier  aber  jede  Be- 
wegimg, durch  weh'iie  der  Druck  und  die  Reibung  an  den  gedachten  ThCilen 
vermehrt    wird.     Vn\    diesen  Schmerz    zu    beseitigen,    stellt    der  Kranke    den 
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Tarsus  dun^li  cinr  Muskclcontraction,  und  zwar  in  der  fehlerhaften  Stellung, 
somit  wesentlich  durch  die  Pronation  fest.  Zuweilen  ist  die  C'nntrariur  nur 
sehr  vorübergehend,  tritt  beim  erneuten  Gebrauch  des  Fusses  wieder  fin, 
lässt  bei  Rückenlage  nach.  Sie  steigert  sich  zumal  bei  dem  Versuch  «i«M 
Sujjination  \nn  Seiten  des  Ihitersuchers  und  hält  noch  in  tiefer  Narkose  an, 
wenn  l)ereits  sämmtiiche  Muskeln  schlalf  geworden  sind.  Vorläulig  ist  «iir 
Verkürzung  eine  nur  functionelle,  und  erst  nach  langer  Dauer  kann  nutriiivf 
Retraction  des  Muskels  hinzukommen,  anders  als  bei  entzündlichen  Störung«-n, 
bei  welchen  der  l^ebergang  in  die  nutritive  Verkürzung  weit  ra>cher  stail- 
(indet. 

§  li)5.  Die  grosste  Anzahl  aller  Plattfüsse  bleibt  für  LebensdauiT.  lün 
Theil  machi  nur  sehr  geringe  Beschwerden,  wohin  wir  den  wenig  elastisi*hen. 
leicht  zur  Ermüdung  führenden  Gang  rechnen,  und  ist  im  AVesentlichen  nur 
als  Schönheitsfehler  zu  betrachten.  Gesellt  sich  erhebliche  Abduction  hinzu, 
so  fehlen  jedoch  selten,  wenn  auch  vorübergehende  Schmerzen,  und  leicht 
entstein  auch  die  Contractur.  Werden  contracte  Plattfüsse  nicht  behanddt, 
so  bloibi  eine  gewisse  Anzahl  steif,  jedoch  durchaus  nicht  alle.  Mit  der 
Zeil  accomodiren  sich  die  Knochen  und  Gelenke,  und  zumal  nach  dem 
•20.  Jahre  geht  diese  Accommodation  rascher  vor  sich  und  die  Muskeln  Ik> 
ginn(*n  unter  den  veränderten  Verhältnissen  wieder  zu  agiren.  Nur  bei  einem 
kleineren  Theil  erfolgt  nutritive  Verkürzung  der  Muskeln,  /uweileu.  wi«* 
Vdlkmann  beobachtete,  so  erheblich,  dass  die  Peronei  über  di-n  lateral»Mi 
Knö(»hel  nach  vorn  irleiten  und  sich  dorthin  dislociren.  In  manchen  Fällen 
tritt  aber  in  Folge  von  consecutiven  Reiz-  und  Entzündtmgserscheinungen 
eine  .\nk\i(»se  im  Tarsus  und  erhebliche  Bewegungsbeschränkung  im  Tahi- 
cruralgelenk  ein.   ' 

Wir  müssen  in  Kürze  noch  einige  Hetuerkungcn  zur  patho logischen  Anatomie  d*j> 
IVs  valgus  liinzufügcn.  Das  Wichtigste  haben  wir  bereits  in  den  klinischen  Rcmcrkmigt-ii 
initgethcilt. 

Sü  haben  wir  vor  Allem  hervorgehoben,  dass  sich  anatomisch  die  Ilemmapparati*  für 
Pro-  und  Supination  verschieben.  In  Folge  des  abnormen  Druckes,  welchen  bei  der  dauern- 
den Pronationsstellung  der  Seitenrand  des  Talus  auf  den  Processus  anterior  calcaiiei  ausübt, 
bleibt  der  letztere  im  Höhen wachsthum  zurück,  während  sich  das  Sustentaculum  tali  emfK»r- 
hebt.  Dadurch  bekommt  das  ganze  Gelenk  zwischen  Talus  und  Calcaneus  eioe  schief  von 
innen  nach  aussen  geneigte  Stellung.  Am  Processus  anterior  calcanei  nillt  bei  hochgradigen 
Plattfiissen  noch  eine  weitere  Eigenthümlichkeit  auf.  Bei  der  extremen  PronationsstelluiijE 
kommt  nämlich  die  Spitze  dos  Fibularknöchels  auf  die  äussere  Fläche  des  Processus  anterior 
zu  stehen.  Sie  schleift  sich  hier  eine  Grube  aus,  welche  allmälig  die  Heschaflenheit  ein^v 
wenn  auch  nicht  vollkommenen  Gelenks  annimmt  (Ilueter). 

Dazu  kommen  aber  sehr  erhebliche  anatomische  Veränderungen  in  der  (J<inligiiratiriii 
de>  Talus  und  seiner  Gelenke,  zumal  des  Talonaviculargelcnks.  Das  Collum  tali  ist  an- 
scheinend, enlgcgengesetzl  wie  bei  dem  Pos  varus,  auf  der  Inoen.seito  erheblich  länger  ge- 
worden. Als  Ausdruck  dafür  sieht  man  hier,  wie  Hueter  hervorhob,  intraarticulärr 
Knochenstreifen.  Das  Naviculare  steht  aber  in  extremer  F*ronationsstollung  stark  nach  obei 
gerückt,  und  dadurcli  springt  nicht  mehr  dieser  Knoclien,  sondern  der  frei  gewordonf  TaUis- 
koj)f  in  «ler  Sohle  unter  dem  inneren  Knöchel  vor.  Das  Schiffbein  selbst  sitzt  auf  den» 
oberen  iiu.sseren  Theil  des  Talushalses  auf,  und  hier  ist  bei  älteren  Plattfüssou  die  arti- 
«Miiiirnd«-  Fläche  uneben  un<l  rauh,  ebenso  wie  die  ihm  gegenüberstehende  ."^chiflfbeii.- 
Mäeln'  selbsl 

Die  KrkiJinmg  dicsOr  Veränderungen  ist  auf  ver.sehiedon«*  WeiM-  gegelM'ii  weinlen. 
Iliiike,  wchUier  zuerst  eingehende  anatomische  Studien  über  IMattfusscontraclurt-n  inaehU-. 
>relit  /.unä<-hst  \on  der  Annahme  aus,  dass  es  sich  bei  dem  Plattfuss  nicht  nur  um  ein». 
('ontru'tiir  im  Talotarsal-.  s«>ndern  auch  um  Plantarllexionsoontnetur  im  Talncruralgclenk 
hainlüle.  Nach  ihm  ist  der  Talus  nicht  in  senkrechter  Richtung  in  das  Gewülln'  de-  Fii-^so- 
hinn^»L'esunken.  sondern  er  isi  mit  seinem  vorderen  Knde  am  meisten  nescnkt  I>adurcl 
trui>.>  nalürlieli  das  vordere  tiebiet.  der  Talu.srolle  aus  der  Tibiagelenktläche  her;iu:>treten. 
/iiuleieli  ist  dann  da>  Naviculare  nach  aus>en  oben    herumgerutscht  und  arlieuliri    luiii   nich' 


PtATTTOSS.    BRRANDLUNG. 


flSft 


riavT  nltuti  (iclcnklliuiliu.  ^ndmi  mit  sriocr  dorsalun  Flitdlii'  an  einem  Tlicil  do 
sich  frülier  4it  vordere  äassRro  t'artio  von  der  für  die  nnknkfl&chc  der  TibU 
btruiil.  Aus  diesnr  ThstüMhn  erklirt  er  nueh  dir  Ungleich  hei  teo.  «nlchn  die  lielenkttKohctk 
hier  Migon.  WuDn  nun  ein  Thoil  der  Tfttusrailc  auf  der  inncnscit«,  da  du  Talocrurftl- 
gclenic  m  i'tuilarflclion  sieht,  niclil  mehr  bcnutut  wird.  s(i  ven'idat  liier  das  Ueleok,  der 
Knnrprl  ^lohwindcl,  aus  der  früher  knorpeligen  wird  knorpellosr  inlr^ArCieulärc  Koocbcn- 
fl^icbi'.  KbensA  ist  es  am  unteren,  dem  inneren  Thoil  des  Caput  Uli,  wo  d&s  Naticiilnrc  ah- 
i;--niCschi  i<it.  Üahingt^n  ist  da-s  Navicularc  narh  aiusen  nbvn  ein  Stüek  über  die  alle 
<!ol''okl1iichi-  hinaus  vemchohen  und  hat  sich  hier  auf  iinglcichcDi  Boden  ein  deshalb  iin- 
|[lri>-hcs  neues  Stikk  nelenklliiehe  geschliffen. 

Iluctei'  leTignete.  das.'^  das  TalocruralgT< lenk  l>«i  dem  Pi-"  vatgiis  pUntarllektii't  hci.  Kr 
»ah  die  Verlüngerung  des  inneren  Theiles  vnm  Talus,  die  Bildung  intmartieulärer  Knochcn- 
«trcifon  als  die  Folge  von  gesteigertem  Wachsthum  an,  welche  in  Kolgc  der  Druekentlastung 
attf  der  Innenseite  xu  Stande  kommen  sollen.  Dagogan  sah  er  die  Üngleictihoilvn,  welche 
da»  dorsntc  Ende  des  Naviculace  iiud'  der  äussere  obere  Abschnitt  des  Ovalgelenks  doa 
Caput  lall  trägt,  als  Effecte  BotnÜDdlicher  Veränderungen  durch  dea  hier  slatinudcnden 
r>r»ok  an. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  diese  Controvcrsc  naher  cimsugcheo,  doch  haben  sieh  alle 
die.  wolchi'  sieb  neuerdings  mit  Plattfuss Untersuchungen  boaohäfligten.  wie  oh  uns  scboint, 
mit  Keehi  der  llenke'schen  .\usfiilirung  angeschlossen.  Auch  ich  gehöre  tu  der  Zahl  dieser, 
welche  mit  Henke  annehmen,  dass  die  ViTÄnderungcn  der  Gelenke  als  Folge  von  Ver> 
«chiebung  ihres  Mechanismus  aufEufassen  sind.  Auf  der  inneren  ^cite  des  Fusseti,  da.  wo 
beistpielsweise  das  öelcnk  der  Talusrolle  und  das  Caput  tali  nicht  mehr  bcnutit  wird, 
handelt  es  sich  um  allmäligen  Schwund  des  (lelonkknorpels.  und  dadurch  vorschiebt  <rleb 
auob  bis  £u  einem  gewissen  Grade  die  Kapsel  Insertion ,  und  eH  aeheinl,  als  ob  der  Knochen 
attrker  gewachsen  wäre,  während  auf  der  nussvrou  Seite  Stellen,  welche  früher  überhaupt 
ni''hl  in  Contoet  waren,  jetat  dazu  kommen  und  sieh  mit  Knorpel  bedecken. 

Die  Bänder  aeeommodiron  sich  den  liesch riebe dcd  VerTLaderungen.  zumal  das  ealoaneo' 
naviBulan-  iA  sehr  erheblich  verbreitert.  Indem  der  ganxo.  vom  Navieulare  verla^ieue.  innen 
proroioinndu  Taluskopf  in  «eine  Flächenauabroitung  auTgouomnien  wird.  Dass  erat  uaoh 
langer  Dauer  eines  conli-acten  Plattfussc?  auch  wirklich  aulHtive  Verkilnung  der  Muskeln 
auf  der  Pronationsseite  st.itllindel.  haben  wir  bereits  erwähnt.  Im  dieser  Zeit  kommt  ts  denn 
meiat  auch  xu  Knochen procossen.  ■m  Ostcfiphythlldung.  zuweilen  mit  Verschriinkiint!  und  Ver- 
wachsung der  Ostcoph.vten. 

§  im.  Her  licwegliclif  HlaUfii.s.s  lifdarf  in  vii-k-n  Fäili-ii  kciiior  Iti'- 
handluDK.  Nur  diu  rhitchi tische  Form  soll  clurcli  i'incn  siiit senden  Afiparat 
im  Weiterfirh reiten  aufjüehalten.  resp.  rorrij5irt  werden  hei  i;lci(li7.piliger  [ie- 
handlung  der  Rhachilis.  Der  .\pparui  lieslolil  in  einem  fe.'^ten  Sehniirslicrel 
un<l  in  ein«r  auf  iler  Innenseite  In  der  Suhle  fixirten  .Schiene  mit  Fuss- 
pel<>nk{iartieulaliun.  I-Js  ist  ilies  also  die  mnirekehrte  SehienenvorrirhtuDB, 
,  welehe  wir  l>ei   Pes  varu!<  anzuwenden  pflej;en. 

WViilen  die  Plaitfiisse  der  späteren  Zeil  schmerzhaft,  so  isf  eine  geei^rneU' 
Jetiaudlun^-  sofort  indicirl.  -\uch  hier  lissl  mau  am  besten  den  eben  hp- 
^riebnnen  .\pparat  iragrn.  .Man  fa^  aber  sofort  nooh  eine  lie-sondore  Stütxr 
IBr  i\as  Fussgewöltip  hinzu.  Auf  der  festen  Sohle  (Roser  rieth.  .sie  hier 
lurch  eine  Meiallplatte  /u  verstärken!  bringt  mau  in  der  Gegend  des  Puss- 
l^wolbeii  eine  Stütze  an,  welcthe  die  Wölbung  haben  soll,  das.s  sie  in  din 
Lshöhlun^  eines  normalen  Fuss?ewölbe.s  hincinpassl.  f's  soll  also  ^teifrhsam 
V  positive  Rild  zu  dem  fehlenden  Fti-ssfie wölbe  bilden. 

Daraus  gehl  hervor,  dasi  die  kleine  ?cluttc  iiuf  iler  InuonsciU-  lang  und  hoeli  win 
niss  und  auf  der  Aussen.ieile  des  Fasses  ilch  allmälig  abflarht  und  verkOni. 

Dif  neuert'n  Bestrebungen  boi  der  Cur  des  l'lattfusso  legen  weil  luohr 
rewichl  auf  eine  pa.ssende  Klnlaec,  wdehe  dos  Fnssgcwi'dhe  slüiüen  soll.  al> 
taf  die  oben  hesehriebene  Inncnsehiene.  Offenbar  al>or  kommt  auf  Form  und 
•  dieser  das  wiiiisrbenswerthe  Gewölbe  des  Plaltfusskranken  darsrrllrndon 
Polare  ausserurdentlicli  viel  an.  und  es  ist  in  der  Regtd  mit  der  \nn  uns 
"  »gebenen  Form    nii-hl    genug    ^ctban.     Man    Tonnt    heute    bÜnlai^cn.    welchn 
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genau  nach  dem  in  gedachter  Stellung  abgegypsten  Fuss  gearbeitet  ^ind.  b^r 
Fuss  wird  mit  seiner  Innenseite  in  Gypsbrei  gestellt  (vorher  geölt'  und  das 
negative  Bild  benutzt,  um  darnach  eine  Plattfussgewölbeschiene  zu  formen. 
Diese  Schiene  soll  von  der  Ferse  bis  zu  den  Mittel fussknochen  reichen  >  Iloffa'. 
Sie  ist  von  allen  möglichen  Materialen  (Gummi,  Hartgummi,  Metall,  <>lluloid» 
construirt  worden.  Um  nur  ein  Beispiel  anzugeben,  sei  die  Mcthod«\  welche 
Heidenheim  (Helferichs  Klinik)  beschreibt,  angeführt.  Der  redres.sine  Fus^^ 
wird  in  Gyps  abgetreten,  das  so  entstehende  Gypshohlgewölbo  wird  mit  BH 
ausgegossen,  und  auf  diesem  Abguss  wird  eine  Metalleinlage  ^on  entspreohend'T 
Grösse  gefertigt,  und  zwar  von  Kupfer,  weh^hes  verzinnt  wird.  Kir.NCh 
(Landerer)  rühmt  eine  Celluloideinlage,  ebenfalls  nach  (lypsabdruck  ireft^rriii 
(vergleiche  auch  oben  pag.  884). 

üebrigens  sind  die  Acten  über  den  passenden  Schuh  der  PlaitfüSNig^'u  Nri 
Weitem  noch  "nicht  geschlossen.  Man  ist  fast  nur  darin  einig,  dass  der  Sclmh 
ein  fester  Schnürschuh  sein  soll.  Dazu  wünschen  die  meisten,  welch»*  neu«f^r- 
dings  über  Plattfussstiefel  geschrieben  haben  (Starke,  Meyer,  Lorenz  , 
einen  hohen  Hacken.  Derselbe  muss  aber  auf  jeden  Fall  breit  sein  und  soll 
weit  nach  vorn  ragen,  Lorenz  wünscht  ihn  bis  zu  dem  Gelenk  zwischen 
Ferse  und  Würfelbein  gehend.  Dem  schliesst  sich  auch  v.  Meyer  an.  Nun 
soll  die  Sohlenfläche  des  Schuhes  in  ihrer  ganzen  Länge  von  innen  nach  aussen 
massig  abfallen.  Die  eigentliche  P^erse  soll  femer  (*twas  vertieft  sein.  M^^r 
liegen  als  die  Gegend  des  Fersenbein -Würfel^elenks.  Selbstverständlich  rnij>> 
dieser  Schuh,  damit  er  sich  nicht  .schief  tritt,  eine  besonders  stark*- 
Aussenwand  der  Fersenkappe  haben.  Es  wird  geralhen,  in  der  Fersen- 
kappe auf  der  Aussenseite  zwischen  dem  Leder  der  Kappe  eine  Metallplaiic 
als  Widerhalt  einzubringen.  ^Vn  diesem  Schuh  will  Lorenz  eine  DoppH- 
schiene  oder  eine  Aussenschiene.  welche  durch  Lederhalter  die  inn^^n*  Flä'^lu' 
des  Fussgelenks  trägt,  befestigt  haben. 

Wir  wollen  übrigens  nicht  verschweigen,  diiss  Andere  den  Srhuli  d«r 
Plattfüssigen  mit  flachem  niederen  Absatz  njachen  lassen,  und  wir  srlb>t  u»- 
hören  zu  den  Anhängern  dieser  Lehre.  Es  scheint  uns  nicht  richtig,  wenn 
der  Talus  an  sich  schon  plantarflektirt  (spitzfüssig)  steht,  die.se  Stellung  norh 
zu  vermehren  durch  einen  hohen  Absatz.  Er  wird  «ladurch  n*»ch  m»dir  dazi. 
gedrängt,  dass  sein  Scdiiffbeingelenk  tiefer  wird. 

Diese  Abhandlung  genügt  auch  noch  für  manche  leichlere  Fälle  v«>n  «rou- 
tractem  Plattfuss,  zumal,  wenn  man  den  Kranken  sich  ruhen  lassen  kann  und 
wenn  man  die  Muskeln  sich  kräftigen  husst  durch  bestinnnt^^  Bewegung«*!! 
(auf  die  Spitzen  erheben  u.  s.  w. )  und  dieselben  lUiissiren  lässt  iM-sunder^ 
Triceps  surae  und  Tibialis  postic.us^  i Landerer).  Der  Rath,  bei  Platt füs.<»*ii 
durch  Ruhe  A' erschlimmerung  hintanzuhalten  oder  bereits  »eingetreten«»  zu  heilen, 
ist  aber  meist  leichter  gegeben  als  befolgt.  Die  gri'^ssere  Zahl  aller  Plaii- 
füssigen  gehört  der  dienenden,  im  Stehen  und  Gehen  arl)eit«*nden  <'la.vM»  an 
und  kann  «»ben  ihre  Arbeit  nicht  für  längere  Zeit  aufg«*ben. 

Mit  der  l'^infühnmg  der  Sehnenplastik  sind  auch  operaiivr  Eingriffe  an 
Sehnen  für  die  Cur  der  Platt füsser  versucht  worden  und  es  ist  begreiflieh, 
dass  sich  der  Ourversuch  zunächst  an  den  Muskel  gehalten  hat.  welcher  der 
Lehre  nach  für  die  Erhaltung  d<'s  Fussgewidbes  bei  Belastung  «lie  grösstf. 
freilich  von  n^ancher  Seite  l)c.\stritiene,  Bedeutung  hat.  So  hat  «leun  Hoffa 
di«'  Sehne  «Ics  Tibialis  posticus  durchschnitten,  den  Fuss  in  seiner  Stelluni' 
corrigirt,  die  durchschnittenen  Sehnenenden  so  weit  ^i^^tm  einander  v«'r>chob«'n, 
bis  der  Muskel  gespannt   war.  dann  sie  zusinHn«^ngenäht   und  nun  «Inrcli   «Mn«'n 
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länger  liegenden  Gypsverband  die  Stellung  und  die  Muskelnaht  erhalten. 
Nicoladoni  hatte  zunächst  auch  die  Annahme  von  der  Bedeutung  eines 
kräftigen  Tibialis  postic.  folgend,  eine  direkte  Stärkung  dieses  Muskels  geplant. 
Die  Achillessehne  sollte  bis  in  den  Muskel  hinein  zur  Hälfte  gespalten  und 
dieses  abgespaltene  Stück  durch  einen  Schlitz  des  Tibialis  posticus  zu  einer 
Schlinge  ausgezogen,  und  die  Schlinge  (diesseits  der  Sehnenscheide  des  posticus) 
mit  dem  Tibial  postic.  vernäht  werden.  Aber  auf  Grund  einer  Beobachtung  hat 
er  in  der  Folge  die  Operation  verworfen,  weil  er  dem  posticus  nicht  mehr  die 
Rolle  des  Gewölbstützers  glaubte  erhalten  zu  können. 

Müller  benutzt  den  Tibialus  anticus  zum  Tragen  des  Gewölbes.  Er  legt 
durch  Schnitt  am  Innenrand  des  Fusses  die  Insertion  des  Muskels  und  das 
Schiflfbein  bloss,  trennt  den  Muskel  ab.  Die  Sehne  führt  er  durch  einen  mit 
bleifederdickem  Trepan  von  unten  nach  oben  hinten  durch  das  Schiffbein  an- 
gelegten Canal  und  fixirt  sie  mit  Drahtnähten  an  der  Oberfläche  des  Knochens. 
Die  Achillessehne  soll  durchschnitten  werden.  Chlumsky,  welcher  die  Ope- 
ration auch  mehrere  Male  ausführte,  hatte  angeblich  auch  gute  Resultate  ohne 
Achillotomie. 

Wie  weit  diese  Versuche  zu  dauernden  Resultaten  führen,  ist  angesichts 
der  Thatsache,  dass  das  nach  der  Operation  ausgeführte  Redressement  bei  der 
Correktur  der  Stellung  zunächst  mitgewirkt  hat,  noch  nicht  zu  bestimmen. 

In  der  Regel  aber  fordern  wenigstens  die  der  ärmeren  Classe  angehörigen 
Patienten  erst  den  Rath  des  Chirurgen,  wenn  der  Pes  valgus  contract 
geworden  ist.  In  dieser  Zeit  sind  unsere  Heilbestrebungen  meist  bis  zu 
einem  gewissen  Punkt  von  gewünschtem  Erfolg  begleitet.  In  manchen  Fällen 
gelingt  es,  bei  ruhiger  Bettlage  und  kalten  Umschlägen  eine  Rückbildung 
der  Contract ur  zu  erzielen.  Lässt  man  aber  nun  die  Kranken  nach  einiger 
Zeit  mit  oder  ohne  schützenden  Schuh  wieder  zu  ihrer  Arbeit  zurückkehren, 
so  bleibt  nur  bei  einer  kleinen  Minderzahl  der  Pes  valgus  beweglich,  bei  der 
grossen  Mehrzahl  dagegen  tritt  die  Contractur  wieder  ein.  Dies  pflegt  aber 
vollends  der  Fall  zu  sein  bei  den  schweren  Contracturen  mit  bereits  einge- 
tretener vollständiger  Zerstörung  des  Fussgewölbes.  Auch  bei  ihnen  ist  die 
Muskelübung  und  Massagebehandlung  in  oben  angegebener  Weise  zuweilen  noch 
von  Erfolg  (Landerer).  In  der  Regel  ist  es  wohl  kaum  denkbar,  dass  wir 
in  solchem  Falle  den  eingesunkenen  Fuss  wieder  zu  einem  normal  gewölbten 
machen  können,  und  sind  wir  im  allgemeinen  auch  ganz  zufrieden,  wenn  wir 
ein  Aufhören  der  schmerzhaften  Contractur  und  eine  Besserung  der  Pronations- 
stellung erzielen.  Oefter  erreichen  wir  auch  dies  nicht,  der  Kranke  geht  auf 
seinem  schmerzhaft  steifen  Fuss  herum,  allmählig  verliert  sich  der  Schmerz, 
allein  der  Fuss  ist  und  bleibt  steif.  Die  Mittel,  welche  wir  versuchen,  solche 
contracte  Plattfüsse  zu  bessern,  können  selbstverständlich  nur  mechanische 
sein.  Am  gebräuchlichsten  ist  wohl  bei  uns  noch  das  von  Roser  in  die  Praxis 
eingeführte  gewaltsame  Zurückführen  der  pronirten  Stellung  in  die 
supinirte.     Dies  kann  nur  in  Narkose  geschehen. 

Der  Kranke  wird  tief  narkotisirt,  und  dann  wird  ihm  der  Fuss  gewaltsam 
aus  der  extremen  Pronation  in  die  Supiuationsstellung  herumgedreht.  Während 
man  den  Fuss  in  dieser  Stellung  fixirt,  wird  ein  Gypsverband  angelegt,  der 
besonders  auf  der  dorsalen  und  äusseren  Seite  des  Unterschenkels  und  Fusses 
haltbar  sein  muss.  Bis  zum  voUstiindigen  Erhärten  wird  das  Glied  in  der 
gedachten  Stellung  fixirt.  Der  Kranke  muss  dann  zunächst  für  einige  Tage 
liegen.  Später  kann  man  ihm  Ortsbewegung  gestatten.  na(*hdem  der  Gyps- 
verband durch  eine  Bekleidung  des  Fusses  mit  Magnesitverband  gehfest  gemacht 
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wurde.  Der  Verband  bleibt  14  Tage  bis  4  Wochen  liegen.  Üann  üImm-  »mu- 
pfiehlt  es  sich,  sofort  einen  Schienenschuh  mit  Gewölbceinlage  der  oben  W- 
schrieb(men  Art  anlegen  zu  lassen.  Die  Wirkung  des  corrigirenden  Ve^bande^ 
ist  meist  eine  sehr  schlagende.  Indem  die  abnorme  Spannung  auf  der  Innen- 
seite, der  abnorme  Druck  der  Knochen  gegeneinander  auf  der  Aus>eiiscit*' 
durch  die  Ueberführung  des  Fusses  in  die  Supination  l)eseiligl  werden,  hön*n 
alsbald  die  Schmerzen  auf.  Unter  den  veränderten  Druck  Verhältnissen  biliien 
sich  aber  die  pathologischen  Verhältnisse  an  den  Knochen  und  <^elenktMi  lii^ 
zu  einem  gewissen  Orad  allmälig  wieder  zurück. 

Aber  es  ist  allgemein  anerkannt,  dass  auch  das  Roser'sch«;  Redressnunii 
nur  einem  kleinen  Theil  der  Plattfüssigen  hilft,  und  die  Gründe,  warum  «hrs 
der  Fall  ist,  sind  durchsichtig.  Wir  verdämmern  durch  den  (iypsverband  «h^n 
redressirten  Fuss  zu  längerdauernder  Ruhe,  die  Gelenke  und  Muskeln  werden 
dabei  nicht  geübt.  Bernhard  Roth  (British  med.  Journal,  1882»  hat  srhm 
aus  diesem  (Jrunde  vor  Jahren  gymnastische  üebungen  empfohlen.  Ls 
werden  Kreisbewegungen  des  Fusses  mit  einwärts  gerichteter  Zehenspitze  uml 
activ  passive  Bewegungen  in  der  Richtung  der  Adduction  gemacht.  Auch 
soll  der  Kranke  versucben,  mit  erhobener  Ferse  auf  der  Aussenseilt-  de^ 
nackten  Fusses  zu  gehen.  In  der  Göttinger  Poliklinik  sind  ähnliche  Versuche, 
durch  r)ewegungen  und  Massage  den  contracten  Plattfuss  zu  hel»en,  viel- 
fach von  Prof.  Rosen bach.  und  zwar  zum  Theil  mit  Glück,  gemacht  word^'n. 
Der  Fuss  muss  gewaltsam,  wiederholt  und  längere  Zeit  aus  der  Pronation  in 
kreisförmigen  Bewegungen  in  die  Supination  übergeführt,  die  Gelenke  des  Fu^seN 
und  die  Muskeln  des  Unterschenkels  müs.sen  gehörig  massirt  werden.  Aehn- 
liche  Versuche  sind  von  Hoffa  und  Anderen  neuerdings  empfohlen  und  viel- 
fach geübt  worden.  Wir  sind  der  Ueberzeugung,  dass,  wenn  Arzt  und  Paticni 
die  Cur  durchsetzen,  viel  dabei  herauskommt,  aber  wir  verkennen  nicht  die 
Schwierigkeit  derselben  für  beide  Parteien.  In  etwas  leichterer  An  fülin 
Hansmann  den  contracten  Plattfuss  durch  seinen  Kxtensionsapparai 
(v.  hangen be(!k's  Archiv,  Bd.  32.  S.  989)  innerhalb  einiger  Wochen  au> 
der  Pronations-  in  die  Supinationsstellung.  Während  dieser  Zeit  wird  rinmal 
täglich  der  Verband  abgenonmien,  und  es  werden  active  und  pa^ssiv»^  B*?- 
wegungen  ausgeführt,  dabei  auch  die  Muskeln  massirt  und  faradisirt.  H«»ffa 
und  Schanz  empfehlen  für  die  erste  Zeit  der  Nachbehandlung  als  Ersatz  für 
den  Gypsverband  einen  besonders  nach  Modell  gearbeiteten  Schienenhüls»Mi- 
verband. 

l'Tn  (\sis  so  gewonnene  Resultat  zu  tixiren,  construirt  Hoffa  dann  selbst  einen  <iyp<i!)M>buh 
mit  IMattfussciuIage  und  mit  Anwendung  derselben  Gypsappreturbinden,  wie  sie  Sa  vre  fär 
seine  Corsets  benutzt.  Der  S<»huli  wird  nach  dem  Erhärten  vorne  aufgeschnittpn,  getrocknet, 
mit  Lcder  überzogen,  gesohlt  und  mit  breitem  niedrigen  Absatz  versehen. 

Für  die  schwersten  Formen  von  irreponiblem  steifen  Plattfuss  hat  Ogsiun 
ein«*  Operation  «Miipfohlen.  durch  welche  er  beabsichtigt,  nach  Resection  <le^ 
Talonaviculargoleriks  eine  Synostose  zwischen  den  beiden  Knochen  in  ledre.ssir- 
tem  Zustande  des  Fusses  heri)eizuführen.  Bis  1884  hatte  er  dieselbe  17  mal 
an  10  Kranken  \orgenommen.  An  dem  auf  der  .Vussenseite  liegenden  Fu» 
«hin^^i  rjue  Läng>ineision  auf  dem  Talus  bis  zu  dem  Knochen  und  Geh'nk  vor. 
Vcm  ihr  aus  legt  nran  Caput  tali  und  Gelenk  bloss  mit  Schonung  von  Periost 
und  Handapparat.  Dann  Abmeis.selung  des  Caput  tali  und  des  (jelenkthtMl> 
\om  Sehiirbein.  so  weil,  bis  sich  das  Redresseuicnt  vornehmen  läs.st.  Zwfi 
Klfenbeinstifte.  welche  parallel  schräg  vom  Schiffbein  in  den  Talus  durch  ein- 
irebohrte  Löcher  drinL^en  «Abstand  Y^  Zolli.  sollen  die  Knochen  zusammenhalt»»n. 
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Kin  aseptischer  Verband  und  ein  darüber  angelegter  Gypsverband  garaniiren 
die  Stellung.  Nach  3  Monat  Bettruhe  wird  der  Fuss  gebraucht.  Ogston 
rühmt  sehr  die  Erfolge.  Wir  enthalten  uns  des  Urtheils  über  das  Verfahren. 
Ganz  dem  Wesen  des  Plattfusses  entspricht  es  auf  jeden  Fall  nicht.  Wir 
selbst  haben  das  Verfahren  einige  Mal,  wie  es  scheini  mit  Glück,  geübt,  und 
es  giebt  weitere  günstige  Mittheilungen  darüber. 

rel)er  eine  andere  Operationsmethode  schwerer  Formen  von  Plattfuss  hat 
Trendolenburg  berichtet,  (f)hirurgen-Congress  1889).  Gestützt  auf  die  That- 
sache,  dass  man  Fussgelenksbrüche,  welche  in  Auswärtsstellung  zum  Unter- 
schenkel geheilt  sind,  dadurch  zu  corrigiren  vermag,  dass  man  die  fehlerhafte 
Stellung  des  Fusses  zum  Unterschenkel  nach  querer  Osteotomie  der  Tibia  und 
Fibula  dicht  über  den  Knöcheln  in  der  Regel  zu  corrigiren  vermag,  und  in 
Berücksichtigung,  dass  hei  schwerem,  nicht  traumalischem  Plattfuss  nicht  nur 
Abductionsstellung  im  Tarsus,  sondern  auch  Verbiegung  der  Füsse  zwischen 
Tarsus  und  Unterschenkelachse  in  der  Art  besteht,  dass  die  Unterschenkel- 
iichse  in  der  Verlängerung  nicht  die  Mitte  der  Sohle,  sondern  den  inneren 
Fussrand  oder  einen  ihr  nahe  liegenden  Punkt  trifft,  hat  er  auch  hier  die 
quere  supramalleolare  Osteotomie  von  Tibia  und  Fibula  ausgeführt.  Nach 
der  Operation  wird  sowohl  diese  fehlerhafte  Stelhmg  als  auch  die  Pronation 
(iorrigirl.  was  leicht  gelingt,  und  das  Resultat  bis  zur  Heilung  der  Knochen- 
wunde leiwa  5  Wochen)  in  einen»  Gypsverbande  (ixirt.  Die  R<?sultate  sollen, 
wie  auch  durch  Vorführung  einer  Kranken  bewiesen  wurde,  gute  sein. 

Auch  später  noch  hat  Trendelenburg  günstiges  von  solchen  Operationen 
berichtet,  bei  einigen  war  das  Resultat  voUkonnnen,  bei  anderen  trat  mehr 
weniger  erhebliche  Besserung  ein,  und  auch  von  anderer  Seite  linden  sich  in 
der  Literatur  bestätigende  Berichte  (Kummer,  W.  Meyer,  Zeller}.  Uebrigens 
hat  Hahn  gleichzeitig  mit  TrcMidelenburg  und  unabhängig  von  demselben 
in  ähnlicher  Weise  operirt. 

Ein  Operationsverfahren,  welches  zuerst  Gleich  angegeben  hat,  ist  von 
v.  Kiselsberg  und  Brenner  ausgeführt  worden,  lir  will  einen  ausreichenden 
Fussbogen,  ein  Gewölbe  bilden  auf  Kosten  des  Fersenbeins.  Von  einem  Steig- 
bügelschnitt aus  wird  dasselbe  nach  subcutaner  Tenotomie  der  Achillessehne 
in  der  Richtung  von  imten  vorn  nach  oben  hinten  durchtrennt,  und  dann  wird 
die  hintere  Hälfte  gegen  die  vordere  nach  unten  innen  verschoben  und  in 
dieser  Stellung  zur  Heilung  gebracht. 

Obalinski  hat  von  oben  hinter  der  Achillessehne  den  Schnitt  ange- 
fangen und  ihn  nach  unten  mit  zwei  Schenkeln  bis  zu  den  Soitenrändern  des 
Fusses  verlaufen  lassen  (P^-Schnitti. 

Schliesslich  hat  Weinlechner  bei  schwerem  Plattfuss  den  Talus  voll- 
kommen wi^ggenommen.  Wir  möchten  die  Trendelenburg'sche  Operation  in 
<ler  Folge  zunächst  für  schwere  anderen  Methoden  Widerstand  leist(*nde  Formen 
(empfehlen. 


E.  Gesehwülste  am  Fuss. 

§  11)7.  Wir  schicken  den  Geschwülsten  voraus  <lie  Hcsprechung  <»inrr 
♦'nizündlichen   Krkrankung  der  Plantarfascio. 

L cd d erbose  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  in  der  Fuss- 
sohle  und  zwar  im  Gebiet  der  Plant araponeurose  Knötchenbildung  vorkommt 
mit  Schrunipfungs|)rocessen,  welche  er  in  Parallele  nn't  der  Dupuytren'schen 
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Contractur  in  der  Hohlhand  setzt.  Es  handelt  sich  um  proliferirende  Pro«*vsji«' 
der  Zellen  und  Gefässe  mit  Neigung  zur  Schrumpfung,  die  eigentliche  Krank- 
heit bildet  sich  zurück  und  es  bleiben  Schwielen  und  Knötchen  mit  Tendenz 
zur  Retraction.  Allgemeine  und  locale  Ursachen  (Trauma)  sollen  die  Prori^vv« 
hervorrufen  können. 

Offenbar  sind  diese  Processe  am  Fuss  im  Vergleich  zu  der  Hand  ausser- 
ordentlich selten,  und  es  ist  daher  von  Interesse,  kurz  eines  Falles  Enikah- 
nung  zu  thun,  welchen  Hoffa  beobachtet  hat.  Ohne  Ursache  erkrankte  ein 
junges  Mädchen  an  heftigen  Schmerzen  in  beiden  Fusssohlen,  so  heftig,  das> 
das  Gehen  unmöglich  wird.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  an  der  Ferse 
bis  zum  Mittelfuss  strangförraige  und  schwielige  Verhärtung  der  Plantarfaseie. 
welche  bei  Berührung  ausserordentlich  schmerzhaft  war.  Die  Kranke  wurde 
durch  Exstirpation  der  degenerirten  Plantarfaseie  geheilt,  histologisch  fand 
sich  ein  straflF  faseriges  (lewebe  mit  Blutgefässen  mit  verdickter  Wandung  und 
in  diesem  Gewebe  eingesprengt  eine  Anzahl  von  Knorpelinseln,  sowie  einzelne 
Andeutungen  von  Knochen. 

Aetiologisch  will  Riedinger  diese  Knochenreste  als  entwickeluogs- 
geschichtliche  Heste  bestimmter  Knochenanlagen  deuten  und  Boret  schliessi 
sich  dem  an,  indem  er  die  Entwickelung  von  versprengten  Keimen  dieser  An- 
lage für  möglich  hält. 

Die  häufigsten  Geschwülste,  welche  am  Fuss  zur  Beobachtung  kommen, 
sind  die  kleinen  cystischen,  meist  mit  Gelenken,  dem  Fussgelenk,  den  Tarsus- 
und  Metatarsusgelenken  in  Verbindung  stehenden  oder  wenigstens  durch  Ab- 
schnünmg  von  Synovialdivertikeln  bedingten  Geschwülstchen,  welche  wir  bereiD^ 
an  der  Hand  als  „Ganglien''  beschrieben  haben.  Besonders  am  Fussrüeken 
kommen  sie  nicht  selten  zur  Entwickelung  und  erscheinen  hier  ak  harte 
Knoten,  welche,  zumal  wenn  man  mit  dem  Schuhwerk  keine  Rücksicht  auf 
sie  nimmt,  sehr  erhebliche  Beschwerden  machen  können. 

Ein  von  mir  exstirpirter  reichlich  taubeneigrosser  Knoten  hatte  sich  auf 
dem  seitlichen  Fussrüeken  (Cuboides,  Calcaneus,  Proc.  anter.)  nach  einem  Trauma 
entwickelt.  Bei  der  Exstirpation  zeigte  sich,  dass  sein  Hohlraum  mit  dein 
Galcaneocuboidesgelenk  communicirte. 

Eine  derartige  Geschwulst,  welche  besonders  bei  Menschen  mit  starker 
Wölbung  des  Fu.>ses  unter  dem  Einfluss  enger  Schuhe  auf  dem  Metatarsus 
halhicis  in  der  Gegend  seiner  Verbindung  mit  dem  ersten  Keilbein  vorkommt, 
muss  wohl  eher  als  Schleimbeutel  gedeutet  werden,  welcher  sich  zwischen 
Extensor  halhicis  und  Knochen  liegend,  zumal  unter  dem  Einfluss  drückender 
Fussbekleidung,  bildet.  In  dem  sehr  hart  anzufühlenden  Tumor  kommt  es  zu- 
weilen zu  entzündlichen  Erscheinungen,  welche  durch  Ruhe,  Eisbeutel  u.  dgl.  ra. 
beseitigt  werden;  dauernd  kann  man  sie  nur  beseitigen  dadurch,  dass  man  die 
Fussbekleidung  entsprechend  der  Geschwulst  weiter  machen  lässt,  dass  man 
auf  den  Leisten  an  dieser  Stelle  eine  kleine,  der  Grösse  der  Geschwulst  ent- 
sprechende Halbkugel  auflegt.  Uebrigens  haben  wir  in  einigen  Fällen  die  Be- 
schwerden dadurch  gehoben,  dass  wir  das  entzündlich  verdickte  Gelenkende 
des  Metatarsus  hallucis  mit  dem  Meissel  entsprechend  verkleinerten,  indem 
flache  Schichten  des  Knochens  abgetragen  wurden.  Unter  aseptischen  Cautelen 
ist  diese  Opeiation  stets  gut  verlaufen  und  sie  hat  den  störenden  Tumor  dauernd 
bescititrt. 

Die  Ganglien  werden,  wenn  sie  sehr  stören,  durch  Discision,  durch  Punc- 
tion  und  Jodinjection  oder  durch  Incision,  am  sichersten  durch  Exstirpation 
aseptisch  entfernt.     Bei  den  cystischen  Geschwülsten,    welche  am  Fussgelenk 
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liegen,  warnte  Volkraann  vor  Verwechselung  mit  umschriebenen  Eitertaschen 
der  Synovialis,  wie  man  sie  bei  chronischer  Eiterung  meist  tubercuiöser  Natur 
zuweilen   beobachtet. 

Auch  Hygrome  mit  Reiskörperchen  sind  mehrfach  am  Fuss  beob- 
achtet worden.  So  hat  Heyfelder  über  eine  derartige,  auf  der  Aussenseite 
des  Fusses,  vom  äusseren  Kjiöchel  bis  zu  den  drei  letzten  Zehen  auf  dem 
Fussrücken  ausgedehnte  Geschwulst  berichtet.  Ich  habe  wiederholt  tubercu- 
löse  Reiskörperentzündungen  aus  den  Strecksehnenscheiden  entfernt.  Albert 
beschreibt  mehrere  Fälle  von  Schleim  beuteln,  welche  auf  der  Innenseite  des 
Fusses  bei  kleinen  Kindern  vom  Naviculare  bis  zum  inneren  Knöchel  beob- 
achtet wurden.  Die  Compression  würde  für  die  letzteren  Fälle,  die  Incision 
resp.  Excision  mit  nachfolgendem  antiseptischen  Verband  für  die  Reiskörper- 
hygrome  das  geeignete  Verfahren  sein. 

Seltene  Geschwülste  sind  die  Keloide  der  Zehen  (Nasse,  Thorn, 
Barness).  Es  handelt  sich  um  an  der  Basis  etwas  eingeschnürte,  derb 
elastische,  glatte  rothe  Geschwülste  an  der  Dorsalseite  der  Zehe  beL  jungen 
Ejndern.  Nach  dem  Ausspruch  aller  Beobachter  kommen  ohne  verstümmelnde 
Operation  meist  Recidive.  Ranne ft  zerstörte  die  Geschwulst  elektrisch  und 
hatte  noch  nach  einem  Jahr  kein  Recidiv. 

Auch  Lipome  sind  am  Fuss  nicht  ganz  selten  und  folgen  wir  in  unseren 
Angaben  Kleinknecht,  welcher  27  Fälle  zusammengestellt  hat  und  drei 
weitere  Beobachtungen  hinzufügt.  Diese  Geschwülste  entwickeln  sich  be- 
sonders an  drei  Stellen.  1.  am  häufigsten  in  der  Sohle,  2.  am  Fussrücken, 
3.  an  der  Aussenseite  des  Calcaneus.  Sio  haben  meist  fascialen  Ursprung, 
besonders  die  aus  dem  Fett  zwischen  Plantarfascie  und  Muskeln  der  Sohle  sich 
entwickelnden.  Sie  wachsen  von  da  nach  vorne  und  kommen  gern  zwischen 
dem  Metatarsus  hindurch  nach  dem  Fussrücken,  hier  rasch  wachsend  und  eine 
maligne  Geschwulst  unter  Umständen  vortäuschend.  Besonders  innig  ist  ihr 
Zusammenhang  mit  den  Sehnenscheiden,  innerhalb  deren  sie  sich  öfter  ent- 
wickeln. 

Ferro  hat  symmetrische  Lipome  an  den  Fussgewölben  bei  verschiedenen 
Gliedern  (Frauen)  einer  Familie  gesehen. 

Von  gutartigen  Geschwülsten,  welche,  wenn  auch  nicht  häufig,  so  doch 
typisch  am  Fuss  zur  Entwickelung  kommen,  sind  zu  erwähnen  die  En Chon- 
drome der  Zehen  und  die  subunguale  Exostose  der  grossen  Zehe. 

Die  letztgedachte  kleine  Knochengeschwulst  wächst  meist  bei  jugendlichen 
Individuen  in  der  Zeit  der  Pubertätsentwickelung.  Neben  dem  Nagelrand  oder 
unter  dem  Nagel  entsteht  auf  der  Rückseite  der  ersten  Phalanx  ein  meist 
spongiöser,  mit  einer  Epidermisschicht  des  Nagels  überzogener  Knochentumor 
aus  der  Phalanx  nahe  dem  Gelenktheil  heraus.  Nach  Allem  scheint  es  sich 
um  eine  ähnliche  Exostose  zu  handeln,  wie  die  Epiphysenexostose  am  Femur 
und  der  Tibia  jugendlicher  Individuen,  welche  wir  oben  beschrieben  haben. 
Von  anderer  Seite  wird  freilich  angeführt,  ^dass  Gründe  dafür  sprechen,  die 
Geschwülstchen  niehr  für  parostale  oder  periostale  Reizungsgeschwülste  der 
Knochen  zu  halten  (Nasse). 

Sie  bringt  zuweilen  den  Nagel  zum  Schwund,  und  dann  entwickelt  sich 
öfters  an  ihrer  Oberfläche  in  P'olge  des  Druckes  ein  Geschwür.  Dann  macht 
die  kleine  Geschwulst  auch  wohl  heftige  Beschwerden  und  muss  nach  Bloss- 
legung  der  öfter  gestielten  Basis  mit  dem  Meissel,  mit  der  Knochenscheere  ab- 
getragen werden. 

Die  Haut    des  Fusses   ist  zuweilen  der  Sitz  von  Neubildungen.     So 
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TüfsotkniiclRii^.  Sil'  könuoii  dur^sal  (ider  plaoUr  soid.  am  liimligstcD  »ind  äir 
^nifU  und  /.war  isl  hier  der  iMeUitarsus  I  am  meisten  als  luxirl  aogegebeii. 
t)as  Verhältniss  der  dorsalen  Verse liielniiip  des  I.  Melal.  ?.u  den  plaiiliir.  ist  3:3 
(Bunncs;. 

Dazu  kiiiiie  t:ine  Iteubachiuii^,  bei  welcher  eine  laterale  Tatalluxalioii  sich 
nit  isollrter  Dorsal luxation  ilt>s  Mctatare.  sec.  auf  Ciineirorm.  Hl  und  des 
JJetatarsi  III  auf  Cuboidcs  verbunden  hatte  (Paelzoid,  Kiel). 

Bei  weitem  am  häiiÖBstm  verseliiebt  sich  der  Metalarsus  auf  dii- 
Dt>rsalfläche  des  Tarsus,  und  /war  ist  bald  nur  ein  Knochen,  bald  sind 
mehrere  oder  alle  dorthin  luxirl.  So  hat  man  isolirte  Verrenkungen  des  eräton. 
des  zweiten,  des  dritten,  des  vierten  und  fünflen,  des  ersten,  zweiten  and 
dritten,  des  ersten  bis  vierten  u.  s.  w.  gesehen.  Am  hautig.sten  waren  Total- 
vorscliicbungen  de;*  ganzen  Melatarsus  auf  den  Fussrüeken.  Die 
Verletzungen  entstanden  immer  als  Effecte  schworer  (lewalteinwirkung;  s« 
does  Sprunge.^  von  grosser  Höhe  auf  den  Ballen  »der  durch  das  Auffallen 
'^nor  schweren  La.st,  durch  das  reherfahren  werden  des  Fu.sses  von  dem  Kad 
eines  srihworen  Wagens  u.  dgl.  i».  Es  sitieint.  das«  torquirende  (jewahen  he- 
»onders  f;eeijniei  sind. 

Die  l'JM-heinungrii:  fühlbare  Geschwulst  auf  dem  Fussrfukrn  mit  Nach- 
weis der  (ielenkfläeben  der  Melatarsi  an  dieser  Stelle,  werden  bald  durch  die 
hinzutretende  .Schwellung  undcuilich.  Hiizig  hebt  in  seineru  Fall  die  Spitz- 
fil5S5telluDg,  wdlche  durch  die  betreffende  Verachiebnng  im  Mittelfuss  vorge- 
)£usebt  wurde,  als  patlmgnomunisch  hervor. 

Weit  seltener  hat  man  seitliche  Verschiebungen  oder  Vorschiebung  de.* 
'tatarsus  nach  der  IMantji  hin  beobachtet. 

Queou  sah  eine  Verschiebung  nach  aussen  um  10  uim,  hnun  sland  das 
enüe  Keilhein,  au.ssen   Metalursus  tguint.  stark  hervor. 

Die  Eiurichtimg  der  fraglichen  hunaliori    hat    iifTer  grns.se  .Mühe  gemacht 

ist  in  einer  Anzahl  von  Fällen  auch  tüchtigen  ("Chirurgen   nicht    gelungen. 

?nsion  des  Vnrderfusses  hei  dlreeteti  Coapi  ationsversui^hen  führte 
■ebon  um  deswillen  öfier  nicbi  zum  Ziel,  weil  man  die  Diagnose  zu  spät  ge- 
cht  h^yte.  Dann  hat  man  andere  Mine!  iifier  mit  Glück  versucht.  S" 
roponirte  Itraull  mittelst  des  allmiiliiig  ver^uirklen  Druckes  eine.s  .Sehrauben- 
|oamiquet.s,  Malgaigne  schob  mitieKl  emes  stumpfen  Pfriemens,  welchen  er 
in  den  Knochen  einstiess,  die.sen  zurück,  .letzt  wird  man,  wenn  die  Reposition 
mit  den  gedachten  .MiUrln  nicht  ausführbar  er!»cheini,  einen  Kin>eh[iitt  machen 
und  die  Knochen  durch  hebelnde  Gewalt  wieder  zu  reponiren  suchen.     Gelingt 

nicht,  .so  macht  man  eine  Resectinn  der  disloinrten  Metatarsi  und  re- 
ponirt  al;<dann.  Uebrigen.s  scheint  auch  olme  Rei)osition  allmähtig  eine  gute 
EhbrAUchsfäliigkeit  des  Fusses  wieder  eingetreten  zu  sein. 

Ist  die  Reposition  gelungen,  s«  thut  man  gut.  den  Knochen  noeh  für 
iaige  Zeit  im  Gy])sverhand  liegen  zu  lassen. 

Bei  einem  Fall  von  isolirter  Verrenkung  der  1.  Meiat.  gelang  tiannes 
le  Itflpoüition.  aber  e.s  blieb  lange  Schwellung  und  ein  invalider  Fuss. 

AurGrunil  <ler  Beobaohtun^  aber  srittk-bun  Lutation  hat  Pnnse  lObrnt)  (Müncli.  med. 
ro^enoobr.)  >u>i   der   LiilHrstur   'lif   (raglii^bcn   VKilctiungcn   iii^amini'ngc^slcllt.     Unter   Heu 
^^.1  Pillen  siod  23  toUie  uti'l  /.»w   14  auch  nbno.   I   nmoh  nDlrn  und  7  M-itliebn.    Ks  ist  br- 
(nitlirb.  dftw  nur  eine  aehr  crheblicbr  Grwnli  diese  Verleuungen  hcrbciflihnin  wird  und  so 
^^^—  Iq  dein  beobaehlulen  K»ll  die  II^IstphiiDg  die,  du*  der  ruw  des  Verleiilen  von   dem 
:eii  eines  DrabUeil!'.  weleher  «n   einetu  Toa   sehrü  ftbf*llcnder  RrQcke  hcmlistdncDdeii 
feil  befuüligl  Hir,  (■iruül  im<l  dcrwlbe  beniinKe«oli)eadcrt  «urdr.    T)jn  Vrrletiong,  «clclii- 
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wurde.     Dur  Vcrliuml    Itleibl    14  Tugo  bis  4   Woclii;«  liojfeu.     Haan  abw  « 
pfiehll    es  sicU.    sofnri    oineii  Schionenschuh  inil  Gewnlbeßinluge  dor  nbcn  I 
schriebenen  An  anlogen  zu  lassen.    Die  Wirkung  des  corrigirenden  Wrhai 
ist  meist  eine  setir  schliigundc.    Indem  die  .ibtionne  Spannung  aut  der  Im 
Seite,    dvr   abnonue  Druck    der  Knochen    gegeneinander   auT   der  AusM.-B9EilJ 
(hmsh  die  Üeberführung  des  Fusses  in  die  Supinution  boseitigl   werden,    ImiO 
iilsbäld  die  Schmerzen  auf.     Unter  den  veränderten  Druckverbällni-Hseu  bildflri 
sieb    aber    die  pathologischen  Verhüllnläse  an  den  Knochen  und  <ielenkrn  I 
XU  einem  gewissen  Orad  uUriiälig  wieder  zurück. 

.Vher  es  i.'it  allgemein  anerkannt,  dass  auch  das  Roser'.sche  RedrejiKeniea 
nur  einem  kleinen  Thoil  der  Plaltfiistiigen  hilft,  und  die  Gründe,    warum  A'n^ 
der  Fall  ist,  sind    durchsichtig.     Wir  verdammen  dun'h  den  Gypsvcrbuid  i 
redrcvsirten  Fuss  /.n  läiigerdauLTnder  Ruhe,   die  üelenke  und  Mu-skcln  werdo* 
<labei   nicht  geübt,     Bernhard   Iloth  (British  med.  Journal,   188-2^    hat  si-hai 
a\v>   dieäciij  Grunde    vor  Jahren    gyninasriscbe  Uebungcn    empfublvn.     ~ 
werden  Kreisbewegungen  des  Fusses  mit  einwärts  gericbloler  Zchenspitju-  i 
activ    passive    Bewegungen    in    der  Richtung   der  Adduelion    gema4:hL     AiM 
soll    der    Kranke    versuchen,    mit    erhobener    Ferse    auf   der  AuHiiensnl'* 
nackten  Füssens  /.»  gehen.     lu  der  Göttinger  Poliklinik  sind  ähnliche  Vertachl 
durch  llewegiiiigen    und  Massage    den  contraclen  Plattfuss  zu  heben,  vid 
fach  von  Prof.  Roscnbjich.  und  zwar  zum  Theil  mit  Glück,  güniachi  wonlq 
Der  Fush  uuixs  i^uwalr^iaitj.    wiederliolt  und  längere  Zeit  aus  der  Pronation  i 
kreisforuiigiii  i!itti7;imi;iii  in  die  Supination  übergeführt,  die  Gelenke  des  Fusa 
und    die  Mu>ki'l;i  <lc-  InnTschenkeb  müssen  gehörig  mas.sirt  werden.     Ach 
liehe  Versuchu  sind  wn   lluffa    und  Anderen  neuerdings  empfohlen  und  via) 
fach  geiihl  wonlen.    Wir  .sind  der  Ueberzeugung,  dass.  wemi  Ar/t  und  Patiei 
die  Cur    durchsotzuu,    viel  dabei  herauskoninil.    aber  wir  verkennen  uivM  d 
Schwierigkeil    dersellien    für    beide    Parteien.     In    etwas    leichler<>r  Art    futn 
Hans  mann     den    controcicn    Plattfuss    durch    seinen    Kxtensionsappim 
(v.  Langenbeck's  Archiv,    Bd.  32.    S.  989)    innerhalb    einiger  Wochen    ai 
der  Pronalions-  in  die  Supinatiousstellung.     Während  dieser  Zeit  wird  eiDio 
täglich   der  Verband    .abgenommen,    und    es    werden    activc    und    |ia.s8ive  T 
wegungen  ausgeführt,  dabei  auch  die  Muskeln  niassin  und  faradisin.     Horti 
und  Schanz  empfehlen  für  die  erste  Zeil  der  Nachbehandlung  als  Eriaiz  T 
den  Gypsverband   einen    besonders    nach  Modell    gcarbeit^-len  Schienenkäliw 
verband. 

Um  das  lu  gcwiinnenc  Resultat  xu  lUireii,  ooasiruirlHürrttilaii»  ««Ibsteiuni  Uy|t<*»brf 
mit  l'luttfusstuolagn  und   mit  Anwendun);  dursolben  (iypsappieturbiodeo,   vie  sie  Safra 
seine  Corsets  botiulxt.    Der  Si-huh  wird  nach  dem  Krhürtro  vame  aiifgRivliaitt«!,  geirr  ' 
mit  (jeder  überwogen,  gesohlt  und  mil  brcilvm  nii^drigeo  Abssli  vurMheo. 

Für  die  schwerslen  Formen  von  irrcponibtem  steifen  Plattfuss  hat  Og»lfl^ 
eine  Operati'ni  i'uipfoblen,  durch  welche  er  beabsicliligt,  iiai'h  Rescclbn  t' 
Talonaviiiilaigcl.iik;-  liiic  Syno.stosu  zwischen  den  beiden  Knoilicn  in  ledre 
lern  Zu,«tand('  des  Fii>m>  herbeizuführen.     Bis   1S84   hatte  er  dieselbe   17  n 
an   10  Kninkcn  \urgeniijiimen.     An  dem  auf    d«r  Aus^enseite    liegendui 
dringi   eine  Längsinei-sion  auf  dem  Talus  bis  zu  dem  Knochi-n  und  Gelenk  v« 
Von  ihr  aus  legi   innn  C'aput  lali  und  Gelenk  bloss  mit  Scbunung  von  Prrv 
■md  Bandiipparai.     Daiiu   Abuieisselung  des  Caput  tnli    und    des  GeletikÜK 
vom  Schinbein.    so  weit,    bis  sich  das  Kedresscment    vornehmen    Uüut.     Z« 
KIfcnbeinstifle,  welche  parallel  schräg  vom  Schilfbeiu  in  den  Talat  durch  i 
■lebohrtc  l.nrher  dringen  lAhstand  ^/.,  Zoll),  sollen  die  Knochen  zusammenhält« 


j'<;cl(iliiitur  Krkninkiin^  Jin  dieser  Stolle  komriii  (imTi- UeM-clion  nilcr  Ani{iu- 
tation  (Chnpiiri.  Pirogorfi  in  Fnige. 

§  '202.  Wir  iiifissen  iiii  dieser  Stelle  >'itn'  .Vfieiuiim  an  den  Kü,ssl'ii  von 
Infanlcristen.  welche  niurh  Märschen  aiirzutretcn  [iflfcl,  anTiihren.  die  soRcn. 
FnssgcBchwiilst  oder  Mfirsch^escIiwiiUl. 

Ha]  InrAnterisren,  /.umal  aus  ileiii  1.  JuJirgaug  Bleclier  reclinet,  dass 
^5  pCt.  aas  dieser  Zeit  herrühren  ^,  tritt  auf  Märschen,  seltener  nach  be- 
stimmten Gewaltcinwirkungen  (Umkippen,  Treten  in  oin  Koch  n.  (IrI.j,  »fter 
«■rsl  nachdem  längere  Märsche  vuransgegangen  imd  die  Marschir^ndeu  .seJir 
;ingestrengt,  t'imiidet  waren,  eine  selimerzliarte  anscheinend  entzündliche 
.SchwcUung  des  Vorderfusses  ein,  Untersucht  man  den  Ftiss  jicnaucr,  so  findet 
man,  dfi-ss  sich  der  Schmer/,  meist  am  vorderen  fidhici  des  Mptatarsus  11  und 
in,  selten  des  IV.,  .so  gut  wie  gar  niclii  de»  1.  nnd  V.  nachweisen  lässl  und 
zuweilen  .«ehr  intensiv  ist.    Nur  selten  findel  sich  an  diesen  .Steilen  ('repitation. 

Man  nahm  früher  eine  Bunder-  und  Sehnenent^^ündung  an.  his  durch 
<  'repitation,  zumal  aber  durch  Rüntgenhitd  nachgewiesen  wurde,  da-v-.  es  weh 
wenigstens  bei  einer  An^l  dieser  Fälle  um  Knochenverletzungen  handelt. 

Es  haben  sich  Schulte.,  Stechuw  und  üumal  Kirchner  dafür  ausge- 
•*prochen.  dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen  KnocJienverletzuni;  vurhanden  ist, 
letzterer  sogar,  dass  die  Fussge.srhwuLst  .stets  durch  Miltelfussbriich  erkläil  werden 
müsse.  Fr  hat  dies  ilnrch  die  Untersuchung  /ahlreirhei  i,i.'>i  Fälh'  bestätigt. 
Kr  hebt  hervor,  diiss  die  ,'^iildaten  auT  dem  Marsidc  |i|rn^iii-h  einen  Schmer/ 
l}ekominen,  ohne  jedes  Trauma,  dass  der  Ku.s-.  •^iliwiih.  und  da.ss  sieh  nun 
bei  der  Untersuchung  ein  Bruch  findel,  <'repitalii'ii  imil  Uewegli^hkeit  sind 
MCltoo  nachweisbar  Kirchner  nimmt  un.  dass  Muskelormüdung  und  nach- 
lässiger (iang  das  Kintreien  der  Störung  begünstigen.  UnwillkürUch  denkt 
man  dabei  an  die  Brüche  der  Tabiker!  Meist  geben  die  Leute  nur  an.  dass 
<ie  sich  lien  Fuss  vertreten  haben. 

Im  l<aufe  der  letzten  Jahre  hat  das  Leiden  zahla-iche  Miltheilungen  von 
Militärärzten  hervorgerufen  CMurial,  Thiele,  Meisser.  Mare.  Vnlliet, 
Thalwitler,   Blecher  u.   \.). 

Wir  erwähnten,  ihss  die  Kenntniss  de>  Leidca«^  und  das  Interesse  danui 
wach  gerufen  wurde  dun^h  das  Röntgenbild,  welches  bei  der  Iniersuchang 
lies  einen  .\rzii>s  in  fast  allen,  bei  der  anderer  wenig?ilen,<i  in  einer  Ansabl 
von  Fällen  ringförmige  Sprünge  i>der  Callus,  in  wieder  anderen  Fällen  cigen- 
thümltch  spindelförmige  Verdiekun^n  nachwies.  Wir  erwähnten  bereits,  dass 
/umaj  II.  und  IlL  Metatarsus  Hellen.  IV.  und  .sn  gut  wie  gamiehl  I.  nnd 
V.  MetatarsuK  betroffen  sind. 

Die  Meinungen  sind  nun  getbeili,  uU  e?*  sich  bei  den  fraglichen,  nach  er- 
müdenden Märschen  einlrt^tenden  Störungen  immer  um  Knochenverletüungen 
handelt  oder  ob  auch  noch  anderweitige  Tro<TCsse,  wie  beispiel.s  weise  eine 
Periostitis  traumatica  als  Krklärung  für  die  Rrscheinungen  dienen  kann.  Die 
.Majorität  neigt  sich  wohl  heuti-  der  Annahme  zu.  dass  Brüche  vorkonmien. 
wie  dies  ja  der  Küntgenapparal  unzweifelhaft  nachgewiesen  hat,  ilass  .sich 
aber  über  die  Häufigkeit  ner  Brüche  ein  sicheres  UrtJieil  um  so  weniger  al>- 
gebcn  lä.sst,  als  ja  das  IVriosi  oft  ganz  bleibt  und  auch  die  Kichtuug  des 
ßruches  derart  sein  kajin,  dass  der  Apparat  denselben  nicht  nachweist, 

Behandlung:  Unhe,  Massage,  warme  Itädcr.  Es  dauert  immer  Längere  Zeit 
t.i*  die  Mensehen  wieder  auf  die  Beine  knmnien  und  ein  Theil  dersejhen  wird, 
wie  Steclmw  nachwies,  invalid. 
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eriiellt.  'Iix>^>  <U'T  vim  drr  Basis  der  l'balant  in  dar  lücbtung  nach  der  zweiten  Zrbf  vrc' 
liiMKDB  Kopf  nur  rej^ressivo  HetMnorpbusco  (Knorpelwbwund  et«.)  xeigt.  Aur  dem  Kopf  de» 
■(«UtarsuH  ist  der  urticulirpnde  Thcil  von  dem  nicht  arlieulircndon  dnnsb  eine  Purcbe  getrennt 
Die  SuMmbeine  luxiren  mit.  sie  wandern  allmiiblicb  bi»  das  mediale  an  die  .Stelle  der  lati^rnlen 
lind  dM  laterale  in  dos  emlr  Spalium  inlorosscum  kommt. 

Die  heschrielipnc  C'oritraclurstellung  xiisainiiiui]  mii  dem  Druck  mit  •ini 
Metutarsuskopf  ist  ein  si-hr  lä.sliges  VcM,  besonders  dann,  wenn  nooli  oni- 
iEÜndtiche  tlrschoinungcn  von  Seiten  der  Sohlnimheulcl,  der  Haut  hinünlrpfen, 
and  wenn  rs  einmal  Koweil  i-sl,  dann  g«*!!!!^  e.<t  ai>rli  niclil  Jiielir,  wnt*  m 
Anfang  woti)  nütiti>n  kann,  statt  des  scidechteii  fiiien  wuhlgtifoniitcn  Schnli. 
der  der  Brüite  der  MoCutarsalköjife  und  der  Länpr  der  Zeln-n  Reehniine  Irüft, 
anzuordnen. 

Die  Mitid.  welrhc  man  zur  Beseitigung  des  Leidens  iingi^niindl  hat.  >ind 

zunächst    nrthopädisclie.     Pillia    rütli    eine  Sandale,    welche    in  der  Nuchl 

getnup'n  und  gegen  deren  am  inneren  Rande  angebrachte  Stahlfeder  die  Zehe 

nach    innrn    ang«zogen    werden  snil.     Diese  und  andere  mprhanische  Vnrrirti- 

tnngen    sind    wohl    kaum    so    wirksam,    als    eine    forcirte  Rediiciion    des 

llnllux    vnigiis    mit    nach  folgendem    Gyps  verband.      .Vber   auch    diese 

Operation    kann  nicht  mehr  helfen,    wonn  das  Leiden  bereits  zu  erheblich  gt-- 

worden    ist.     Kaum    wird    dann  aueh  noch  die  von  verschiedenen  Seiten  em- 

iifohlcne  Tenoiomie  (.\dduct.  pollic.  Kxtensoren.  Flexoren)  etwas  nützen  können. 

Will  man  sich  nun  nicht   mit   einem  gehörig  weiten  Schuh  und  einem  weichvn 

Ring,    welcher    den  Meiatarsu.s  voi  Druck  schützt,  bcffnügen.    so  bleibt  noch. 

xiimai  fiir  die  mit  Schleimbeutelfistel  compiicirten  und  in  Helenkeitenrng  über- 

pr^ (fpgangeiien  Fälle    die    von  Hueler    empfohlene    Resection    des    Gelenks, 

^iirelehc    subficriiislal    unter    antiseptischen    Cautelen    ausgeführt    wird.      Auch 

iBose    betrachtet    dieselbe    als    die    in    der    Regel    indicirte    llperation.      Fiir 

iMhlimme  Fälle  nimmt  er  die  Sesaml>eine  mit  weg. 

.Aber  es  sind  auch  eine  Reihe  anderweiter  l'peralionen  ausgeführt  worden. 

Ifio  will  sieh  Schede    für    ilie   nicht  xii  schlimmen  Fnrmen  begnügen  mit  der 

^  BcKcKigiin::    der   etwaigen  ."^chteiinbcuiel,    dann    beseitigt  er  den  vorstehenden 

Knochen    in    der  Lüngsricliriinj;.    um  sibliesslich  durch  Verband  eventtrell  mii 

Dnrchschneidnng  der  KxicnsorNchTU'  die  /ehe  gerade  zu  richten. 

Maydl    exslirpirt    die  Sesuinbeine.    welche    dislocirl    sind  und  Ulimann 

I  luingt  die  glcieh?.eilig  abgeglittene  Sehne  des  Flexor  halluds.   nachdem  er  sie 

I  diirchsehnitien,  in  Verbindung  mit  dem  uurmalen  Estensur  hallucis,    Dagegen 

fiiirt  nach  der  Resection  Delbet  die  Estensorsehne.  damit  sie  nicht  dislo- 

eirend  wirkt,  durch  eine  periostale  Schleife  am  Meialarsns. 

Die  Itescction  vollführt  man  in  folgender  Weise:  Man  führt  einen  IJUlgs- 
M'hnitl  am  Innenrand  des  (lejenks,  heiielt  das  Periost,  die  Sehnen  und  die 
,  jibrigcn  Weiehlheile  von  dem  Melatarsuskopf  ab  und  macht  mit  der  Stichsäge. 
\  dem  Meissel.  der  Knochenzange  die  Decapitatioii  des  Metatarsus.  Noch  ein- 
I  fachcr  ist  ''s,  mit  dem  Meissel  in  schiefer  Richtung  von  dem  Metatarsus  soviel 
I  zu  enifemcn,  bi.s  .sieh  die  Zehe  gerad  richten  Iä.ssl,  Darauf  richtet  man  dl" 
f.  Zehe  yerad.  l'nter  antiseptischen  Caiitelen  erfolgt  raseh  Heilung,  und  die 
I  Kranken,  wcbhen  ich  die  Operation  gemacht  hatte,  waren  mit  dem  Erfolg  /u- 
|.i/rieden.  Dir  Heilung  der  Heücctionswiinde  kam  mii  geringer  Beweglichkeit 
5(11  Stande,  In  schlimmen  Fällen  mit  Verjauchung  des  (Jelenk^  wird  man  iibriccns 
Amputation  des  Mclalari^iis  nichi  umgehen  können. 
Riedel  hat  die  sehr  richtige  Beubrichlung  gemacht,  dnss  Hntfermmg  de-* 
It'ipfi  des  Metatarsus  sehr  Ungunst ic  in  I'e/ichnncauf  den  'lang  wirken  kann,  wenn 
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heschreibi  Roser  von  deni  Rücken  des  Kusses  eine  henignr  papillän*  N«-.. 
hildung,  eine  Form,  deren  wir  bereits  bei  der  Besprechung  der  <ie>irh!^. 
ncoplasnien  Erwähnung  gethan  haben  (ent/ündliehes  llautpapillonn.  Iläuli^r 
handelt  <^s  si(!h  allerdings  \nn  eigenthüin liehe  Formen  von  Tub«M'inl«>^r  «br 
Haul  oder  um  wahre  Ilautcareinome.  welche  überall  am  Fn^^,  aiu 
häutigsten  an  den  Zehen,  deni  Fnssrück(Mi.  der  Kerstan  bei  nircirend  m's«htn 
werden.  Dieselben  hal)en  im  (ranzen,  wie  wir  schon  bei  den  ( ';ncinonn'n  «I^t 
ob(Ten  Extremität  hervorgehoben  haben,  relatix  gute  Prognose.  Selb'^i  di«*  zu- 
weilen rasch  entstehenden  Drüsenschweilungen  verschwinden  spontan  !«'nt/iiini. 
lieber  Charakter)  oder  rs  entstehen,  wenigsti^ns  bei  gründlicher  Kntfernuiii:  <l»'r- 
selben,  keine  weit(Ten  Carcinome.  Von  schlimmer  Prognose  «iagt'gcn  sind  «in- 
fache  und  melanotische  Sarcomc.  welche  sich  von  Hautwunden  de<  Fu<^«'^ 
entwickeln.  Unter  dem  Namen  hämorrhagis(dies  San-om  hiit  man  eim*  «!♦- 
schwulst  mit  multipel  auftretenden  Herden  ( Piünientsarcomi  bescdiriebcn.  we|r>lir 
au(di  am  Fuss  öfter  vorkommt  und  gutartig  verläiil't.  indem  dns  Warh>tliuin 
der  Knoten  beschränkt  ist.  und  öfter  Rückbildunir  eintritt.  Manehe  si-h«ii  ^i- 
als  rnfectionsfi:eschw\dsi  an  (Kölner.  Mikulicz).  Schliesslich  wän-n  «laim 
noch  maligne  Neubildungen,  von  den  Knochen  ausgehend.  Sarcnnie  und  /ilin- 
liche  Neoplasmen  zu  erwähnen.  Auch  hier  sind  wohl  die  der  Zelii*n  nnd  «lir. 
welche  sich  am  Fersenbein  (MUwickeln.  die  baldigsten.  Für  alle  no|.  h»- 
malignen  Geschwülste  ist  eine  möglichst  baldige  Amputation  in  i:eli'«ri-fr 
Entfernung  von  dem   Krkrankungsherd  zu  empf(dden. 

Dagegen  gelingt  es  öfter,  kleinere  Sarcome  der  Zehen,  der  Meiatar^i  \\\\\A\ 
Wegnahme  dieser  Knochen  zu  heilen,  wie  es  deim  eine  Reihe  von  Beobaehinni:'ii 
über  totale  Entfernung  von  Riesenzelb^nsarcomen  aus  dem  F(^rsenbein  oilrr 
eines  kleineren  \Vurzelknochi»ns  giebt.  Ich  halM»  bei  eint»r  Patientin,  in  «Nr 
Idee,  es  handle  sich  um  eine  Tuberculose  des  Talus.  <las  (lelenk  ani;e>chnitt»'n 
und  dauernde  Heilung  durch  Exstirpaticm  des  von  einem  l{iesenzellrii>an«»ii: 
durchwachsenen  Knochens  herbeigeführt. 

Rehn  hat  ein  angeborenes  kleinzellinfs  San-om  des  Fussgelerik^  l»- 
schrieben. 


TU.  Metatarsiis  und  Zehen. 

A.  Verletzungen. 

l.    Luxation. 

a?    Luxation    im   Metaiarsoi  arsalgelenk. 

§  iy8.  Zu  der  oasuistischen  Zusamnu'iisU'llunjr.  wolrhe  ben-its  MHlgui<^iit-  in  H- ■ 
/idiung  auf  die  Luxation  gemacht  hat,  sind  in  neuerer  Zeit  erweiternde  Zusätze  vun  Hil/ij 
gegeben  worden,  aus  welchen  hervorgeht.  d:Lss  die  fragliehe  Verletzung  doeh  eine  vorhü!'- 
nissniässig  seltene  ist.  Hitzig's  (.'asuislik  unjfa«ist  zusammen  mit  der  von  Mal^a  itrr. •• 
29  Fälle.     Immerhin  mag  die  Luxation  wohl  i»ftor  vi-rkanFjl   worden  sein. 

Seit  wir  auch  die  Verletzungen  des  Kusses  ini  |{önlgeid)ild  sludiren.  b.il"  r 
sich  auch  unsere  Kenntnisse  über  die  Vcriei/ungen  erheblich  iremehrl.  ^«»  Im 
es  heute  wohl  gerecht ferliirt.  wenn  wir  die  \  erschiebiiniren  im  >oi:f'nannt»e. 
Lisfrank'schen  Gelenk  eint  heilen  in:  1.  rotalverschiebungen  und  die*<e  NNinlir. 
je  nach  der  UichtunL^  in  dorsale  und  laterale.  Ks  Ncbeinen  k«Mne  mediale  und 
plantare    Toialverschiebungen    beobachtet     /u    >ein.      2.    \  erschiebunnen    fini-s 
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TarsaJknochens.  Sie  könueii  dorsal  oder  plantar  sein,  am  häufigsten  sind  sie 
dors^  und  zwar  ist  hier  der  Metatarsus  I  am  meisten  als  luxirt  angegeben. 
Das  Verhältniss  der  dorsalen  Verschiebung  des  I.  Metat.  zu  den  plantar,  ist  9:3 
(Hannes). 

Dazu  käme  eine  Beobachtung,  bei  welcher  eine  laterale  Totalluxation  sich 
mit  isolirter  Dorsalluxation  des  Metatars.  sec.  auf  Cuneiform.  III  und  des 
Metatarsi  III  auf  Cuboides  verbunden  hatte  (Paetzold,  Kiel). 

Bei  weitem  am  häuligsien  verschiebt  sich  der  Metatarsus  auf  die 
Dorsalfläche  des  Tarsus,  und  zwar  ist  bald  nur  ein  Knochen,  bald  sind 
mehrere  oder  alle  dorthin  luxirt.  So  hat  man  isolirte  Verrenkungen  des  ersten, 
des  zweiten,  des  dritten,  des  vierten  und  fünften,  des  ersten,  zweiten  und 
dritten,  des  ersten  bis  vierten  u.  s.  w.  gesehen.  Am  häufigsten  waren  Total- 
vcrschiebungen  des  ganzen  Metatarsus  auf  den  Fussrücken.  Die 
N'erletzungen  entstanden  immer  als  Effecte  schwerer  Gewalteinwirkung;  so 
eines  Sprunges  von  grosser  Flöhe  auf  den  Ballen  oder  durch  das  Auffallen 
einer  schweren  Last,  durch  das  Ueberfahrenwerden  des  Fusses  von  dem  Rad 
eines  schweren  Wagens  u.  dgl.  m.  Ks  scheint,  dass  torquirende  Gewalten  be- 
sonders geeignet  sind. 

Die  Erscheinungen:  fühlbare  Geschwulst  auf  dem  Fussrücken  mit  Nach- 
weis der  Gelenkflächen  der  Metatarsi  an  dieser  Stelle,  werden  bald  durch  die 
hinzutretende  Schwellung  undeutlich.  Hitzig  hebt  in  seinem  Fall  die  Spitz- 
fussstellung,  welche  durch  die  betreffende  Verschiebung  im  Mittelfuss  vorge- 
täuscht  wurde,  als  pathognouionisch  hervor. 

Weit  seltener  hat  man  seitliche  Vers(*hiebungeii  oder  Verschiebung  des 
Metutarsus  nach  der  Planta  hin  beobachtet. 

Quenu  sah  eine  Verschiebung  nach  aussen  um  10  mm.  Innen  stund  das 
erste  Keilbein,  aussen  Metatarsus  quint.  stark  hervor. 

Die  Einrichtung  der  fraglichen  Luxation  hat  öfter  grosse  Mühe  gemacht 
imd  ist  in  einer  Anzahl  von  Fällen  auch  tüchtigen  Chirurgen  nicht  gelungen. 
Extension  des  Vorderfusses  bei  directen  Coapt  ationsvcrsuchen  führte 
schon  um  deswillen  öfter  nicht  zum  Ziel,  weil  man  die  Diagnose  zu  spät  ge- 
macht h^tte.  Dann  hat  man  andere  Mittel  öfter  mit  Glück  versucht.  So 
reponirte  Drault  mittelst  des  allmählig  verstärkten  Druckes  eines  Schrauben- 
toumiquets,  Malgaigne  schob  mittelst  eines  stumpfen  Pfriemens,  welchen  er 
in  den  Knochen  einstiess,  diesen  zurück.  Jetzt  wird  man,  wenn  die  Reposition 
mit  den  gedachten  Mitteln  nicht  ausführbar  erscheint,  einen  Einschnitt  machen 
und  die  Knochen  durch  hebelnde  Gewalt  wieder  zu  reponircn  suchen.  Gelingt 
dies  nicht,  so  macht  man  eine  Resection  der  dislocirten  Metatarsi  und  re- 
ponin  alsdann.  Uebrigens  scheint  auch  ohne  Reposition  allmählig  eine  gute 
Gebrauchsfähigkeit  des  Fusses  wieder  eingetreten  zu  sein. 

Ist  die  Reposition  gelungen,  so  thut  man  gut,  den  Knochen  noch  für 
einige  Zeit  im  Gyps verband  liegen  zu  lassen. 

Bei  einem  Fall  von  isolirter  Verrenkung  der  I.  Metat.  gelang  Bannes 
die  Reposition,  aber  es  blieb  lange  Schwellung  und  ein  invalider  Fuss. 

Auf  Grund  der  Beobachtung  einer  seitlichen  Luxation  hat  Panse  (Oberst)  (Münch.  med. 
Wochenschr.)  aus  der  Litteratur  die  fraglichen  Verletzungen  zusammt^ngcstellt.  Unter  den 
43  Fällen  sind  23  totale  und  zwar  14  nach  oben.  1  nach  unten  und  7  seitliche.  Es  ist  be- 
greiflich, dass  nur  eine  sehr  erhebliche  Gewalt  diese  Verletzungen  herbeiführen  wird  und  so 
war  in  dem  beobachteten  Fall  die  Entstehung  die,  dass  der  Kuss  des  Verletzten  von  dem 
Haken  eines  Drahtseils,  welcher  an  einem  von  schräg  abfallender  Brücke  herabstürzenden 
Wagen  befestigt  war.  erfasst  und  derselbe  hcrumgeschleuderi  wurde.    Die  Verletzung,  welche 
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auch  durch  Skiagramra  bestätigt  wurde,  war  charactcrLsirt  dadurch,  dass«  der  V^urdi-rfu-v»  gc^»n 
den  Mittclfuss  überall  um  einen  Mctatarsalknochen  nach  Aussen  geschoben  war. 

Bei  fixirtom  Fuss  wurde  zunächst  der  Vorderfuss  im  Metatarsal-Crclcnk  h>  p<?raWijrin. 
dann  bei  kräftiger  Extension  und  HÜrektem  Druck  adducirt. 

Die  Kinriohtung  gelang;  mit  Versteilung  der  (idenkc. 

I))    Ijuxation  der  Zehen. 

§  199.  Noch  soitoncr  als  die  eben  besprochenen  sind  wohl  die  Luxatiimen  ilor  Zehrn- 
geleiikc  und  die  Luxationen  der  Zehen  in  der  Verbindung  mit  dem  Mctatarsus.  Zumal  >md 
Luxationen  der  Phalangen  der  vier  äusseren  Zehen  nur  sehr  selt<;n  beobaelitct  und  zwar  als 
Doi*salluxation  des  ersten  tfliedcs.  Etwas  häutiger  hat  man  die  Luxationen  der  zweilen  Phalaux 
der  grossen  Zehe  auf  die  erste  gesehen.  Solche  Verletzungen  sind  übrigens  auch  nur  unl^r 
günstigen  Umständen  als  Effecte  erheblicher  Gewalt,  welche  den  Fus^i  zusammenbog  und 
Dorsalllexion  erzwang,  beobachtet  worden.  Bei  ihnen,  wie  bei  den  häuligsten  Luxatii>04-n  der 
ersten  J'halanx  der  grossen  Zehe  auf  den  Metatarsus  sind  Unglücksfälle  zu  Pferde.  besuod*rrs 
Stürzen  mit  demselben,  so  dass  der  Fuss  mit  den  Zehen  zwischen  Boden  und  Pfcrd',*k''irp»*r 
kräftig  dorsal fleelirt  wird,  öfter  die  Ursache  der  Verletzung. 

In  Folge  gewaltsamer  Dorsalflexion  tritt  eine  ähnliche  Verrenkung  ein,  wie  wir  dieselbe 
am  Daumen  besprochen  haben.  Die  erste  Phalanx  >teht  auf  dem  Rücken  des  Metatarsus  auf- 
gerichtet, das  zweite  (ilied  llcctirt.  NichL  nur  die  symptomatologischc,  sondern  auch  du* 
therapeutische  Analogie  dieser  Verletzungen  mit  der  gleichen  des  Daumens  ist  aber  so  gro». 
daS"*  wir  in  Beziehung  auf  das  ncnauere  Verhalten  derselben,  die  Ursachen  der  Rcposition^- 
erseliwerung  etc..  auf  das  dort  bemerkte  verweisen  können.  leh  kenne  aus  personli«rh«'r  Er- 
fahrung die  Schwierigkeit  der  Einrichtung  nach  der  von  Roser  angegebenen  Methode:  ,Dif 
Zehe  in  Dorsalflexion  zu  stellen  und  von  hier  aus  durch  Vorwärtsschiebtti: 
ihrer  Basis  die  interponirten  Theile  und  sofort  auch  die  Zehe  selbst  zuriie.k- 
zubringen.** 

Die  Luxation  der  grossen  Zehe  »ach  iuuen  euLstchi  nach  Hartholoniai 
durch  furcirte  Alxluction  in  reciiiwink liger  Streckstelhin^i;.  Diese  seltene  Ver- 
letzung scheint  der  Rt^p.osilion  iZu«:  an  der  Zehe  und  directer  Uruek;  kein 
IIin(hTniss  zu   l)ielen. 

'2,    Kracluren. 

J5  200.  Fracruren  im  Meiaiarsus  ohne  Uaulverlelzun^  sind,  wie  uü> 
das  Rönti^enhihl  i^elehrt  hat.  nicht  .»^anz  sellene  Ereignisse  und  fa|^t  i!nm«*r 
KlTtM-li*  direcier  (lewall.  Mit  llechi  niachi  Znppinger  darauf  aufiuerksaui. 
dass  hei  den  Verleizuni^en  niii  Schwelluni:  im  Tarsus,  welche  durch  distur- 
(piirende  (rcwalt  herheiirel'üliri  werden.  ni(!hi  selten  mässiire  Verschielmngeii. 
auch  Ahrisst»  und  iM'schränkte  .\hspreuüungen  der  Knochen  vorhanden  sind, 
welche  die  lanire  Dauer  der  lleilunir  und  die  hieiheiulen  .Scdunerzen  erklären. 
Diese  Veränderut»i:en  in  der  St«dlung  der  Tarsalknochen  imd  die  Ahtrennunireii 
kleiner  Knochens!  ürkehen  sind  uns  erst  so  hekannl  geworden,  stMt  wir  da> 
l\r)ni;r<'nhild  hri  ijer  Diairnose  dieser  Verleiztingen  hel'ragen.  .Xhrissc^  des 
Proc.  porterior  lali.  auch  «ies  ('aput.  tali.  des  Proe.  anterior  ealcan.  und  de^ 
Ouhoides  u.  s.  w..  Di^local Ionen,  leichtes  Höher! reten  des  Caput,  tali.  lIer\or- 
sii'hen  (»ines  Krijhfius.  das  sind  unier  solchen  Verhältnissen  niehi  iranz  seltene 
Mreiüiilssc  < '(unplieiitr  l>rii(hr  mi!  Ilaui-  und  ausgejlehnter  Weichilieil- 
vrrh'lziini:.  hei  deuiMi  die  Kraire  partieller  Amputation  «Twoiren  werden  niu>^. 
sind  iil>rii;eiis.  aueh  ahnesrlicn  \on  diesen  Zerlrümmerimit>hrüehen.  niidit  selten. 
Die  riiiracln'u  l»riich«'  sind  ehenso  wie  die  irleichen  Verletzungen  an  dtT  Hand 
zuweilen  iiirht  hestiinnii  zu  diagnosliciren.  Zu  ihrer  jjeihmg  geniiüi  inehr- 
worhciiilirhr   liuln-lagr,  (I\psverhand.  l)rali!stii'rei   u.  dgl.   m. 

Nach  Miiihi'ilun.i:   \o\\  .lonr.s  sidl  einr   Fi*aclur  im   Metatarsus    (iftrr    \nr- 
kninihi'U   iiiid   /war  nur  indireet«».  nur  Kissfraelur.      Dei  erhobener  Ferse  laiv 
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bei  Erhebung  auf  Spitzfuss,  vielleicht  wenn  der  Betreffende  noch  eine  Last 
hebt?)  und  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Last  des  Körpers  auf  der 
Ausscnseite  des  Fusses  ruht,  wird  die  mittlere  Partie  des  Fusses  besonders 
stark  in  Anspruch  genommen.  Der  starke  Bandapparat  zwischen  Quintus. 
(>uboidcs  und  Metatars.  quartus  wird  extrem  gespannt.  Das  Band  reisst  nicht, 
sondern  es  erfolgt  ein  Bruch  an  der  Basis  des  Metatarsus  quintus. 

Wir  kommen  auf  die  Brüciie  der  Metatarsalknochen  bei  der  Fussgeschwulst 
der  Fusstruppen  (§  202)  zunick. 

Die  fracturirten  Knochen  erleiden  zuweilen  nicht  unerhebliche,  lange  Zeit 
Schmerzen  bereitende  Verschiebung,  welche  so  erheblich  werden  können,  dass 
bei  der  geringen  Einwirkung,  welche  wir  auf  die  Correctur  der  Verschiebung 
haben,  die  Frage  der  Entfernung  verschobener  Splitter  erwogen  werden  muss. 
lieber  die  Gefalir  der  nicht  seltenen  Zertrümmerungsbrüche  mit  Weichtheil- 
Verletzung  haben  wir  uns  bereits  bei  den  Verletzungen  im  Tarsus  (progressive 
Sepsis,  acut,  purul.  Oedem)  ausgesprochen. 

Bei  complicirten  Fraciiireo  mit  Dislocation  an  den  kleinen  Zehen  wird  man  sich 
eher  zu  einer  Amputation  entschliessen,  als  dass  man  eine  langwierige  Cur  vornimmt,  welche 
den  Verletzten  zu  langem  Bcttliegen  zwingt.  Einfach»'  Fracturen  werden  wie  die  gleichen 
Verletzungen  an  den  Kingern  behandelt. 


B.   Entzündliche  Processe. 

1.    Knochen    und    Gelenke. 

§  201.  An  den  Metatarsalknochen  sieht  man  zuweilen  eine  acute  Osteo- 
myelitis mit  partieller  oder  totaler  Necrose  des  Knochens  verlaufen.  Die 
Krankheit  kann  nach  Ablauf  der  Necrose  durch  Extraction  derselben  beseitigt 
werden.  Häufiger  sind  freilich  chronisch-tuberculöse  Processe,  welche 
sich  entweder  in  der  Nähe  der  Tarsusgelenke  oder  in  der  Nähe  der  Phalan- 
gealgelenke  localisiren.  Sie  treten  zusammen  mit  anderweitigen  ostalen  und 
synovialen  Processen  im  Tarsus,  im  Fussgelenk  oder  auch  isolirt  auf.  Ganz 
besonders  häufig  handelt  es  sich  um  eine  isolirte  Erkrankung  des  Metatarsus 
der  grossen  Zehe,  welche  bald  den  ganzen  Knochen  bis  zum  Tarsometat^rsal- 
gelenk  und  zum  Metatarsophalangengelenk,  bald  nur  die  untere  oder  obere 
Ilälfte  mit  den  anstossenden  Gelenken,  meist  in  der  Form  der  Spina  ventosa 
bei  jugendlichen  Individuen,  ergreift.  Zuweilen  bleiben  auch  beide  Gelenke 
gesund.  Ist  es  doch  eine  Eigenthümlichkeit  der  Tuberculose,  dass  sie,  während 
sie  an  den  grossen  Extremitätenknochen  den  Schaft  in  der  Regel  freilässt,  an 
<len  kleinen  Schaftknochen  von  Hand  und  Fuss  gerade  den  Schaft  oder 
wenigstens  ihn  wesentlich,  öfter  freilich  auch  beide  Theile  der  Knochen  er- 
greift. Daher  die  Verdickungen  des  Knochens  und  in  vielen  Fällen  die  Sequester- 
bildungen. In  solchem  Falle  ist  es  vielleicht  möglich,  ein  Stück  des  Knochens 
aus  dem  Schaft  mit  Schonung  des  Periosts  zu  entfernen,  während  man  andere 
Male  —  bei  Totalcrkrankung  —  den  ganzen  Metatarsus  mit  den  Gelenken 
und  der  grossen  Zehe  oder  wenigstens  einen  grossen  Theil  des  Knochens  mit 
der  Zehe  entfernen  muss.  Der  Gang  bleibt  unter  solchen  Verhältnissen  er- 
träglich. Im  Uebrigen  verweisen  wir  in  Beziehung  auf  die  Behandlung  dieser 
Proces.sc  auf  das  beim  Tarsus  und  Fussgelenk  Gesagte.  Je  nach  ihrer  Aus- 
dehnung und  dem  Alter  des  Patienten  wird  man  sich  bald  mit  beschränkter 
Entfernung  des  Kranken  durch  scharfen  Löffel,  bald  mit  IJesection  begnügen 
können.    Mit  der  Anwendung  des  Jodoforms  sind  auch  diese  Processe  am  Fuss 
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liuii  iiediiclucii   KiiigrilTun  WL'il    zugänglidicr  zu  iimehL-n,    imO    man  wtnl  cUltisq 
jetzt  weit  elier  einmal  dit-  Conservirung  auch  bei  sclilimmer  Tutierciilow  %« 
suchen  könaen.     Doch  vi>rgc»se    man    in  letzter  Beziehung    iiJclil,    das»   allxi 
uusged  eil  fite  ResccI  innen    inelirurer  Miitaslarsi  wuni^  Wertti  Italien,    da  : 
IJrauchbarkeii  des  Fusses    scbädiyeu.     Ucbrigcns    findet    man    nruerdtmics    irfi 
iiusgedehnteren  Versuchen,    dass    sich    der  Kuss    doch    auch  vi'ränderlon  Vnr*] 
liälüiiüäen,    wenn    einer    oder    der    andere    oder  aucli   mehrere    Mclatanr  vui 
der  inneren  oder  äusseren  Seite    entfernt  waren,    accoinniodirt,    und    dass  die 
Menschen    nac)]    sulchen  Operationen   relativ  gut  gohen.     Ohne  Ein^ilT  heilioi 
auch  zumal  bei  Kindern  diese  Proccssc  am  Fuss,  wie  an  der  Hand,  ofi   nacfcfl 
langdauemdeni,  entweder  nur  zu  Gränulationsschwund  oder  auch  ku  louUinrtci, 
Mich  ausstossenden  Necrosen  führenden  Verlauf    ohne    andere  Therapie  als  du 
allgcmuini'    untiscrophulose    mit   leidlicher  Functioitsliihigkf-il    des  Fu.sm-.s  »uhM 
Trotzdem  isl   es  gerathen,  hei  weitgehender  V'erhreitune  der  Kn(>i-heiii'rkruik»ii|[ 
am  Mt^tatarsuti  zumal  tTWiichäener,    tuben^uliisi-r  Per-unen    niehl   /.u  langr  niil 
[larticller  Fussamputatiou  ahzuwarltm. 

Uiuse  Frocessc  im  Knochen  führen  mei?«!  /.ii  Affe<:tion  der  benjiclit>anM 
tielenke.  Die  Metatarsotdrsalgelenke  können  von  den  osialen  Proo«ss«i  d«i 
Metalarsi  aus  ebensowohl  wie  von  den  kleinen  Tarsalknuehcn  aus  erlrnukeii. 
Doch  koronil  aueii  dne  (iriniäre  tuherculiise  Synovilis  des  Littfrano-^ 
sehen  Gelenks  nicht  ganz  seilen  vor,  und  obwohl  hier  streng  gcDOinmen  dn 
(lelenke,  welche  ziemlii^ii  s<^liarr  gesondert  sind  (siehe  Ainpulalion 
Lisfranc),  existiren,  so  bleiben  doch  die  chronisch  enlzüodjirhen  I'rocess 
meist  nicht  in  einem  Gelenk,  sondern  sie  verbreiten  sich  leichr  üher  die  i^ana 
(lelenklinie  und  dringen  wohl  auch  nach  dem  Tarsus  vor.  lüistirl  (loi*b.l 
/wischen    CuneiTonne  I  und  II  ein  Spalt,    welcher    zum    Naviculaa-    hinfnhrL.| 

Die  Abscosse  dieser  verschiedenen   Krkrankungon    an  den  Knochen 
lielenken  perforiren  zumeist  nach  der  Dorsalflaohe,  seliener  und  hier  meifl 
erst  mit  erheblicher  Senkung  nach  der  l'lanla. 

In  Itezieliung  auf  die  Therapie  verweisen  wir  /.uuüehsl  für  den  Fall,  das» 
es  sich  um  ausgedehnte  Zerstörungen,  welche  in  den  Tarsus  hineingehen, 
handelt,  auf  das,  was  wir  dort  gesagt  haben.  Im  Beginn  der  Erknuikiinf 
und  vor  Eintreten  von  Filenmg  l>e£cnügt  man  sich  meist  mit  örtlicher  Appli-fl 
ration  von  Hei/milleln  auf  die  Haut  (Tinea,  jod.)  und  luitiscrophuliisen  Heil-V 
mittein.  Ihieter  rühmte  für  Knochen  und  Gelenke  die  mtraosiah-  und  inlra'^ 
articuläre  Carbolinjeclion.  Wir  rathen  auf  Gnmd  zahlreicher  KrfaliruiigeD, 
ci reu m Scripten  Processen  die  Eiterung  nicht  abzuwarten,  sondern  bald 
ähnlicher  Art  einzugreifen,  wie  wir  dies  für  die  locatisirte  Absitessbildan^l 
anrathen.  In  diesem  Falle  spaltet  man  die  Absp*s.se  unter  »ntiseptiM-iiviifl 
Cautelen,  man  enifenil  die  i'rkrankt«n,  erweichten  Theile  der  WeidiUi«tli<v 
der  Knochen  und  Gelenke  mit  dem  scharfen  Löffel  oder  mit  dem  Rcscctio 
messer  und  mit  dem  Meissel.  lieber  Jodoformglyccrininjeetinnen  an  diet 
.StcÜe  fehlt,  uns  persönlich  Erfahrung. 

Ein  grosser,  kraftiger,  scharfer  Löffel  ist  für  selche  Erkrankung  der  Tanial-d 
knochen  das  zweck wässigste  Instrument.  Man  gebniucJil  dasselbe  mit  gobÖrij 
Kraft,  so  dass  man  alte  kranken  Theile  des  Knochens  heraushebelt,  (st  allntl 
Kranke  entfernt  -  was  atn  be-steti  unter  Blutleere  geschieht  ,  so  reibt 
man  Juduforni  ein  und  streut  es  in  dünner  I«ige  anf  die  ganze  Waodlläebe.'fl 
Ebenso  werden  die  Drainröhron  ^  ein  solches  durch  ein  Knopfloch  in  dioj^ 
Sohle    K'elegt.    ist    meist    nicht    zu  vergessen  —   mit  .Indofonn   liestnwt. 
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uusgedehnter  Krkrankung  an  dieser  Stelle  kommt  ([uop'  Resection  oder  Ampu- 
lation  (Chopart,  Piroguff.  in  Frage. 

§  202.  Wir  müssen  an  dieser  Stelle  eine  Aßectioii  an  den  Füssen  von 
Infanteristen,  welche  nach  Märschen  aufzutreten  pfleirt.  anführen,  die  sogen. 
Fussgeschwulst  oder  Marschgeschwulst. 

Bei  Infanteristen,  zumal  aus  dem  I.  Jahrgang  Blecher  rechnet,  dass 
85  pCt.  aus  dieser  Zeit  herrühren  — ,  tritt  auf  Märschen,  seltener  nach  be- 
stimmten Gewalteinwirkungen  (Umkippen,  Treten  in  ein  Loch  u.  dgl.),  öfter 
i'Tst  nachdem  längere  Märsche  vorausgegangen  und  die  Marschirendeu  sehr 
angestrengt,  ermüdet  waren,  eine  schmerzhafte  anscheinend  entzündliche 
Schwellung  des  Vorderfusses  ein.  Untersucht  man  den  Fuss  genauer,  so  findet 
man,  dass  sich  der  Schmerz  meist  am  vorderen  Gebiet  des  Metatarsus  11  und 
III,  selten  des  IV.,  so  gut  wie  gar  nicht  des  1.  und  V.  nachweisen  lässt  und 
zuweilen  sehr  intensiv  ist.    Nur  selten  findet  sich  an  diesen  Stellen  (Krepitation. 

Man  nahm  früher  eine  Bänder-  und  Sehnenentzündung  an.  bis  durch 
<Tepitation,  zumal  aber  durch  Röntgenbild  nachgewiesen  wurde,  dass  es  sich 
wenigstens  bei  einer  Anzahl  dieser  Fälle  um  Knochenverletzungen  handelt. 

Es  haben  sich  Schuhe,  Stechow  und  zumal  Kirchner  dafür  ausge- 
sprochen, dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen  Knochenverletzung  vorhanden  ist, 
letzterer  sogar,  dass  die  Fussgeschwulst  stets  durch  Mittelfussbruch  erklärt  werden 
jnüsse.  Er  hat  dies  durch  die  Untersuchung  zahlreicher  (55)  Fälle  bestätigt. 
Er  hebt  hervor,  dass  die  S<»i(laten  auf  dem  Marsche  plötzlich  einen  Schmerz 
bekommen,  ohne  jedes  Trauma,  dass  der  Fuss  schwillt,  und  dass  sich  nun 
bei  der  Untersuchung  ein  Bruch  findet.  Crepitation  und  Beweglichkeit  sind 
selten  nachweisbar.  Kirchner  nimmt  an.  d<vss  Muskelermüdung  und  nach- 
lässiger Gang  das  Eintreten  der  Störung  begünstigen.  Unwillkürlich  denkt 
man  dabei  an  die  Brüche  der  Tabiker!  Meist  geben  die  Leute  nur  an.  dass 
sie  sich  den  Fuss  vertreten  haben. 

Im  Laufe  der  letzten  Jahre  hat  das  Leiden  zahlreichi»  Mittheilungen  von 
Militärärzten  hervorgerufen  (Muriat,  Thiele,  Meisser.  Mare.  Vulliet, 
Thalwitter,  Blecher  u.  A.). 

Wir  erwähnten,  dass  die  Kenntniss  des  Leidens  \md  das  Interesse  daran 
wach  gerufen  wurde  durch  das  Röntgenbild,  welches  bei  der  Untersuchung 
des  einen  Arztes  in  fast  allen,  bei  der  anderer  wenigstens  in  einer  Anzahl 
von  Fällen  ringförmige  Sprünge  oder  Callus,  in  wieder  anderen  Fällen  eigen- 
thüralich  spindelförmige  Verdickungen  nachwies.  Wir  erwähnten  bereits,  dass 
zumal  II.  und  III.  Metatarsus  selten.  IV.  und  so  gut  wie  garnicht  I.  und 
V.  Metatarsus  betroffen  sind. 

Die  Meinungen  sind  nun  iretheih.  oh  es  sich  bei  dm  l'niglichen,  nach  er- 
müdenden Märschen  einiretend(»n  Störungen  immer  um  Knochenverletzungen 
handelt  oder  ob  auch  noch  anderweitige  Processe,  wie  beispielsweise  eine 
Periostitis  traumatica  als  Erklärung  für  die  Erscheinungen  dienen  kann.  Die 
Majorität  neigt  sich  wohl  heute  der  Annahme  zu.  dass  Brüche  vorkommen, 
wie  dies  ja  d(T  Köntgenapparat  unzweifelhaft  nachgewiesen  hat,  dass  sich 
aber  über  die  Häufigkeit  der  Brüche  ein  sicheres  Urtheil  um  so  weniger  ab- 
geben lässt,  als  ja  das  Periost  oft  ganz  bleibt  und  auch  die  Richtung  des 
Bruches  derart  sein  kaim,  dass  der  Apparat  denselben  ni(;ht  nachweist. 

Behandlung:  Kühe.  Massage,  warme  Bäder.  Es  datiert  immer  längere  Zeit 
bis  die  Menschen  wieder  auf  die  Beine  komnicn  und  ein  Theil  derse|[)en  wird, 
\y'n'  Stechow  nairhwies.  invalid. 


1)02  KHANKIIKITEN  DER  l'NTKRKN  EXTKEMITAET. 

Hs  isl  wohl  nicht  ohne  I5e(lcutiing,  hinzu/ufü^^rn.  (las^  M-hmerzhali»* 
ödeniatöse  Schwellungen  hei  Soldaten  nach  Märschen  auch  am  unteren  Th«'il 
des  Untcrsclienkels  auf  der  Tibia  wie  auf  den  Streckmuskeln  heobachtti 
w^orden  sind,  welche  wohl  als  functionelle  Entzündungserscheinungen  (Sinvk- 
inuskeln)  gedeutet  werden  müssen.  Auch  an  den  Flexon»nansätzen  am  Knir 
hat  man  cähnliches  beobachtet. 

IJebrigcns  machen  wir  darauf  aufmerksam,  dass  schmerzhafte  Schwellun:: 
mit   langdauerndem  Oedem  auch    bei  Nichtsoldaten  ohne  äussere   Veranlassuoi; 
oder  nach  einer  Contusion.  nach  Muskelanstrengung  an  Hand-  \md   Fussniik<'n 
beobachtet  worden  sind. 

g  203.  Kine  gewisse  Sonderstellimg  in  Heziehung  auf  fntziindlirli.- 
IVocesse  nimmt  das  Gelenk  zwischen  erstem  Metatarsus  und  grosser 
Zehe  ein.  Schon  anatomisch  unterscheidet  es  sich  wesentlich  von  den  übriL'»'n 
Gelenken,  indem  der  oben»  Theil  des  mehr  kugelförmigen  Kopfes  planiarwärtv 
in  einen  mehr  ebenen  Theil  übergeht,  in  dessen  Rinne  sich  bei  der  HeweguiiL' 
die  Ossa  sesamoidea  gleitend  verschieben. 

In  erster  Linie  ist  an  diesem  Gelenk  zu  erwähnen  die  unter  dem  Nani«ri 
des  Hallux  \  ali!:us  «Siromeyer)  bekannte,  von  den  Engländern  als  Buni'»n 
bezeichnete  Abductionssiellung  der  grossen  Zehe. 

Der  llallux  valgus  entwickelt  sich  immer  als  Folge  schlechter  Schuli- 
bekleidung.  Am  uieisten  Disposition  zu  der  Deformität  haben  Menschen, 
welche  überhaupt  zu  chronisch  rheumatischer  Gelenkaffection  oder  zu  Arthriti»^ 
dcformans  hinneigen.  Aber  auch  jugendliche  Individuen  ohne  jegliche  Er- 
krankung der(ielenke  bekommen  die  Deformität  für  den  Fall,  dass  die  Schäd- 
lichkeit lange  einwirkt,  zumal  für  den  Fall,  dass  s\r  viel  ^^tehen  und  fcreh«*n 
müss4>n. 

IJei  den  an  dem  fraglichen  Leiden  laborirenden  Menschen  ist  die  grosv 
Zehe  mir  ihrer  Spitze  nach  aussen,  also  nach  den  anliegenden  Zehen  hin,  g«'- 
richtet.  Entweder  haben  nun  di(»se  Zehen  die  gleiche  Stellung  angenommen, 
oder  die  grosse  Z<?he  hat  sich  zugleich  über  sit»  hinaus  auf  ihre  Dorsaltlächc 
oder  unter  sit'  auf  die  Plantarfläche  verschoben.  Am  Innenrand  des  Fussr»* 
*<pringt  aber  das  (^aput  metatarsi  stark  hervor,  es  schwillt  an.  die  Haut  darüber 
wird  gespannt,  irlatt.  glänzend  roth.  sie  entzündet  sich  leicht,  zumal  unter 
dem  Effect  von  Frost,  und  es  kommt  zu  L'lccration.  Oft  hat  .sich  an  dieser 
Druckstelle  des  Stiefels  ein  Schleind)eutel  grbihlet  und  <lieser  Schleimbeut»! 
bekommt  eine  F'istpl.  welche  in  dem  (ieschwür  mündet.  Ein  and(TCS  Mal,  uml 
wie  es  scheint  ziemlich  oft.  comnmnicirl  wohl  irar  der  Schleimbeu<4}l  mit  dem 
Gelenk  und  es  kommt  zu  eitrii^er  Grirnkentzündung.  Jedo<*h  <ind  di»*^«- 
s(»hlimmen  Ausiräuiic  ni«-ht   sehr  häufii:. 

liFitersuclii  man  niiwu  Ifallux  valgus  anatoinisc'h,  so  lirulct  man  /.uniirhsl,  rlas>  >i«»h  •]■■• 
(ii'lcnkniJichon  vtTsrliol)on  liaUcn.  Dir  erste  l'halanx  isl  nach  der  zweiten  Zehe  hin  um  dci- 
Kopl  von  Meiatarsiis  liorumj^crutscht  und  artieulirl  hier  auf  der  Aussenscite  auf  einer  unvoll- 
kommenen neuj;cbildelen  (n-lenklläehe  Der  innere,  unter  der  Haut  prominircnde  Theil  d«-- 
Metatarsus  ist  von  der  Zchen{r<denkfliiehe  verlassen,  und  es  zeigen  "<ich  an  ihm  /.uwcih-r. 
nchen  den  schon  besehriebenen  wandelbaren  Sehleimbeuleln  Symptome  \on  ossificirender 
Knorpelwueherun^.  wi«-  wir  selbige  bei  der  Arthritis  def<M'mans  der  (Jclenk»*  (siehe  llüfti^elenk 
besehrieben  haben.  In  anderen  iNillen  ist  der  Knorpel  da,  wo  der  (Jelenklheil  der  ersten 
Plialanx  die  Oberfläche  tli^s  Metatarsus  verlassen  hat.  i:esehwun<len.  Immer  entwiek«*ln  >ie!. 
an  «ler  Aussenseite  Zerl'aserun^  de>  Knorpels,  SehlitTfläehen  »md  Atrophie  des  Knoe}»eti^. 
Die  entspreehenden  Muskeln,  deren  Insertionspunkte  genähert  wrrden,  verkürzen  sieh,  Flexon-n 
iiiid   Kxtensoren  gleiten  von   Thalan^en  und  Metatarsen   nach  ausse[i  ab  (Volkmann>. 

Heubaeh  (Kose)  hat  auf  (irund  zahlreicher  Kose'.seher  Ueseetionspräparal«:  i;eii.Vi- 
anatomisehe  Intersuehungcn  »."^'geben.  aus  welchen  in  Bestätiguni:  der  oben  gegebenen  Kefund« 
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erhellt,  dass  der  von  der  Basis  der  Phalanx  in  der  Richtung  nach  der  zweiten  Zehe  ver- 
lassene Kopf  nur  regressive  Metamorphosen  (Knorpelschwund  etc.)  zeigt.  Auf  dem  Kopf  des 
Mctatarsus  ist  der  articulirende  Theil  von  dem  nicht  articulirenden  durch  eine  Furche  getrennt. 
Die  Sesambeine  luxiren  mit,  sie  wandern  allmählich  bis  das  mediale  an  die  Stelle  der  lateralen 
und  das  laterale  in  das  erste  Spatium  interosseuni  kommt. 

Die  beschriehone  Contracturstellung  zusammen  mit  dem  Druck  auf  den 
MetaUrsuskopf  ist  ein  sehr  lästiges  Uebel,  besonders  dann,  wenn  noch  ent- 
zündliche Erscheinungen  von  Seiten  der  Schleimbeutel,  der  Haut  hinzutreten, 
und  wenn  es  einmal  soweit  ist,  dann  genügt  es  auch  nicht  mehr,  was  im 
Anfang  wohl  nützen  kann,  statt  des  schlechten  einen  wohlgeformten  Schuh, 
der  der  Breite  der  Metatarsalköpfe  und  der  Länge  der  Zelien  Rechnung  trä^t, 
anzuordnen. 

Die  Mittel,  welche  man  zur  [Beseitigung  des  Leidens  angewandt  hat,  sind 
zunächst  orthopädische.  Pitha  räth  eine  Sandale,  welche  in  der  Nacht 
iretragon  und  gegen  deren  am  inneren  Rande  angebrachte  Stahlfeder  die  Zehe 
nach  \u\)vn  angezogen  werden  soll.  Diese  und  andere  mechanische  A^orrich- 
limgen  sind  wohl  kaum  so  wirksam,  als  eine  forcirte  Reduction  d^s 
TIallux  valgus  mit  nachfolgendem  Gypsverband.  .\ber  auch  dies«» 
Operation  kann  nicht  mehr  helfen,  wenn  das  Leiden  bereits  zu  erheblich  ge- 
worden ist.  Kaum  wird  dann  auch  noch  die  von  verschiedenen  Seiten  em- 
pfohlene Tcnotomie  (Adduct.  pollic,  Extensoren,  Flexoren)  etwas  nützen  können. 
Will  man  sich  nun  nicht  mit  einem  gehörig  weiten  Schuh  \md  einem  weichen 
Ring,  welcher  den  Metatarsus  voi  Druck  schützt,  begnügen,  so  bleibt  noch, 
zumal  für  die  mit  Schleimbeutelfistel  complicirten  und  in  Gelenkeiterung  über- 
gi'gangenen  Fälle  die  von  Hu  et  er  enipfohlene  Resection  des  Gelenks, 
welche  subf^eriostal  unter  antiseptischen  Cautelen  ausgeführt  wird.  Auch 
Rose  betrachtet  dieselbe  als  die  in  der  Regel  indicirte  Operation.  Für 
schlimme   Fälle  nimmt  er  die  Sesambeine  mit  weg. 

Aber  es  sind  auch  eine  Reihe  anderweiter  Operationen  au.sgeführt  worden. 
So  will  sich  Schede  für  die  nicht  zu  schlinmien  Formen  begnügen  mit  der 
RescMtiguni.^  der  etwaigen  Schleimbeutel,  dann  beseitigt  er  den  vorstehenden 
Knochen  in  der  Längsrichtung,  um  schliesslicdi  durch  Verband  eventueU  mil 
Durchschneidung  der  Extensorsehne  die  Zehe  gerade  zu  richten. 

Maydl  exstirpirt  die  Sesambeine,  welche  dislocirt  sind  und  Ullmann 
bringt  die*  gleichzeitig  abgeglittene  Sehne  des  Flexor  hallucis,  nachdem  er  sie 
durchschniilen,  in  Verbindung  mit  dem  normalen  Extensor  hallucis.  Dagegen 
iixirt  nach  der  Resection  Delbet  die  Extensorsehne.  daniit  sie  nicht  dish»- 
cirend  wirkt,  durch  eine  periostale  Schleife  am  Metatarsus. 

Die  l\cseciion  vollführt  man  in  folgender  Weise:  Man  führt  einen  Längs- 
schnitt am  Innenrand  des  Gelenks,  hebeft  das  Periost,  die  Sehnen  und  die 
übrigen  Weicht  heile  von  dem  Metatarsuskopf  ah  und  macht  mit  der  Stichsäge, 
dem  Meisscl,  der  Knochenzange  die  Decapitation  des  Metatarsus.  Noch  ein- 
facher ist  CS,  mit  dem  Meissel  in  schiefer  Richtung  von  dem  Metatarsus  soviel 
zu  enifcmrn.  bis  sich  die  Zehe  gerad  richten  lässt.  Darauf  richtet  man  die 
Zehe  gerad.  lauter  antiseptischen  Cautelen  erfolgt  rasch  Heilung,  und  di<^ 
Kranken,  welchen  ich  die  Operation  gemacht  hatte,  waren  nn't  dem  Erfolg  zii- 
friedcfi.  Die  Heilung  der  Resectionswunde  kam  mit  geringer  Beweglichkeit 
zu  Slan<le.  In  schlimmen  Fällen  mit  Verjauchung  des  (i(»lcnks  wird  man  ül)riirens 
die  Amputation  des  Metatarsus  nicht  umgehen  können. 

K'iedel  hat  die  s(*hr  richtige  Beobaiditung  gemacht,  dass  Entfernung  des 
Kopfs  des  Aletatarsus  sehr  ungünstig  in  Heziehung  auf  <len  Gang  wirken  kann,  wenn 
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die  Menschen  Plattfuss  haben.  Er  ist  in  solchen  Fällen  zuriickhalieud  iiiii 
Entfernung  des  Knochens  und  räth  daher  in  leichten  Fällen  nur  die  Basis  drr 
Phalanx  zu  reseciren  und  den  Metatarsus  selbst  zu  glätten,  dann  zu  rcdressiren. 
In  schweren  glättet  er  seitlich  (ßarker,  Reverdini  und  macht  eine  K<m1- 
resection  hinter  dem  Gelenkkopf.     Dann  redressirt  er. 

Teich  mann  hat  aus  der  ßreslauer  Klinik  3  Fälle  von  isolirtem  Hai  lux 
varus  beschrieben.  Bei  einem  Fall  gelang  die  Correctur  durch  Osteotomie 
der  Grundphalanx  und  Durchschneidung  der  spannenden  Weicht  heile.  B<1 
einem  andren  vermochte  nur  durch  Exartir.ulation  der  gross«*n  Zehe  j;(»hraui*hs- 
fähiger  Zustand  des  Fusses  hergestellt  zu  werden. 

Auch  die  Flexionscontractur  der  grossen  Zehe  bereitet  /nwcileu  zu- 
sammen mit  der  eigenthümlichen  Deformität  des  Fusses,  welche  sieh  öfter  mit 
ihr  combinirt,  erhebliche  Beschwerden.  Sie  wird  zumal  beobachtet  als  Uebcr- 
rest  einer  in  der  Jugend  durchgemachten  essentiellen  Paralyse,  aber  auch  olinf 
solche  als  Folge  zu  kurzer  Schuhe,  welche  in  der  Zeit  dos  Wachsthuras  von 
Fuss  und  Zehen  gelragen  werden.  Die  eigenthümliche  Deformität  des  Fusses. 
welche  wir  meinen,  besteht  in  einem  starken  Hohlfuss,  besonders  in  der 
Gegend  der  Metatarsotarsalgelenke.  Dabei  sind  die  Extensorsehncn,  zumal 
aber  die  des  Hallux  stark  gespannt,  die  erste  Phalanx  steht  dorsal-,  di»* 
zweite  plantartlectirt.  Beim  Gehen  werden  di(*  Köpfe  der  Metatar>alknocheii 
erheblich  gedrückt,  es  bilden  sich  Schwielen  auf  denselben,  vor  Allem  auf 
dem  ersten,  und  der  Gang  wird  schmerzhaft.  Sehr  gesteigert  werden  dies*' 
Beschwerden  bei  Menschen,  welche  die  Füsse  stark  brauchen  müssen,  wie  bri 
Soldaten  und  vor  allen  bei  jungen  Officieren.  liier  treten  nach  andauerndem 
Marsch,  besonders  nach  Parademarsch,  wahrhaft  neuralgische  Beschwerden  «»in. 
so  dass  die  Kranken  gezwimgen  werden,  das  Marschiren  ganz  aufzugeben. 
Ich  habe  wiederholt  die  Beschwerden  beseitigt  dadurch,  da.ss  ich  die  subcutan«' 
Tenotomie  der  Strec^ksehne  des  Ilallux  machte  und  eine  Holzsandale  anfertigen 
liess,  länger  als  der  Fuss,  hinten  mit  einer  Kappe  für  die  Ferse,  so  dass  liif- 
selbe  nicht  heraustreten  kann,  \md  vorn  mit  einer  nach  der  Form  des  Fusse> 
gearbeiteten  schiefen  Ebene  für  die  Ballen.  Diese  Sandale,  welche  am  bestfii 
nach  einem  Gypsabdruck  der  Sohle  gefertigt  wird,  befestigt  man  an  dem  Fus^ 
mit  einer  Flanellbinde  so  fest,  als  es  vertragen  wird.  Sie  drückt  zugleich 
die  Zehe  nieder.  Nachdem  die  Sandale  einige  Zeit  getragen,  wird  sie  später 
niir  noch  des  Nachts  angewickelt.  Der  Patient  muss  dann  aber  stets  in  einem 
Schuh  gehen,  welcher  die  Länge  des  vollkommen  gestreckten  Fusses  un*i 
ilache  niedrige  Absätze  hat.  Durch  diese  Maassregel  habe  ich  wiederholt  «t- 
reicht,  dass  die  Leidenden  ihren   I)i(?nst  wieder  verrichten  konnten. 

In  ähnlicher  Art,  ^ie  die  grosso  Zehe,  werden  auch  die  übrigen  bald  nach  innen,  bahi 
nach  aussen  verbogen  gefunden.  Sie  biegen  sich  über  oder  unter  ihre  Nachbarzehen.  Die^«- 
ebenfaUs  in  Folge  schlechten  Schuhwerks  eintretenden  Verbiegungcn  nach  der  Seito  pfleg»*n 
im  Ganzen  viel  wenig(;r  Boschwerde  zu  machen.  Lästiger  sind  die  nach  (iClenkcntzündungeD 
oder  auch  in  Folge  des  Druckes  zu  kurzer  Schuhe,  zuweilen  auch  nach  Paralyse  eintretenden 
Flexionscontracturen.  ik'i  ihnen  i^t  oft  die  Amputation  das  beste  Mittel.  Selten  mag  es  au- 
gebracht sein,  nach  Tenotomie  der  Flexorsehne  durch  entsprechenden  Verband  die  rontrartnr 
zu  ])<'seilig(Mi  oder  gar  ein«;  Resviction  vorzunehmen. 

Besonders  erwähnenswerth  ist  hier  noch  dir  Flexionscontractur  der  /.weir.'r: 
Ztlie.  welche  dadurt'li  >ehr  beschwerlich  wird,  das>  die  Spitze  «Icr  Zehenfläcbe  auf  dnn 
Boden  steht,  währen d  gegen  das  Dorsum  des  bedeutend  hoher  stehenden  mittleren  Gliede'». 
an  weli'hein  .sich  nurist  schwielig  harte  Haut  lindet,  der  Schuh  drückt.  AUmälig  formen  >ieh 
hier  die  (Jelenke  um.  es  kann  Subluxation  eintreten.  Ich  be«>bachtete  in  einem  solchen  Fall*- 
aus^esprMchenes.  >ehr  selinierzhaftes  Federn  des  (Jelenks.  Dubrueil  sieht  das  Leiden,  dessen 
Dietf(?nbach  auch  sehon  Erwähnung  thut,  als  die  Folge  einer  Gelenkentzündung  an.  Von 
dem  Schleimbeutel  eines  Hühnerauges   aus   soll   sich   diese   gebildet  haben.     Meist   wird    m.m 
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gut  thun,  in  solchen  Fällen  die  Zehe  zu  amputiren.  Cohen  emptiehlt  zur  Beseitigung  dieser 
und  ähnlicher  Verkrümmungen  die  keilförmige  Osteotomie.  Es  ist  wohl  dieselbe  Contractur, 
welche  Adams  neuerdinf^s  als  ^nammerzehe"*  bezeichnet,  ein  Leiden,  welches  in  der  Regel 
erst  nach  dem  15.  Lebensjahr  auftreten,  aber  «hereditär**  sein  soll.  Ererbt  sind  wohl  unserer 
Ansicht  nach  die  schlechten  Schuhe. 

§  204.  Das  Metatarsophalangealgelenk  des  Ilallux  ist  nun  auch  meist  das  zuerst  von 
Arthritis  urica,  der  Gicht  betroffene. 

Das  Podagra,  eine  Erkrankung,  welche  wesentlich  die  besser  situirten  Stände  betrifft, 
fällt  in  seiner  Aetiologie  so  sehr  dem  inneren  Kliniker  anhcim,  dass  meist  auch  die  Erschei- 
nungen an  den  Gelenken  als  Symptom  der  harnsauren  Diathese  von  diesen  behandelt  werden 
und  dem  Chirurgen  wohl  erst  die  Folgeerscheinungen,  welche  nach  einer  Anzahl  von  Anfällen 
an  den  Gelenken  auftreten,  vorgestellt  werden. 

Es  handelt  sich  bei  dem  Podagra  um  eine  mit  sehr  reichlicher  Phlegmone  in  der 
Umgebung  des  Gelenks  auftretende  Synovitis,  welche  durch  die  Ausscheidung  von  freier  Harn- 
<a,uT('  in  das  Gelenk  und  die  Umgebung  desselben  herbeigeführt  wird. 

Plötzlich  schwillt  bei  dem  sonst  gesunden  Kranken  der  Ballen  der  grossen  Zehe,  der 
Rücken  des  Gelenks  erheblich  an,  wird  prall  gespannt,  glänzend  roth  und  sehr  schmerzhaft. 
Man  glaubt,  es  müsse  sich  eine  au.sgedehnte  Gelenkeiterung  entwickeln,  so  erheblich  ist  die 
paraarticuläre  Phlegmone.  Das  ist  nicht  der  Fall,  denn  nachdem  die  Erscheinungen  einige 
Tage,  eine  Woche  alhnälig  gestiegen  sind,  fallen  sie  ebenso  allmälig  wieder  ab.  Sie  wieder- 
holen sich  in  sehr  wechselnden  Zwischenräumen.  In  sehr  vielen  Fällen  lassen  .sie  keine  irgend- 
wie nachweisbaren  Erscheinungen  zurück. 

Andere  Male  geht  das  (lelenk  allmälig  ähnliche  Veränderungen  ein.  wie  wir  sie  von 
der  Arthritis  deformans  kennten.  Zuweilen  auch  entwickeln  sich  im  Gelenk  oder  in  der  Um- 
gebung, den  Sehnenscheiden,  dem  Subcutangewebe.  Herdausscheidungen  von  Harn- 
säure, hamsaurc  Depots,*  welche  entweder,  ohne  das  (iewebe  erheblich  zu  reizen,  lange  liegen 
bleiben,  oder  Reizerscheinungen.  Hautröthung  und  Abscedirung  bewirken.  Das  schlimmste 
für  den  Arthritiker  ist  aber  der  Umstand,  dass  nun  schliesslich  die  Krankheit  nicht  auf  die 
gedachten  Gelenke  beschränkt  bleibt,  sondern  auch,  auf  andere  übergehend,  dann  meist 
grössere  Disposition  zu  constanten  Veränderungen  in  den  betreffenden  Gelenken  (Arthritis 
deformans;  gewinnt. 

Die  Behandlung  der  arthritischen  Disposition  fällt  wesentlich  dem  inneren  Kliniker 
zu.  Sic  bezieht  sich  auf  Regelung  der  Diät,  auf  Trink-  und  Badekuren,  unter  welchen 
die  salinischen  Wilsser  und  die  Thermen,  letztere  zumal  bei  ausgebreiteter  Krankheit,  obenan 
stehen. 

Der  Podagraanfall  .selbst  lässt  eigentlich  nicht  viel  Behandlung  zu  Die  zuweilen  sehr 
♦rheblichen  Schmerzen  bekämpft  man  mit  Morphiuminjectionen.  Local  wen<let  man  kühlende 
Umschläge,  Eisblase  ii.  s.  w.  an.  Meist  hat  sich  der  alte  Podagrist.  welcher  weiss,  dass 
sein  Anfall  in  bestimmter  Zeit  vorübergeht,  allmälig  einen  Curplan  .selbst  gemacht,  und 
dieser  pflegt  in  der  Regel  sehr  einfach  zu  sein.  Horizontale  Lage,  leichte  Bedeckung  des 
entzündeten  Gliedes,  fettige  Einreibungen,  das  .sind  die  gewöhnlichen,  freilich  mehr  negativen 
Curmittel.  Entschieden  zu  warnen  ist  vor  den  öfter  wohl  nach  diagnostischen  Irrtbümem 
vorgenommenen  Incisionen.  Werden  sie  vorsichtig  gemacht,  .so  nützen  sie  nichts  und  ver- 
längern die  Krankheitszeit,  während  bei  unvorsichtiger  .Ausführung  eine  Vereiterung  des  Gelenks 
«'inzutreten  v^rmair. 

2.  Weicht  heile. 

55  205.  Es  niiiss  hier  kurz  einer  eatzündlichen  Krankheit  lirwähnung 
.i;ethan  werden,  welche,  wenn  auch  nicht  bei  uns.  so  doch  in  Indien  unter  den 
Hinduii  äusserst   schwere  Zerstörung  hervorruft. 

Der  Fuss  .schwillt  elephantiasisartig  an,  und  zwar  bilden  sich  zunächst 
Knoten  am  inneren  Fussrand,  weh*hc  bald  ulcerös  durchbrechen,  so  dass  grösser 
und  gröss(M-  werdende  Defecte  entstehen.  Diese  dringen  allmälig  in  die  Tiefe, 
alle  (jfewebe  vernichtend,  während  bis  zuletzt  die  entblössten  Sehnen  und 
Knochen  in  der  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Höhle  stehen  bleiben.  Jn  der  Flüssig- 
keit .schwimmen  kleine  weis.se  Körperchen,  welche  Strahlenpilze  enthalten, 
aber  nichl   mit  Aktinomyces-Pilzen  zu  verwech.seln  sind  (Palt auf). 

Die  Erkrankung  ist   unter  dem  Namen  des  Madura-Fusses  bekannt. 

\u\  Fuss  beobachtet  man  überwiegend  häufig  die  v(»rscliiedenen  Formen 
des   Brandes. 
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Wir  erwähnen  zunächst  die  hei  (ireis(»n  vorkommenchMi  inara^t  IniIm-u 
Formen  iGangraena  senilis i. 

Nach  einer  leichlcn  Verletzung,  wie  sie  z.  B.  schon  durch  aas  Schncid<;n  dos  Na:;fK 
gemacht  werden  kann,  entwickeln  sicii  entzündliche  Stasen,  welche  zu  (iewebsneemse  führi-!i 
Nicht  selten  bestanden  vorher  schon  Zeichen  der  unvollkomineneu  Ernährung  der  Thcil'.-  — 
Kälte,  Tauhsein  der  Küsse  u.  s.  w.  (lohen  dem  Brand  entzündliche  Symptome  voran,  s<»  t.rit: 
meist  ein  mehr  oder  weniger  erhebliches  Oedem  ein  und  unter  heftigen  Schnwrzen  marh 
die  Necroso  der  (Jewobe  rasche  Fortschritte. 

Doch  bleibt  es  zuweilen  bei  massiger  Entwickelung  von  Brand,  indem  da>  eritzüudhdf 
Ucdem  sich  wiiMler  y.urüekbildot,  oder  die  Haut  bleibt  dann  leicht  venös  liypcriimisch.  un : 
es  kommt  ^ern  zu  einem  Rückfall.  In  diesen  Fällen  -  l)ei  entzündlicher  Reizung  mit  OcJpri. 
—  wird  der  Brand  fast  immer  ein  feuchter,  verbreitet  sich  bis  auf  den  Fuss,  bis  y.um  Fr.tM- 
sehenkel  und  steht  hier  still. 

Seltener  kommt  es  ohne  vorausgegangene  Entzündung  zu  localisirter  MumificaiM 
der  Haut,  welche  bald  nur  eine,  bald  mehrere  Zehen,  bald  ein  Stück  Haut  des  Fus.se!<  d«-^ 
rnterscheukels  belriflt  und  dort  erst  Stillstand  macht. 

In  den  beschriebenen  Fällen  handelt  es  sieh  i'»fter  luir  um  riin-  marastischr  Throm- 
bose kleiner  Eudtrefässe,  welche  allmälig  fortsehreiti'l  und  zumal  bei  den  fast  imrrnT 
betroflenen  älteren  Personen  oft  mit  den»  Tod«*  endigt.  Neuere  Untersuchungen  haben  er- 
wiesen (Heidenhain),  <lass  doch  nicht  so  selten  in  den  grösseren  und  grossen  (icfa^cu 
(Fcmoralis)  sich  Thromben  Hnden,  im  Allgemeinen  nuiss  man  aber  annehmen.  «la«*s  Hfnd«T- 
nisse  in  den  kleineren  (lefässen  «lie  Regel  sind. 

Bei  der  f^mbolie  der  grossen  .\rteri(^  entwickelt  .sich  plötzlich  eine  acul^  Lschamie  m 
Folge  der  Verstopfung  eines  grösseren  Arterienstanunes  durch  eine^  Embolus,  am  häufigsten 
der  Femoralis  und  zwar  der  linken,  wie  es  bei  acuter  Endocarditis  beobachtet  wird.  In  dem 
ischämischen  Theil  stellen  sich  heltige  Schmerzen  ein.  er  wird  kalt,  gefühllos.  Der  PuN 
in  der  Arterie  unterhalb  der  verstopften  harten  Stelle  fehlt.  Auch  hier  kann 
.sich,  je  nachdem  venöse  Stauung  und  Oedem  mit  Hyperämie  eintritt,  feuchter  Brand  ein- 
stellen, oder  wenn  jene  fehlen,  kann  das  (ilied  mumilieiren,  der  Brand  ein  trockener  bleiK-n. 

Weit  seltener  kommt  es  im  (lefäss  selbst  zur  Verstopfung,  ohne  dass  ein  Embi^lu^ 
hineingc.schwemmt  wurde.  Der  Thrombus  bildet  sich  dann  von  kranken  StHlcn  der  (Jeilis»- 
wand  (autoehthone,  primäre  Arterienthrombose).  Die  Erscheinungen  sind  die  gleichen.  iüj«1 
nur  in  dem  Fall.  da.ss  sich  ein  Collateralkrcislauf  ausbildet,  vermag  sieh  die  Ischämie  ^ii-d«-»- 
zurückzubildeii.  und  der  Brand  ganz  aus/ubleibr-n  oder  sieh  auf  umschriebene  Territorien  /a 
begrenzen. 

Ilierhrr  üehöri  wohl  ein  KrankhrilshihI,  weh-hes  zuerst  mmi  Winiuarn-r. 
]>illroth.  (hinn  \<>n  einer  Anzahl  von  Thinir^en  nn<l  ziih'izt  von  Zo^i-  \«»tj 
Mantrnfrel,  von  ii.  Weiss  m  seiner  Dissertation  (l)or|KU  1S1)3j  hesprorhrn 
wurde.  Hei  Personrn  im  kräi'iiiriMi  Mannesalter,  weh-he  öftiT  stärkt*n»n  Kälie- 
einfliissen  au.sgesetzr  warm,  eni  wickelt  sirh  nach  hinir(*n  prodoiiien  Kr- 
seheinini.i,Tn  in  den  l']\neniiläien  < Anieisenkrierhen.  r)latiw(M*den  der  Haut  aii 
den  (iliedern.  periphrrr  Schmerzen,  oft  von  s(dchcr  lleltiiTkeit.  das>  die 
Menschen  MorphiophairiMi  wenten)  in  der  Keirel  \on  rinen»  kleinen  Hlä'^rJHMi 
aus  allmälii;  fortsdireitende  (ian^rän.  Meist  wird  der  I>rand  fem-ht.  und 
chronische  Sepsis  kommt  hinzu.  Das  anatomische  Mild,  welches  die  <iefä<Ne 
boten,  bestand  in  einer  ausi!:edehmen  Obliterati(m,  welche,  so  s<-hien  <*'<.  \«»n 
der  Iniima  aiisirin^  und  welche  als  Kndarteriii  is  (»hliterans  oder  lind- 
artcMÜtis  h yperplast  ica  hezeichnei  wird.  Die  (Midarlcriiti.schc  Verschlu^*»- 
massr  ln'sl(du  zur  Hälfte  atis  einem  fibrösen  (Jcwehe.  ein  Theil  i^i  ♦in 
zcllcnrcirhcs  Fihroidiiewehc  von  einem  Netzwerk  sich  v(M'ZW(M^end<T  Capillanti 
durchsei  ZI.  Weis  deute!  nun  diese  V(»ränderuniren  als  Residuen  von  tjfla^^- 
ihromhen  und  ist  d<'r  Meinunji:.  dass  doch  das  primäre  hiM  der  Krankheii 
eine  arieriosr|rroiisch(*  \Vandv«'ränderuni:  ist.  die  Thronjhen  bilden  sieb  d.i. 
Wo  i\'\r  Wan«!  krank  ist,  zunächst  in  »rrossen.  dann  in  immer  kleineren  <m- 
fässrn.  S(|ilies*<lich  sind  alle  (iefässe  entweder  vers«'hlosson  oder  stark  \«t- 
eriiri.      Am   l  nterschenkel    handelt     es    <ich    um    Thromi>en     bis    zur  Popliir^i. 
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Aus  diesen  Gründen  empfiehlt  auch    Zöge  von  Manien  ff  cl    die   Amputation 
im  Knie  (Gritti). 

Bei  jeder  Gangrän  am  Fuss,  welcke  sich  allmälig  fortschreitend  ent- 
wickelt, soll  man  den  Harn  auf  Zucker  untersuchen.  Nicht  nur  bei 
älteren,  sondern  auch  bei  anscheinend  ganz  gesunden  und  jüngeren  Personen 
ist  der  Zuckergehalt  des  Harns  die  Ursache,  weshalb  Gewcbsnecrosen  schon 
nach  sehr  geringen  äusseren  Anlässen  sich  entwickeln,  und  die  Heihmg  des 
l^randes  macht  erst  Fortschritte,  nachdem  auf  medicaraentösem  Wege  der 
Zuckergehalt  des  Harns  heruntergegangen  ist.  Auch  Operationen  sollen,  wie 
Roser  wiederholt  hervorhob,  im  Allgemeinen  erst  vorgenommen  werden,  nach- 
dem das  Befinden  des  Kranken,  insofern  es  von  der  Melliturie  abhängig  ist. 
sich  gebessert  hat.  Diese  Regel  erleidet  freilich,  wie  ich  bewiesen  habe,  in 
solchen  Fällen  eine  Ausnahme,  in  welchen  sich  bei  septischer  Gangrän  schwere, 
zunehmende  Erscheinungen  (Fieber,  Coma  etc.)  einstellen  und  es  weder  ge- 
lingt, die  Sepsis  noch  den  Zucker  verschwinden  zu  machen.  Derartigen  schwer 
bedrohten  Kranken  hilft  nicht  selten  noch  eine  unter  peinlichen  anti- 
septischen  Cautelen  ausgeführte  Operation  (Amputation.  Resection  oder 
dergl.),  welche  den  brandigen  Fäulnissherd  entfernt.  Darnach  s(*hwinden  rasch 
der  Zucker  und  die  anderen  Erscheinungen. 

Die  Zuckerkranken  sind  besonders  in  dem  nicht  seltenen  Fall  schweren 
Formen  von  Gangrän  der  Extremitäten  unterworfen,  wenn  sich  zu  dem 
Diabetes,  wie  dies  bei  ihnen,  wie  es  scheint  ausnahmslos,  oder 
wenigstens  sehr  oft  zu  sein  pflegt,  Arteriosclerose  gesellt  hat.  Auch  in 
diesen  Fällen  ist  die  Frage,  an  welcher  Stelle  man  amputiren  soll,  mannigfach 
discutirt  und  beantwortet  worden.  Eine  Anzahl  von  Chirurgen  (Heidenhain) 
wollen  bei  seniler  Gangrän,  sobald  sie  auf  den  Fussrücken  übergreift,  den 
Oberschenkel  amputiren.  Auf  Grund  von  Erfahrungen  billigen  wir  eine  solche 
allgemeine  Regel  nicht.  Hat  sich  der  Brand  gut  abgegrenzt,  so  haben  wir 
unter  solchen  Fällen  wiederholt  mit  gutem  Glück  nocli  im  Fuss  operirt  oder 
tiefe  Unterschenkelamputation  gemacht. 

Die  Untersuchung  der  Durchgängigkeit  der  Arteri*en  ist  bei  all  diesen 
Formen  von  Brand  auch  für  die  Entscheidung  der  Localisation  der  Amputation 
von  grosser  Bedeutung.  Findet  man  nur  noch  Puls  in  der  Femoralis,  so  ist 
doch  abgesehen  von  ganz  umschriebenen  Brandformen,  wie  wir  solche  zuweilen 
bei  alten  Personen  auftreten  sehen  —  es  entsteht  umschriebener  Brand  einer 
Zehe,  welcher  sich  eventuell  auch  an  einer  oder  der  anderen  wiederholt  — 
eine  Amputation  hoch  oben  (Oberschenkel)  indicirt.  Ist  noch  Poplitealpuls 
da,  so  entscheidet  man  sich  unter  Umständen  für  den  Unterschenkel  und  hei 
Puls  in  den  Tibialarterien  amputirt  man  wohl  auch  im  Fuss. 

Häufiger  als  diese  und  die  noch  selteneren  Formen  (Mutterkornbrand, 
symmetrischer  Brand  etc.)  kommen  dem  Chirurgen  die  Formen  des  Brandes 
zur  Behandlung,  welche  eintreten,  nachdem  die  Extremitäten  längere  Zeit  der 
Einwirkung  hoher  Kältegrade  ausgesetzt  waren:  der  sogenannte  Er- 
frierungsbrand. Wenn  wir,  wie  es  meist  der  Fall  ist,  die  erfrorenen  Glied- 
iiiaassen  am  ersten  Tage  nach  der  Einwirkung  der  Kälte  zu  sehen  bekommen, 
so  sind  die  Füsse,  auch  wohl  die  Unterschenkel  blauroth,  kalt,  erheblich  gr- 
schwollen,  die  Haut  ist  enorm  gespannt,  und  nun  entwickelt  sich  ra.sch  ein 
((Hichler  Brand  in  verschiedener  Ausdehnung.  Ocfter  auch  ist  bereits  ein  Gebiet 
brandig  geworden,  aber  der  Brand  schreitet  in  dem  entzündlich  geschwollenen 
Geweb(»  noch  weiter  fort  und  bald  entwickelt  sich  ausgedehnte  stinkende  Fäul- 
niss.    SeKener  geschieht  es,  da.ss  sich  auch  hier  trockene  Mumificirung  ausbildet. 
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Als  eine  sehr  seltene  Form  erwähnen  wir  den  syphilitischen  llraiid  in 
Folge  von  Gumma  der  Arterien.  Schuster  beschreibt  einen  derariigeo  Fall, 
in  welchem  Gummata  in  die  Tibialis  postica  gewachsen  waren.  Schliesslich 
wollen  wir  noch  des  gewiss  seltenen  traumatischen  Brandes  durch  Verletzung' 
der  Schenkelarterie  erwähnen.  Wir  haben  einen  solchen  nach  llufschlag  gegen 
die  Mitte  des  Oberschenkels  (weit  ausgedehnte  Thrombose  des  darunliT 
liegenden  Arterienabschnittes,  Gangrän  des  Unterschenkels)  und  Brummer  hut 
einen  solchen  des  Fusses  nach  Hufschlag  gegen  den  Unterleib  gesehen,  welcher 
erst  9  Tage  nach  der  Verletzung,  also  wahrscheinlich  durch  eine  secundän* 
Thrombose,  in  die  Arterie  hinein  in  Erscheinung  trat.  Des  Brandes,  welcher 
nach  Verletzung  der  Kniekehlengefässe  eintritt,  haben  w'\r  am  betr.  Od  Kr- 
wähnung  gethan. 

Bei  allen  diesen  verschiedenen  ßrandformen  handelt  es  sich,  zumal  im 
Beginn  derselben,  um  Maassregeln,  welche  im  Stande  sind,  die  Ausbreitung  der 
eigentlichen  Necrose  hintanzuhalten.  Man  soll  dem  erkrankten  Glied«' 
möglichst  günstige  Circulationsbedingungen  herstellen.  Die  ersii* 
Sorge  sei  darauf  gerichtet,  die  venöse  Stauung,  das  Oedem  zu  verhüten. 
Man  entspricht  derselben  durch  zweckmässige  Hochlagerung  der  Extremität, 
unter  Umständen  in  Verbindung  mit  Einwickelung.  Wenn  recht  hohe  Lagerung 
der  Unterschenkel  und  der  Füsse  schon  bei  dem  Altersbrand  sehr  gute  Dienst«* 
leistet,  so  thut  sie  im  Initialstadium  der  Erfrierungen,  wie  von  Bergmanii 
gezeigt  hat  und  wie  ich  auf  Grund  vielfacher  eigener  Erfahrungen  bestätige, 
wahrhaft  Wunderbares.  Hier  empfiehlt  es  sich,  dass  man  die  Beine  so  senk- 
recht wie  möglich  erhebt.  Man  ist  oft  erstaunt,  wie  dann  bei  Gliedern, 
welche  so  aussehen,  als  würde  der  ganze  Fuss  brandig  werden,  zuweilen 
keine  Gewebsnekrose  eintritt  oder  die  Nekrose  wenigstens  auf  die  Zehen  k- 
sch rankt  bleibt. 

Dazu  kommt  die  zweite  Sorge.  Man  soll  von  der  Nekrose  di«* 
Fäulniss  abhalten.  Ist  der  Brand  noch  im  Beginn,  so  entspricht  man  dem 
oft  am  besten,  wenn  man  das  Glied  gehörig  mit  Seife  abbürstet,  mit  starker 
Carbollösung  desinficirt  und  es  in  einen  antiseptischen  Verband  einhüllt.  Ist 
er  bereits  entwickelt,  so  spielt  auch  hier  die  Desinfection  des  Nekrotischen 
durch  Sublimat,  Jodoform  mit  nachfolgendem  antiseptischen  Verband  eine  grössere 
Rolle,  als  die  Bekämpfung  der  Entzündung  durch  ßleiwasser  u.  dgl.  m. 

Mit  Operationen  soll  man,  zumal  bei  dem  Altersbrand,  aber  auch  bei  dein 
diabetischen  Brand  nicht  zu  früh  bei  der  Hand  sein  (siehe  oben).  Ehe  Deniar- 
cation  vorhanden  und  die  Entzündung  der  Nachbarschaft  aufgehört  hat,  darf 
nicht  amputirt  werden  (über  die  Ausnahmen  bei  diabet.  Brand  siehe  oben». 
Amputirt  man,  so  geschehe  dies  ganz  im  Gesunden  und  unter  streng  anti- 
septischen Cauielen.  Speciellere  Bemerkungen  über  den  Ort,  an  welchem 
man  amputiren  soll,  haben  \\\r  oben  bereits  gemacht.  Ich  will  aber  hier  hin- 
zufügen, dass  ich  bei  den  Formen  von  angiosclerotischem  Brand  nie  unter 
Esmarch's(*her  Blutleere  operire.  Es  blutet  so  wenig,  dass  künstliche 
Blutleere  nicht  nöihig  ist  und  die  Blutleere  schadet  der  Ernährung  der  Gewebe, 
<'s  tritt  leicht  llautnokrose  darnacli  ein.  Der  antiseplische  Verband  wird,  weil 
er  die  Entzündunir  hintanhäll,  an»  weniiirsten  leicht  ein  Wiederauftauchen  de^ 
Brandes  in  der  Am|)utationswunde  begünstigen. 

r)ei  Erfrierungsbrand  bin  ich  entschieden  zu  Amputationen  am  Fu» 
i:«'neigt,  wenn  die  Heilung  ohne  solche  nur  mit  störenden  Narben  in  der 
rianta  odtT  nah«'  derselben  zu  Stande  kommt.  Gar  zu  leicht  bilden  sich  v'»n 
solchen  Narben    au.s  UIceralionrn.    und  der  lUMreffende  leidet   viel  nifthr  unter 
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ihrem  Einfluss,  als  dann,  wenn  man  ein  grösseres  Stück  des  Fusses  opfert, 
falls  er  damit  eine  günstig'  gelegene  dorsale  Narbe  davonträgt. 

§  206.  Im  IJoreich  des  Fusses  kommen  bestimmte  Formen  von  (le- 
schwüren  vor. 

Die  Zehen  sind  nicht  selten  von  syphilitischen  Geschwüren  befallen. 
Seltener  sitzen  sie  an  der  Dorsalfläche  der  Zehe,  öfter  noch  am  Nagelrand, 
am  häufigsten  jedoch  zwischen  zwei  Zehen  und  zumal  hier  an  der  inneren 
Fläche  der  kleinen.  Entweder  handelt  es  suh  um  einfache  Fissuren  mit  in- 
tiltrirtem  speckigen  Grunde,  oder  es  sind  mehr  weniger  erhebliche  Vegetationen 
dabei.  -  Das  Geschwür  nimmt  den  Charakter  einer  Plaque  muqueuse,  eines 
Condyloms  an  und  zeichnet  sich  fast  immer  durch  entzündliche  Reizung  der 
Unagebung,  durch  stinkende  Eiterung  aus.  I^eicht  i^esellen  sich  zu  diesen 
IJlcerationen  Schwellungen  der  Leistendrüsen. 

§  207.  Unter  dem  Namen  des  eingewachsenen  Nagels,  der  lu- 
carnatio  unguis,  kommt  eine  Verschwärung  am  Nagelrand  vor,  welche 
den  von  der  Krankheit  Betroffenen  unverhältnissmässig  grosse  Beschwerden 
machen  kann. 

Die  Krankheil  entwirkelt  sich  besonders  häutig  am  Aussenrand  der  grossen 
Zehe,  doch  auch  am  Innenrand  derselben  oder  an  beiden  Seiten.  Seltener 
sind  die  übrigen  Zehen  betroffen.  Meist  bildet  sich  zunächst  an  der  Spitze 
des  Nagelrandes  eine  kleine  wunde  Stelle,  deren  Umgebung  sich  entzündet. 
Dadurch  kommt  es  zu  Schwellung  des  Nagelfalzes,  und  in  Folge  der  Schwellung 
dringt  der  freie  Rand  des  Nagels  in  die  Weichtheile  ein.  Von  der  Stelle 
aus,  an  welcher  dieses  Eindringen  stattfand,  entwickelt  sich  nun  wie  um  einen 
fremden  Körper,  welcher  im  Gewebe  steckt,  Granulation  und  Eiterung.  Gleich- 
zeitig dehnt  sich  die  entzündliche  Induration  auf  die  Haut  und  der  ganze 
Process  von  der  Spitze  zur  Basis  des  Nagels  aus,  die  Eiterung  wird  erheblicher, 
die  ganze  Zehe,  besonders  aber  die  geschwürige  Partie  so  empfindlich,  dass 
der  Kranke  den  Druck  der  Fussbek leidung  nicht  mehr  verträgt,  nur  mit 
weiten  Pantoffeln,  oder  wohl  auch  der  Schmerzen  halber  überhaupt  nicht 
mehr  geht. 

Bei  der  Entstehung  des  Leidens  spielt  gewiss  die  unzweckmässige  Fuss- 
Bekleidung  eine  Rolle,  insofern  ein  enger,  den  Fuss  seitlich  comprimirender 
Stiefel  die  Weichtheile  an  der  Seite  des  Nagels  gegen  den  Nagelrand  andrängt. 
Nägel  mit  starker  querer  Convexität  und  tiefem  Nagelfalz  sind  besonders  zu 
der  Krankheit  disponiri.  Aber  man  kann  durchaus  nicht  immer  die  Fuss- 
bekleidung  als  ätiologisches  Moment  beschuldigen,  denn  man  sieht  das  Leiden 
zuweilen  nach  einem  längerdauernden  Krankenlager,  während  also  Schuhe  über- 
haupt nicht  getragen  werden,  eintreten.  Oefter  entsteht  es  besonders  bei 
solchen  Nägeln,  deren  freier  Sand  auffallend  beweglich,  seitlich  in  dem  Nagel - 
falz  steht,  nach  leichter  Verletzung  oder  nach  entzündlicher  Reizung,  z.  B. 
nach  Erfrierung  u.  dergl.  m.  Breite  Zehen,  wie  sie  auch  bcü  Plattfüssigen 
vorkommef!,  disponiren  besonders  zu  dem  Nagell'alzgeschwür.  Der  Nagel  ist 
bei  ihnen  flach  und  biegt  sich  ziemlich  senkrecht  in  den  Falz  über,  so  dass 
die  Fussbekleidung  denselben  senkrecht  in  das  Fleisch  drückt.  Trendelen  bürg 
hat  auf  diese  Coincidenz  aufmerksam  gemacht  und  sie  anders  erklärt.  Seine 
Erklärung  passi  nicht,  mindestens  nicht  für  alh^  Fälle,  denn  ich  habe  die 
Entstehung  von  Nagelgeschwür  bei  Plattfüssigen  gesehen,  welche  zu  Bett 
lagen,  also  keine  Schuhe  trugen.  Gybney  erzählt  übrigens  auch  von  Platt- 
füssigen mit  Plattfussbeschwerden,  welche  nach  Operation  des  Nagelge^schwürs 
heilten.     Ganz    besonders    muss   auch    schlechtes  Beschneiden    der  Nägel 
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l>eschuldigt  werden.  Schneidet  man  den  Na^a»l  sehr  kurz  und  lässt  ein  kleines 
Stück  am  Seitenrand  unbeschnitten,  so  kann  in  Folge  davon,  besonders  wenn 
der  enge  Schuh  noch  auf  die  vordere  stehengebliebene  Ecke  die  Weichleile 
andrückt,  ein  Wundwerden  der  über  derselben  liegenden  Theile  eintreten.  Dir 
Nagel  wächst  dann  hier  in  die  gedachten  Weichtheiie  hinein,  und  zwar  in  ein- 
zelnen Fällen  so,  dass  er  sie  schliesslich  durchbohren  kann.  Die  Verletzung', 
welche  der  Nagel  hervorruft,  allein  würde  gewiss  nicht  die  Eiterung  in  dtr 
kleinen  Impfwinide  hervorrufen.  Das  besorgen  die  Infectionsstoffe,  welche  ja 
stets  am  Fuss  und  besonders  in  den  Ecken  des  Nagelfalzes,  wo  die  Epidermis 
sich  abstösst,  vorhanden  sind. 

Die  Zahl  der  Mittel,  welche  den  eingewachsenen  Nagel  beseitigen  .solleu. 
ist  eine  ungemein  grosse,  und  jetzt  noch  tauchen  fast  alljährlich  neue  Vor- 
schläge, welche  meist  darauf  gerichtet  sind,  die  Anwendung  des  Messers  zu 
beschränken,  auf.  Es  ist  hier  nicht  unsere  Aufgabe,  alle  oder  nur  einen  Theil 
4ler  nutzlosen  Curmethoden  aufzuführen.  Theils  handelt  es  sich  dabei  um 
Encheiresen,  welche  herbeiführen  sollen,  dass  der  Nagelrand  aus  dem  Falz 
herausgehoben  wird,  -und  man  hat  sogar  einen  besonderen  kleinen  Apparat 
construirt,  um  dieses  Ziel  zu  erreichen,  theils  ist  es  auf  Zerstörung  des  Ge- 
schwürs durch  Aetzmittel,  theils  auf  Zerstörung  beider,  des  Geschwürs  uml 
des  Nagels,  durch   Kai.  causticum  abgesehen. 

Norton  emptichit  ein  mit  Lösung  von  Solut.  Kai.  carbonic.  iinprägnirtcs  Stück  Bauni- 
wolle  zwischen  Nagel  und  funßüse  Weich iheilo  /u  schieben.  Wenn  man  die  Baumwollr 
fortwährend  mit  dieser  Lösung  (1:4)  befeuchtet,  so  erweicht  sich  der  Nagel  und  kann  kichs 
mit  der  Schcere  entfernt  werden,   oder  er  wricht  wohl  auch  ganz  auf. 

Wenn,  wie  es  unzweifelhaft  ist,  der  Nagelrand  die  Eiterung  uml  Granu- 
lation erhalt,  so  ist  auch  die  Entfernung  dieses  Randes  die  rationellste  r>rhaiid- 
lungsmethode.  Für  den  Anfang,  für  die  leichien*n  Korm<Mi  der  Krankheit,  i'»*- 
nügt  es  denn  auch  meist  vollkommen,  mit  der  Scheen»  ein  schiefes  Scück  de«* 
Nagelrandes  abzutragen,  einen  I\«mI  mir  der  Spitze  an  dem  Theil  des  RandeN. 
welcher  hinter  der  Erkrankungsslelle  li(*gi.  (lerade  hier  inuss  aber  die  Ab- 
trennung (Mue  vollständige  sein,  (^s  darf  keine  Ecke  am  Rande  des  Nai:el> 
stehen  bleiben,  welche  nun  wieder  von  NeutMu  geiren  die  wunde  Stell*'  hin- 
wächsi.  Mit  diesem  beschneiden  verbindet  m<ni  dann  auch  sofort  ein»'  eni- 
sprechende  Aetzung  der  (iranulation  mit  Lap.  infcM-nal.,  legt  auch  wohl  nnm 
lieft |)ilasierverband  in  der  Art  an.  dass  rin  kleines  Rölh'h(*n  aus  lieft [dlastrr 
in  d(Mi  Nagelfalz  hinririirelegt  und  dori  mii  srhmalen  I  MI  ast  erst  reif  rh»*!) 
lixirt  wird. 

h'h  habe  übrigens,  wenn  überhaupt  llciluni:  eintrat.  >ii'  aucJi  bei  dem  blussoii  Uesehnri'ltM 
ohn»j  diese«*  Mittel  /,u  Stande  kommen  sehen  und  lege  nicht  viel  (Jewirht  auf  sein«»  Anwi^ndun;;: 
dasse|])e  wird   freiliu;  nemrdings  wii'der  al.^  ail(?inijic  Cur  empfohlen. 

Für  schlimmere  Falle  bei  längerer  Dauer,  l)ei  starker  und  sieh  üImt  drn 
gan/t'n  Nairi'lrand  ersire<:kender  (Jranulaiion  würde  zu  wenig  ge.scheJien,  Mcnii 
man  mir  ein  s(»li*hes  Krilslück  vom  Nagel  rnt fernen  wollte.  Von  dem  .schit*fen 
S(*hiiiitrand  aus  wächst  der  Nagel  bald  wieder  in  die  üppige  (rranulatioii 
hinein,  liier  handrh  rs  sich  darum,  d<'n  ganzen  eingeliogcnen.  im  Fal/ 
>l eckenden  Theil  des  Nagels  bis  zu  seinem  hinleren,  in  der  Matrix  sHiokenden 
Ende  zti  enl lernen.  Da  dieses  hinlere  Ende  der  .Matrix  iLunulai  we.M^nllicIi 
den  Si\iir\  producirt  (^uenu».  so  soll  dasst'lbe  in  der  Regel  mit  ex.MirpirJ 
werden.  Selbst versiändlich  isl  nur  die  Exslirpalion  dii»ses  seitlichen  TheiN 
nothwendii:. 
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Emmert  will  Dicht  den  Nagel,  sondern  die  Weichtheile  entfernen,  von  welchen  der 
Nagel  üjjerwachsen  ist.  Zu  dem  Zweck  drängt  er  dieselben  von  vom  der  (Plantarfläcbe) 
nach  hinten  aussen,  so  dass  sie  am  Seitenrand  der  Zehe  vorstehen.  Dann  schneidet  er  sie 
am  Seitenrand  von  dem  hinteren  bis  zum  vorderen  Ende  des  Nagels  so  ab,  dass  alle  den 
Seitenrand  deckenden  Weichtheile  entfernt  sind  und  unter  dem  Nagclrand  eine  senkrechte 
Wundlläche  entsteht. 

Es  ist  nicht  einzusehen,  warum  diese  Methode  schmerzloser  und  weniger  verstümmelnd 
sein  soll,  als  die  Extraction  des  Nagels  mit  Entfernung  der  entsprechenden  Theile  der  Matrix, 
Auch  möchten  wir  kaum  glauben,  dass  sie  vor  Recidivcn  sicherer  stellt.  Sie  ist  übrigens 
neuerdings  wieder  von  Gay  empfohlen  worden.  Auch  von  Hillebrand,  Petersen  sind 
ähnliche  Vorschläge  zur  Beseitigung  des  Uebels  gemacht  worden.  Petersen  sticht  das 
Messer  zwischen  Nagel  und  Weich theil wall  in  der  Gegend  der  Nagel wurzel  senkrecht  vom 
Dorsum  nach  der  Vola  durch  und  führt  es  in  sägenden  Zügen  gerade  nach  vom,  so  dass  er 
einen  die  gaoze  kranke  Seite  der  Zehe  in  sich  fassenden  Hautlappen  bildet,  welcher  an  seiner 
Basis  abgeschnitten  wird.  Ausserdem  soll  auch  noch  der  Nagel  selbst  entfernt  werden  und 
der  Patient  14  Tage  mit  hochgelagertem  Fuss  im  Bett  zubringen. 

Die  Entfernung  des  kranken  Nagelrandes  wurde  zuerst  von  Dupuytren 
so  vollführt,  dass  eine  unter  den  Nagel  bis  hinter  die  Matrix  desselben  ge- 
schobene Scheere  den  Nagel  vollständig  theilt.  Dann  wird  das  zu  entfernende 
Stück  des  Nagels  mit  einer  derben  Kornzange  quer  gefasst  und  aufgerollt,  so 
dass  man  es  aus  seinem  Palz  herauszieht.  Leicht  geschieht  es  hierbei,  dass 
man  die  Operation  unvollkommen  macht,  dass  Stücke  des  Nagels  abbrechen, 
dass  die  Matrix  zurückbhMbt,  und  mit  ihnen  ein  Recidiv  wieder  erscheint. 
Man  thut  daher  besser,  in  allen  Fällen  mit  der  Entfernung  des  kranken  Nagel- 
randes zu  verbinden  die  Kntfernung  eines  entsprechenden  hinteren  Stückes  der 
Matrix  und  der  kranken  Weichtheile  des  Nagels. 

Fig.  158. 


SchnittfUhruii);  bpi   Rxcision  <le8  Nüfir^^lrandes  saiumt  dein   F«!/. 

Man  führt  an  der  gehörig  abgeseiften  und  desinficirten  Zehe  einen  von  der  Spitze  des 
Nagels  seitlich  die  loanken  Weichtheile  umgebenden  Schnitt,  welcher  in  schwachem  Bogen 
bis  hinter  den  Nagelfalz,  etwa  einen  Centimeter  auf  dem  Rücken  der  Phalanx  die  Matrix, 
umkreisend,  verläuft  In  diesen  Schnitt  mündet  der  zweite,  welrher  durch  eine  Scheere  ge- 
führt wird,  deren  Spitze  man  unter  den  Nagel  bis  zu  derselben  Stelle  jenseits  der  Matrix, 
an  welcher  der  erste  Schnitt  aufhörte,  führte  (siehe  Fig.  158).  Darauf  wird  das  ganze  Um- 
schnittene,  Nagel,  Nagelfalz  und  Weichtheile,  entfernt,  indem  man  auch  hier  mit  einer  derben 
Pincette  oder  einer  Kornzange  den  Nagel  quer  fasst.und  aufrollt,  die  Reste  der  Weichtheil«- 
aber  mit  Pincette  und  Messer  oder  spitzer  Scheere  exstirpirt. 
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Nach    der    kleinen  Operation    dcsinlicirt    mau    die  Wunde,    streut    nach  Autli-'r-Mi     i-; 
Blutung  Jodoform    in    dieselbe  und  fixirt  einen  Borlintverband  mit  Heftpflaster  an  der  Zrh« 
Die  Wunde    heilt    innerhalb   weniger  Tage  und  ein  Recidiv  ist  bei  vollkommener  Kntffmun^ 
dos  Randes  sammt  der  Matrix  nicht  zu  erwarten. 

Die  Operation  wird  wohl  am  besten  in  Narcose  ausgofühn. 

Statt  dieser  Operation  pflegt  Baumgärtner  mit  einem  besonders  kleinen 
lanzenartigen  Instrument  den  Nagel  mit  Schonung  der  Matrix  und  des  Nagel- 
bettes vom  Bereich  der  Nagelwurzel  beginnend  von  dem  Stratum  mucf»suni 
abzulösen.  Nach  Lösung  an  der  Nagelwurzel  geht  er  auf  den  Rand  über.  Üi*»> 
muss  ohne  Blutung  gelingen.  Beim  ersten  Verband  wird  etwas  Silk  oder 
Crnttaperchapapier  aufgelegt.  Angeblich  ist  Narcose  nicht  nöthig  '  \niisfliosir 
mit  Aethylclilorid).     Nach  4 — 7  Tagen  ist  der  Operirte  gehfähig. 

Man  darf  diese  Krankheit  übrigens  nicht  mit  der  Gesrhwürslonn  xtr- 
wechseln,  welche  wir  als  Onychia  bereits  bei  der  Iland  beschrieben  haU'n. 
Wir  beschränken  uns  lediglich  darauf,  auf  das,  was  wir  dort  l>ezüglich  de? 
Difignose  und  Therapie  der  fraglichen  Erkrankung  gesagt  haben,  zu  verweisen. 

Abgesehen  von  den  oben  bereits  besprochenen  subungualen  Exostosen 
kommen  unter  den  Nägeln  der  Finger  wie  der  Zehen  zuweilen  ganz  chronisch 
sich  entwi(*kelnde,  sehr  schmerzhafte  hleine  Geschwülste  vor,  welche  zu  De- 
generation des  Nagels  durch  Wachsthumsstörung,  sowie  zur  localen  .Arrosion 
des  Knochens  führen.  Kraske  hat  solche  kleine  Geschwülste  als  Angio- 
sarcome  beschrieben.  Sie  sind  abgekapselt,  grauröthlich,  von  mittlerer  Con- 
sistenz.  Sie  bestehen  aus  cactusartigen,  mannigfach  untereinandei  anasiomo- 
sirenden  Zellsträngen,  welche  durch  Wucherung  der  Adventitia  entstehen  sollen. 
Zwischen  ihnen  findet,  sich  zellarmes,  hyalin  (h^generirtes  oder  iiiy\omatöse> 
Gewebe.  Sie  sind  nicht  zu  verwechseln  mit  den  zuweilen  vorkommenden 
malignen  Sarcomen.  Die  Behandlung  besteht  in  Exstirpation  nach  Entfemuns: 
des  Nagels.  Ob  es  sich  bei  den  von  franzö.si seinen  Schriftsiellern  Thierj. 
Lc  Fort,  Gerard  Marchand)  als  warzenartige,  papillomatüse  Geschwülste 
beschriebenen  Formen  an  der  grossen  Zehe  um  dieselbe  Krankheit  oder  wirk- 
lich um  epidermoidale  Bildungen  handelt,   miig  vorläufig  dahingestellt   bleiben. 

§  208.  In  der  Planta  pedis  kommen  mannigfache  und  zum  Tbeil  sehr  hartnäckig*, 
(leschwüre  vor.  Zunächst  schliesst  sich  zuweilen  an  die  dort,  zumal  auf  der  Ferse  und  auf 
den  Metatarsalköpfen  gelegenen  Schwielen  Eiterung  an,  indem  sich  unter  der  Schwiele  eit 
kleiner  Abscess  bildet,  welcher  noch  hartnäckiger  wird  dadurch,  dass  seine  £ntstebung  aui 
einen  entweder  normaler  Weise  schon  vorhandenen  (Lenoirj  oder  patholgisch  gebildeteL 
Schleimbeutel  zurückgeführt  werden  mus.s.  Dann  entstellen  Unterminirungsgeschwüre,  Schleim 
beutelfisteln,  die,  falls  nicht  entsprechende  Behandlung  mit  Ruhe  des  Fusses  eintritt,  auct 
allmälig  in  die  darunter  liegenden  Sehnenscheiden  und  iielenke  eindringen.  Dadurch  wiri 
ein  solches  von  verdickten  Epidermisschwielen  umgebenes  (ieschwür  zu  einem  sehr  laogwicrigcL. 
nur  durch  lange  Ruhe,  durch  Spaltung  und  Resection  der  unterminirten  Haut,  durch  Ent- 
fernung erkrankter  Knochentheile  u.  s.  w.  zu  heilenden  Leiden. 

Ausser  dieser  von  Gosselin  als  Dermosynovitis  plantaris  ulcerosa  bezeichneten 
nicht  selten  bei  Diabetikern  zu  beobachtenden  Form  sieht  man  hier  zuweilen  auch  sehr  hart- 
näckige syphilitische  Geschwüre,  daneben  auch  sehr  langsam  wachsende  Cancroide. 
und  «'S  entwickeln  sich  unzweifelhaft  auch  hier  und  da  zu  localer  Gangräneseeoz  tcDdireodt: 
Entzündungen  der  Haut,  welche  auf  atheromatöse  Arteriendegeneration  der  kleinen  Gefl^s»- 
zurüekgeführt  werden  müssen. 

Nun  kommt  aber  noch  einr  eigenlhümliche  Form  von  Cresr.hwürsbihluni; 
an  der  IMantii  pedi.s  vor.  welcln»  die  Franzosen  seit  längerer  Zeit  unter  »lein 
Nam(*n  „Mal  perforani  du  pied'^  beschreiben.  Diese  Krankheil  i*ii 
charaklcrisirt  datbirch,  dass  sie,  nachdem  sich  die  ersten  Anfänge  als  ober- 
flächli(the  liiierung  unter  einer  Kpithelwucherung  entwickeln,  unaufhaltsam  in 
dir  Tiefe  auf  Knocln^n  und  Gelenke  von^'ärts  gehl,  dass  sie  einen  chroni.sehen. 
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schmerzlosen  Verlauf  hat  und  durch  jede  Art  von  Behandlung  in  diesem 
\' erlauf  wenig  beeinflusst  wird.  Heilt  sie  aus,  so  ist  viel  Neigung  zu  Recidiven 
vorhanden,  und  zwar  nicht  nur  an  den  oben  bezeichneten,  sondern  auch  anderen 
Stellen  des  Fusses. 

Die  Natur  des  Leidens  wird  aber  aufgeklärt  dadurch,  dass  mau  Sensi- 
bilitätsstönmgen  nachweist,  welche  die  nächste  Umgebung  oder  auch  aus- 
gedehnte Bezirke  der  Haut  betreffen.  Diese  Wahrnehmung  wurde  am  ein- 
gehendsten von  Duplay  und  Mo  rat  studirt,  letzter  Zeit  auch  von  deutschen 
Chirurgen  (Sonnenburg,  Fischer,  P.  Bruns)  bestätigt.  An  den  be- 
treffenden Gliedern  zeigten  sich  aber  femer  trophische  Störungen,  die  Nägel 
liypertrophirt,  ungleich,  die  Haut  stellenweise  verdickt;  dazu  Anomalien  der 
Schweisssecretion.  Estländer  hat  constatirt,  dass  das  Mal  perforant  auch 
ein  .Symptom  der  Lepra  anaesthetica  sein  kann.  Auch  bei  Diabetikern 
kommen  eigenthümliche  partielle  Parästhesien  vor,  und  mit  diesen  entwickeln 
sich  zuweilen  Zustände,  welche  dem  Mal  perforant  vollkommen  gleichen. 

Die  tiefen  Plantargeschwüre,  welche  man  als  Mal  perforant  bezeichnet, 
wurden  aber  bei  Personen  mit  den  mannigfachsten  nervösen  Störungen  beob- 
achtet, so  nach  Wirbelsäulefractur,  nach  Geschwülsten  des  Rückenmarks,  bei 
Tabes  und  Syringomyelie  nach  Aflection  des  Gehirns  mit  Lähmung  und  end- 
lich auch  nach  peripherer  Affcction  der  Nerven  aus  bekannter  (Verletzung  des 
Ichiadicus  u.  s.  w.)  und  unbekannter  Ursache.  Der  Einfluss  der  Arterio- 
sclerose  feinster  Endarterien  ist  übrigens  bei  der  Aetiologie  nicht  zu  vergessen. 
Titschak  glaubt  auch  erbliche  Beanlagung  nachweisen  zu  können.  Der  zu- 
erst von  Duplay  und  Mo  rat  behauptete  und  von  den  obengenannten  deutschen 
Chirurgen  bestätigte  Satz,  dass  das  Mal  perforant  auf  dem  Boden  einer  De- 
generation der  Nerven  der  betroffenen  Gegend  entstehe,  wahrscheinlich  als 
Folge  äusserer,  wenn  auch  ganz  leichter  Verletzung  der  Haut,  ist  somit  voll- 
kommen berechtigt  und  daher  der  Vorschlag  Fi  sc  her 's,  den  Process  seines 
in  dem  Namen  „Mal  perforanf*  liegenden  mysteriösen  Dunkels  zu  entkleiden 
und  ihn  als  „neuroparalytische  Verschwärung"  der  Planta  pedis  zu  be- 
zeichnen, gerechtfertigt. 

Die  Behandlung  des  Leidens]  hat  sich  denn  auch  nach  allgemeiniMi  Regeln 
zu  gestalten:  Zunächst  excidirt  man  das  Geschwür  oder  man  kratzt  es  aus, 
desinficirt  die  Umgebung  und  verbindet  es  aseptisch  oder  mit  mild  aniiseptisch 
wirkenden  Salben  (Borsalbe  od.  dergl.), 

Dann  aber  hat  man  die  Behandlung  auf  die  Grundursache  des  Geschwürs 
zu  richten.  Man  sucht  die  geschädigten  Nerven  anzuregen  durch  Behandlung 
mit  Electricität,  mit  Induction  mit  constantem  Strom.  So  konnnt  wider  Kr- 
warten  auch  manche  Ileilunc:  zu  Stande.  Versuchsweise  wäre  au(!h  Jodkalium 
ZU  geben.  War  einmal  ein  Geschwür  da  und  ist  ausgeheilt  oder  zeigen  sich 
ungewöhnliche  Erscheinungen  auf  der  Haut  an  bestimmten,  dem  Dnick  leicht 
ausgesetzten  St(?llen  (Zehen,  Fussballen,  Ferse  et<*.)  neben  anästhetischeu  Ge- 
bieten, so  soll  man  jeden  Druck,  zumal  durch  schlechtes  Schuhwerk,  be- 
seitigen und  Infectionen  fernhalten.  Letzteres  erreicht  man,  wenn  man  den 
zweifelhaften  Theil  des  Fusses  gründlich  abseift  und  ihn  durch  regelmässige 
Application  einer  desinlicirenden  Salbe  (Borsalbe  dick  auf  ein  Gazeläppchen 
um  die  Zehe  wickeln)  schützt. 

Es  haben  sich  nun  im  Lauf  des  letzten  Jahrzehntes  zumal  französische 
Chirurgen  dieser  Geschwüre  angencmmien.  Zunächst  war  es  Duplay,  der  bereits 
im  Jahre  1894  Nervendelmun^en  an  den  Nervenästen,  innerhalb  deren  (re- 
biet  die  Geschwüre  lagen,  vornahm  und  empfahl,  wohlverstanden  neben  gründ- 

K^nig,  Specielle  Chiraripe.    8.  Aufl.    Band  III.  53 
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lieber  Behandlung  (Auskratzen,  Excision,  Naht,  Dcsinfection  etc.)  des  Gh- 
schwürs.  Zahlreiche,  zumal  französische  Chirurgen,  von  deutschen  nur  Sick. 
haben  nach  gleichen  Principien  operirt  und  darüber  berichtet.  In  der  Mod^>- 
graphie  von  Chipault  (Paris,  Mason  et  Cie.  1903)  sind  67  Arbeiten  von 
37  Verfassern  aufgeführt.  Die  Operationen  sind  auf  Beingeschwüre  gewöhn- 
licher Art  (Chipault),  ja  sogar  auf  bestimmte  Formen  von  Varicen  aus- 
gedelmt  worden.  Bei  diesen  sucht  Delbet  den  Nerv,  ischiadicus  auf  und 
reisst  die  Fascikel  desselben  auseinander  (Lissage,  Dissociation).  Auch  an  den 
kleinen  Nerven  des  Fusses  sind  noch  besondere  Quetschungen  und  Auseinander- 
Zerrungen  vorgenommen  worden.  Was  die  Resultate  dieser  Dehnungen  anbe- 
langt, deren  günstige  Wirkung  Chipault  glaubt  auch  bei  Thieren  (Meer- 
schweinchen) nachgewiesen  zu  haben,  so  ist  Chipault  der  Meinung,  das*» 
in  der  Regel  sofort  oder  später  Heilung  eintritt.  Vi  nee  berichtet  über 
Heilungen  (2),  welche  über  2  Jahre  andauerten. 

Die  Nerven,  welche  je  Dach  der  Lage  freigelegt  und  behandelt  worden  sollen,  sind: 

1.  Tibialis  an  der  Thcilungsstellc  in  den  Nerv,  plantaris. 

Der  Schnitt  ist  der  für  die  Unterbindung  der  Artoria  tibialis  hinter  dem  innereo 
Knöchel  (siehe  §  153  am  Ende). 

2.  Nervus  peron.  superficialis. 

3.  Nervus  cutaneus  dorsalis. 

Will  man  bei  Unterschcnkelgeschwüren  höher  gelegene  Nerven  freilegen,  so' kommt  d^ 
Saphenus  major,  der  Peroneus  communis  und  der  Cutaneus  dorsalis  pedis  lateralis  in  BctracbL 
Ersterer  ist  am  Oberschenkel  auf  der  Vorderseite,  neben  dem  Adductor  roagnu:}  blo*^clcKt 
der  Peroneus  communis  oberhalb  der  Kniekehle  am  Innenrand  des  Biceps  oder  hinter  dem 
Köpfchen  des  Wadenbeins. 

(Wir  verweisen  auf  das  Studium  der  Topographie  dieser  Nerven  vor  Ausführung  einer 
Operation !) 

Die  Dehnung  soll  peripher  und  nicht  zu  kräftig  gemacht  werden.  Da 
man  Chipault  Recht  geben  muss,  dass  die  Operation,  wenn  man  .sie  ana- 
tomisch einübt,  eine  leichte  und  eine  unschädliche  ist  und  da  bei  den  an  sich 
sehr  unangenehmen  Leiden  mindestens  Heilungen  in  zahlreichen  Fällen  und 
auch  solche,  welche  mehrere  Jahre  Dauer  hatten,  erreicht  worden  sind,  *5o 
darf  man  dieselbe  mit  gutem  Gewissen  als  erlaubten  Versuch  empfehlen. 

Hartnäckige  Geschwüre  auf  dem  Fersenhöcker  lassen  sich  zuweilen  da- 
durch zur  Heilung  bringen,  da.ss  man  eine  Resection  des  Fcrsenhückers 
vornimmt.  Ich  habe  dadurch  mehrfach  und  sogar  in  einem  Fall  von  lang- 
jährigem neuroparalytischem  Geschwür  Heilung  erzielt.  Wir  fügen  schliesslich 
hinzu,  dass  sich  bei  manchen  absolut  renitenten  Fällen  Amputation  des  er- 
krankten Gebietes  als  letztes  Mittel  empliehlt. 

§  209.  Die  Bildung  schwieliger,  bis  in  den  Papillarkörper  hineinragender, 
hier  auf  die  Nerven  drückender  Verhornung  der  Epidermis  kommt  an  den 
Füssen  äusserst  häufig  vor.  In  der  Planta  pedis  von  Personen,  welche  eine 
weiche  Sohlenhaut  haben,  entwickeln  sich  solche  Schwielen,  besonders  gern 
auf  der  Ferse  wie  an  den  Metatarsalköpfen  der  Mittelknochen.  Da  die  Haur 
hier  an  sich  sehr  dick  und  an  Nervenpapillen  reich  ist,  so  sind  diese 
Schwiehjn  im  Stande,  beim  Gehen  und  Sieben  unerträgliche  Schmerzen  zu 
bereiten.  Die  Vcrhornung  solcher  gefässreichen  Warzen  an  der  Sohle  kommt 
dadurch  zu  Stande,  dass  sich  die  Gefässe  der  Papillen  thrombiren.  Dadurch 
wird  die  Verhornung  befördert,  und  es  erklärt  sich  zugleich  die  ausserordent- 
liche Schmerzhaft igkeit.  Diivse  Bildungen  müssen  tief  ausgekratzt  oder  exstir- 
pirt  werden.  Häufiger  noeJi  sind  die  unter  dem  Namen  der  Hühneraugen. 
Krähenaugen,     Lei  (»h  dorn,     Clavi     allbekannten    Kpidermisverhomungen. 
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welche  sich  mit  Vorliebe  an  den  gegen  die  Fussbekleidung  vorragenden 
Knochen-  und  Gelenkvorsprüngen,  dem  Kopf  des  Metatarsus  primus,  den 
Rückenflächen  der  Phalangengelenke,  zumal  der  des  letzten  Phalangengelenkes 
der  kleinen  Zehe,  bilden.  Hier  entwickelt  sich  allmälig  eine  napfförmig  in 
die  Cutis  sich  einsenkende,  hartem  Hörn  ähnliche  Epidcrmisschwielc.  Der 
auf  dem  Papillarkörper  aufsitzende  spitzige  Theil  des  Näpfchens  drückt  die 
Papillarnerven.  Die  Beschwerden  werden  vermehrt  dadurch,  dass  sich  kleine 
Seh  leim  brutel  unter  dem  Hühnerauge  bilden,  welche  zuweilen  mit  dem 
darunter  liegenden  Gelenk,  zuweilen  auch  mit  einer  Sehnenscheide  in  Com- 
munication  stehen.  Sie  können  sich  entzünden  und  perforiren  dann  nach  aussen. 
Es  bildet  sich  eine  Schleimbeutelfistel.  Verschliesst  sich  die  OefTnung  der- 
selben, so  macht  die  Retention  von  Secret  sehr  heftige  Schmerzen,  auch  wohl 
Lymphangitis  an  Fuss  und  Bein.  Auch  in  die  keinen  Zehengelenke,  in  die 
Sehnenscheiden  kann  sich  unter  Umständen  die  Entzündung  verbreiten  und 
dann  ernsteren  Charakter  annehmen,  obwohl  im  Allgemeinen  die  Entzündung 
der  kleinen  Gelenke  am  Fuss  keine  sehr  hohe  Bedeutung  hat. 

Ich  habe  beobachtet,  dass  von  einer  Hübneraugcnßstel  aus  multiple  ScbnenscheideD- 
entzünduDgcn  der  Fiexoren  uijd  Extensorm,  der  Pcronri,  des  Tibial.  posticus  entstanden. 
Von  ihnen  aus  ging  die  Krankheit  ailmälig  in  bämmtiichc  Tarsaigelenke  und  zuletzt  sogar 
in  das  Sprunggelenk  hinein.  Der  Erkrankte  litt  freilich  an  erheblicher  Verkalkung  der 
Oefasse. 

Die  Hühneraugen  sind  lediglich  eine  Folge  der  drückenden  Schuhe, 
wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  manche  Menschen  vermöge  des  be- 
sonders ungünstigen  Baues  ihrer  Füsse  dazu  disponiren.  Sie  bilden  sich  unter 
älmlichen  Bedingungen  wie  der  Hallux  valgus,  wenn  die  Schuhe  in  der  Linie 
der  Metatarsal-  und  der  Zehengelenke  zu  schmal  sind  und  zu  wenig  Höhe 
haben.  Gut  passende  Schuhe  vsind  das  beste  und  einzig  rationelle  Heilmittel 
für  Hühneraugen.  Wer  aber  nicht  in  der  Lage  ist,  sich  einen  solchen  zu  ver- 
schafl'en,  der  muss  sich  mit  Palliativmitteln  begnügen.  Zu  solchen  gehört  in 
erster  Linie  das  Schneiden  der  Hornhyperplasie.  Sie  muss  allmählig 
mit  nicht  zu  scharlem  Messer  aus  der  Cutis  heraus  schichtweise  abgetragen 
werden.  Diese  Operation  sollte  aber  nur  nach  gehöriger  Desinfection 
der  Zehen  und  Instrumente  vorgenommen  werden.  Man  wird  dann  nicht 
zu  befürchten  haben,  dass  man  bei  zufälliger  blutiger  Verletzung  der  Haut 
oder  der  unterliegenden  Schleimbeutel  schwere  Infectionssymptorae  erlebt. 
Manche  der  berühmten  Hühneraugenpflaster  wirken  in  ähnlicher  Weise  dadurch, 
dass  sie  die  Hornschichten  erweichen  und  zum  Ablösen  bringen.  Auch  häufige 
warme  Fussbädcr  können  ähnlich  wirken.  Hat  man  bei  dem  Schneiden  einen 
Schleimbeutel  angeschnitten,  oder  war  es  nöthig,  denselben  zu  eröffnen,  weil 
er  sich  entzündet  hatte,  so  muss  man  eine  gehörige  OelTnung  anlegen,  indem 
man  die  harte  Decke  des  kleinen  Schleimbeutels  wegschneidet.  Zuweilen  geht 
dies  noch  besser  und  schmerzloser  so,  dass  man  einen  zugespitzten  Höllenstein 
in  die  Schleimbeutelfistel  einführt.  Man  soll  aber  dann  die  kleine  Wunde  des- 
inficiren  und  mit  antiseptischem  Material,  mit  Borlint  resp.  Borsalbe  ver- 
binden. 

Das  Wiederkehren  der  Hühneraugen  kann  dadurch  verhütet  werden,  dass 
man  einen  Ring  von  einer  Anzahl  von  Lagen  von  Empl.  adhaesiv.  um  das- 
selbe herumlegt,  die  Stelle  des  Hühnerauges  liegt  in  dem  Ausschnitt  des  Ringes. 

In  Beziehung  auf  die  übrigen  Krankheitender  Zehen,  die  Polydactylie,  den  Riesenwuchs, 
die  Krankheiten  der  Nägel  und  die  sämmtlieh  hier  viel  seltener  vorkommenden  entzündlichen 
Proccsse  verweisen  wir  auf  das  der  iland  und  den  Fingern  gewidmete  Capitcl. 
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C.   Die  Operationen  am  Hetatarsus  und  den  Zehen. 

§  210.  Wir  können  uns  hier  um  so  eher  kurz  fassen,  als  wir  lilMrall 
in  Beziehung  auf  die  Methoden  der  Operationen  verweisen  können  auf  da^  Im  i 
der  Hand  darüber  jnitgetheilte. 

Wenn  CS  irgend  möglich  ist,  bei  einer  Verletzung  oder  Erkrankung  *U'<  Vonltnj».-. 
die  Mctatarsotarsalgclenkverbindungen  zu  erhalten,  so  wird  man  selhstverständlich  ein«  An.- 
putation  im  Metatarsus  vornehmen.  Dazu  muss  nur  hinreichendes  Material  vorhanden  ^«'II. 
denn  der  Stumpf  soll  auch  hier  durch  einen  Plantarlappen  gedeckt  werden,  so  dass  die  Narlr 
auf  den  Fussrücken  fällt.  Die  Amputation  wird  übrigens  ganz  so  gemacht,  wii-  di«-  I.in- 
franc'sehe  Exarticuiation,  nur  sägt  man  schliesslich  die  Metatarsi  ab. 

Wir  haben  schon  mehrfach  bemerkt,  dass  es  sich  am  Fuss  nicht  lolini.  allzu  ■■••nvr- 
vativ  zu  verfahren,  .'^o  ist  es  schon  fraglich,  ob  dem  Operirten  viel  damit  genillz»  winl. 
wenn  man  ihm  den  Metatarsus  haliucis  exarticulirt  oder  amputirt.  obwohl  ich  b-rr-i:> 
jetzt  zum  zweiten  Male  Menschen  mit  exarticulirtem  Metatarsus  haliucis  sehr  gut  half 
gehen  sehen.  "Weniger  wird  die  Entfernung  eines  oder  sogar  zweier  mit  tierer  M-ia- 
tarsi  schaden.  Aber  falls  drei  entfernt  werden  sollen,  steht  man  sich  wohl  immer  mi*  «l'-r 
queren  Amputation  besser. 

ßardenheuer  hat  einmal  am  Fuss  den  plastischen  Ersatz  eines  M(*tntarsu>  aus  •n-m 
nebenliegenden  mit  gutem  Erfolg  geübt. 

Die  Methode  der  Amputation  oder  Exarticulation  des  Metatarsus  primu>  ani.u 
ebenso  wie  die  der  gleichen  Operation  am  fünften  Metatarsus  in  einem  seitlich  liegend»!» 
Ovalärschnitt  bestehen.  Ein  Längsschnitt  am  inneren  freien  Rand  des  Metatarsus  xerlüuit 
von  dem  Metatarsotarsalgelenk  bis  zu  dem  Metatarsophalangealgelenk,  theilt  sich  hier  gabc-i- 
formig  und  fasst  die  Zehe  zwischen  die  Gabel.  Für  die  mittleren  Zehen  liegt  der  Liiii;:>- 
schnitt  auf  dem  Dorsum  und  die  Gabel  umgreift  die  Zehen  von  dem  Dorsum  na«li  df-r 
l^lanta.  Die  Exstirpation  zweier  Metatarsi  macht  man  mit  der  Bildung  zweier  Lappen  wn-  ab 
der  Hand  durch  einen  1-Einschnitt.  Der  Längsschnitt  liegt  für  die  erste  und  fünfte  Zehe, 
falls  man  erste  und  zweite  oder  vierte  und  fünfte  Zehe  exartieuliren  will,  am  liaüd 
derselben  und  die  queren  Schnitte  gehen  auf  den  Metatarsotarsalgelenken  wie  den  Metaiars«.- 
phalangealgelenken  auf  dem  Fussrücken  und  in  der  Fusssohle  gleich  weit  übi*r  dieselb'^n 
hinaus. 

Für  die  mittleren  Zehen  kann  man  mit  dem  1-JSehnitt  die  Planta  schonen.  Man  le^t 
den  Längs.schnitt  in  den  Zwischenraum  zwischen  die  zu  entfernenden  Knochen  und  lührt  dvn 
(Querschnitt  auf  dem  Metatarsophalangealgclenk  wie  auf  dem  Metatarsalgelenk.  Aui  erstenru 
muss  er  auch  in  die  Planta  geführt  werden.  Dann  exstirpirt  man  nach  Eröffnung  der  <i>- 
lenke  die  beiden  Knochen  zusammen.     Die  seitlichen  Lappen  können  vereinigt  werden. 

Die  Zehengelenke  werden  ganz  so  behandelt,  wie  die  Fingergclenke.  Hier  lumm' 
nur  das  Metatarsophalangealgclenk  des  Hallux  durch  .seine  Grösse  »-ine  ;^«.-wiw 
Sonderstellung  ein.  Es  bedarf  viel  Haut  zu  seiner  Bedeckung,  welche  eniwedir  durch  '-ineii 
doppelten  Lappenschnitt  oder  durch  einen  Ovalärschnitt,  dessen  .Spitze  auf  dem  D^•^^u^l 
steht,  geschaffen  wird.  Sind  die  Sesambeinchen  gesund,  so  kann  man  sie  sitzen  la^seu.  war 
Gelenkeiterung  vorhanden,  so  thut  man  immer  gut.  sie  zu  entfernen,  da  sie  zum  Sitz  dauernder 
Eiterung  werden  können,  welche  erst  mit  ihrer  Entfernung  endigt. 

Es  ist  schon  mannigfaeh  die  Frage  aufgeworfen  worden,  ob  Verlust  der  gr">>«-ri 
Zrhe  eine  dauernde  Erwerbsunfähigkeit  bedinge.  Göriz  hat  auf  Grund  von  Beobaehtungeii 
und  Betrachtungen  über  Function  des  Fu.sses  und  der  Stützpunkte  des  Fusses  die  Frag«'  ini 
Allgemeinen  verneint.  Es  muss  zugegeben  werden,  dass  die  meisten  Menschen  bald  daran  gi- 
W'»hnt  sein  werden,  in  ihrem  Beruf  die  verlorne  grosse  Zehe  zu  missen.  Immerhin  U:v  m«- 
ihren  Zweck,  sie  dient  bei  raschem  liehen,  zumal  bei  solc-hen  Leistungen,  welche  aut  •i.-iii 
SfMt/fuss  vollbracht  werden  (Tanzen.  Springen),  dem  Abwickeln  des  Fus.<:e,s  vom  Boden  nwl 
ih'T  Erhaltung  des  (ileiehgewiehts.  Für  einen  Beruf,  der  diese  Lei.stung  nöthig  hat.  bHtMn- : 
also  der  Verlust  der  grossen  Zehe  immerhin  eine  Beruf.sschädigung. 

Man  hat  selten  l'rsaehe,  eine  Resection  am  Metatarsus  zu  machen.  Am  ehrst' ii 
kniiiijii  man  einmal  in  die  Lage,  eine  Necrose  desselben  nach  Osteomyelitis  zu  entfern-Ti 
während  «'inr  totale  Resection.  zumal  an  dem  der  grossen  Zehe  wenig  Werth  hat,  da  -ii» 
Zdir  Itci  fler  folgenden  Narbencontraetion  ver/«">g«'n  unrl  unbrauchbar  wird,  lebrigen^  .-' 
die  Ausführung  der  Operation  einfach  genug  Ein  dorsaler  Schnitt  legt  den  Knixdien  bl.^^v 
<iir  l)'«rsjiisrluie  wird  zur  Seite  gehalten,  das  Periost  mit  dem  Elevatorium  überall  in  -h-r 
]'« riplurir  ai»gehol)un,    und    nun    kann    entweder    der  ganze  Knochen    nach  Lij^ung    «hr  <u- 
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Jenkverbindung,  oder  das  eine  oder  andere  Gelenk,  oder  auch  nach  Trennung  mit  Stich- 
resp.  Kettensäge  odor  Knochenzange  ein  Stück  aus  der  Continuität  des  Knochens  entfernt 
werden. 

üeber  <lic  Resection  des  Mctatarsophalangcalgelenkes  bei  Hallux  valgus  siehe  §  195. 

§211.  Am  Fuss  kommen  zuweilen  eigenthümlich  neiiralgi.sche  Sym- 
^ironie  vor.  Bei  einem  Theil  derselben  handelt  es  sich  um  centrale  Nerven- 
leiden, welche  periphere  Schmerzen  hervorrufen.  Höchst  schmerzhafte  Erschei- 
nun^^en  haben  auch  zuweilen  die  an  diffuser  Arteriosklerose  der  kleinen  Ar- 
terien leidenden  Menschen.  Oft  gehen  sie  lange  Zeit  dem  Auftreten  des 
Brandes  vorauf.  \'ielfach  werden  auch  Schmerzen  hervorgerufen  durch  die 
Fussbekleidung,  ebenso  wie  bei  Plattfüssigen,  auch  wenn  es  sich  nicht  um 
<*ontracten  Plattfuss  handelt,  neuralgieartige  Schmerzen  öfter  auftreten. 

Tnter  dem  Namen  der  Metatarsalgie  ist  letzter  Zeit,  zumal  von  Frank- 
reich aus  eine  Neuralgie  des  Fusses  viel  besprochen  worden,  deren  Erklärung 
wohl  mit  Vorsicht  aufgenommen  werden  muss.  Morton,  welcher  das  Bild 
der  Krankheit  zuerst  aufstellte,  beschreibt  sie  als  eine  Neuralerie  des  Plan- 
taris  externus.  welche  sich  bei  Neurasthenikern,  Arthritikern,  Hysterischen 
in  der  Art  äussert,  dass  sie  anfallsweise  bald  in  der  Nacht,  bald  am  Tage 
nach  langem  Stehen  und  Gehen  auftritt  imd  durch  geringfügige  Eindrücke, 
wie  beispielsweise  Nachts  Aufstellen  des  Fusses  auf  kalten  Boden,  am  Tage 
Ausziehen  der  Stiefel  ii.  dergl.,  momentan  gehoben  wird.  Hauptsächlich  ist 
4ler  Metatarsalkopf  der  4.  Zehe  betroffen,  doch  auch  wohl  die  der  anderen, 
abgesehen  .von  der  kleinen  Zehe.  Hervorgehoben  wird  die  Berührungsschmerz- 
liaftigkeit  der  entsprechenden  Stelle. 

Eine  Anzahl  dieser  Neuralgien  muss  g(»wiss  durch  die  Gewölbeschmerzen 
bei  der  Ausl)ildung  eines  Platifusses  erklärt  werden,  für  eine  weitere  Anzahl 
ist  wohl  die  Grundhige  der  Neuralgie  eine  Knochengelenkaffection.  Ferro  hat 
bereits  darauf  hingewiesen,  dass  „die  Zehen  öfter  subluxirt.  die  Knochen  ver- 
zückt sind^  und  Peraire  und  Mallv  haben  bewiesen,  dass  rareficirende 
Ostitis  am  Knochen  und  Subluxation  des  pathologisch  veränderten  Gelenkkopfs 
vorkcunmen.  Sie  haben  solche  Füsse  durch  liesection  geheilt.  Immerhin 
mögen  auch  noch  eine  Anzahl  wirklicher  Neuralgien,  vielleicht  nach  Schwielen- 
ilruck u   dergl.  m.  vorkommen. 

Eine  besondere  Form  der  Neuralgie  findet  man  ferner  an  der  Ferse. 
Dieselbe  tritt  sowohl  spontan  als  auch  bei  Druck  ein  imd  liegt  in  der  Sohlen- 
fläche in  der  Nähe  der  Verbindung  des  Fersenbeins  mit  dem  Os  cuboides. 
Feh  habe  dieselbe  in  sehr  heftiger  Weise,  zumal  bei  nervösen  Frauen,  aber 
auch  bei  nervösen  Männern  gesehcMi.  Sie  kommt  und  geht  bei  dem  Gebrauch 
von  antineuralgis(^hen  Mitteln.  Sie  nniss  geschieden  werden  von  der  «Achillo- 
dvnie^  CAlbert,  Sc  hüllen.  Nur  beim  Gehen  tritt  der  Schmerz  ein,  beim 
Liegen  verschwindet  er.  An  der  Insertion  der  Achillessehne  findet  sich  eine 
kleine  Geschwulst,  welche  den  Eindruck  macht,  als  sei  die  Sehneninsertion 
oder  der  Knochen  verdickt.  Während  Albert  Gictht,  Lues,  Tripper  als  ur- 
sächlich ausscheidet,  hält  Schüller  dafür,  dass  die  vorhandene  Schleim- 
beutt^lontzündung  durch  Tripper  hervorgerufen  sei.  Er  empfiehlt 
4Mne  Injection  von  (M)  proc.  Jodoformglycerin  in  den  Entzündungsherd. 

Ich  kann  bestätigen,  dass  diese  Schüller'sche  Erkrankung  des  Schleim- 
beutels vorkommt.  Nach  einem  Gelenkrheumatismus  hatte  sich  die  extreme 
Schiner/haftigk<M't  der  Ferse  entwiftkelt  neben  Schwellung  des  Fersen fortsatzes. 
Da  alle  Mittel,  auch  medicamentöse  Injectionen,  fehlschlugen,  so  wurde  die 
Geschwulst    anL'^eschnitten.     Es    zeifirte    sich  ein  haselnussgrosser,    mit  Wasser 
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^^efüllier  Schleim beutel  zwischen  Sehne  und  Knochen.  Die  Wandung  dfssoll»f-n 
zeigte  eine  Anzahl  von  Schleimsackvegetationen,  ähnlich  wie  sie  sich  in  oinnii 
entzündeten  Gelenk  finden.  Durch  Auswaschen  mit  Carbolsäure  und  foliron»!«- 
Naht  wurde  das  Leiden  beseitigt.  In  der  letzten  Zeit  hal  man  nun  aiuh 
wiederholt  Entzündungen  des  Schleimbeutels  (trockene),  wie  auch  der  Sehn<n- 
scheide  der  Achillessehne  (arthrititische,  gonorrhoische,  traumatische)  gefunden. 

Ich  habe  inmittelsi  durch  Beobachtung  riner  Anzahl  von  Kranken  nni 
Neuralgie  und  Schwellung  an  der  Ferse  wiederholt  die  gonorrhois«*h»^  Nainr 
der  Erkrankung  bestätigen  können.  Es  handelte  sich  um  junge  Männrr  inii 
Gonorrhoe  und  zum  Theil  auch  noch  mit  Gelenkmetastasen.  Die  schm«*rzhaftH 
Geschwulst  sass  erstens  am  Processus  posterior  hinter  der  Achillessehnj»  also 
an  der  Insertionsstelle.  welche  nach  dem  Talus  hin  lag  und  zweitens  dinvt 
auf  der  Stützfläche  des  Processus  posterior.  An  beiden  Stellen  tindet  swu 
ein  Schleimbeutel.  Bei  einem  Patienten  waren  beide  Schleimbeutol  an  b<Md»*n 
Extremitäten  erkrankt. 

In  einem  Falb*  war  «^s  auch  zu  entzündlicher  Knochen wucht^runi:  :;••- 
kommen  und  mussten  die  schmerzenden  Exostosen  entfernt  werden.  Ai^hn- 
liches  ist  auch  von  anderer  Seite  berichtet  worden  (Dursi». 

Die  Schleimbeutel  an  der  Insertionsstelle  der  Sehne  habe  ich  wiederhol! 
freilegen  und  exstirpiren  müssen.  Dann  schwand  die  Neuralgie.  Von  NobI 
i.st  inmittelst  ebenfalls  die  gonorrhoische  Natur  der  Bursitis  achillea  profunda  an 
der  Hand  von  5  Beobachtungen  bestätigt  worden.  Wenn  man  in  dem  Inhalt  der 
Schleimbeutel  (ionococccn  nicht  mehr  nachweist,  so  ist  dies  ebensowenig  ein 
Beweis  gegen  die  gonorrhoische  Natur  des  Leidens,  als  hei  den  Gelenken, 
in  welchen  auc^h  nur  etwa  <>  Taire  lang  nach  der  Infection  (jonococpon  nach- 
weisbar sind. 

Dass  übrigens  inii  der  (Jonorrhoe  nicht  alle  Lrsachen  der  A<.^hillodynie 
erschöpft  sind,  ist  selbstverständlich.  Es  versteht  sich  von  selbst,  das'^  aui'h 
einmal  eine  Tuberculose  des  Fersenbeins  in  den  Schleimbeutel  durchl»n^chen 
kann  iWiesingeri.  In  der  Regel  wird  aber  <la(1urch  Schwellung  am  Processus 
posterior  hervorgerufen,  w-elche  zu  der  gewöhnlichen  Form  der  Schleimbeutel- 
entzündung nicht  gehört.  Aber  es  vermögen  sich  auch  andre  Infectionskrank- 
heiten,  wie  acuter  Gelenkrheumatismus  oder  Influenza  einmal  im  Schit'imbeutel 
localisiren.  Durch  gute  Beobachtung  ist  ferner  bewiesen,  dass  bei  Syphilitikern 
Erkrankimgen  im  Schleimbeutel  vorkommen,  welche  bei  antisyphilitisi'h^^r  Pi*^- 
handlung  vers<'hwunden  sind  iR<»nv(»rs.  Schirrens  . 
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AbductdonscoDtractur    des    Hüftgelenks,     11 1. 

437,  495.  -  bei    Coxitis,   111.  495.  —  im 

Kniegelenke,  lll.  666.   —   des   Talotarsal- 

gelenks,  TU.  841,  876. 
Abdnetionsliixation  der  Wirbelsäule  (Hueter), 

III.  43. 
Abductionsschiene  III.  559. 
Abductionsstcllung  der  Ilüfte  bei  Erkrankung 

im  Knie,  III.  499. 
Abführmittel  bei  inneren  Incarcerationen,   II. 

376. 
Abknickung    der  Darmschlingen    in   Hernien, 

11.  440. 
Ablatio  testis  bei  Radical Operation  der  Brüche, 

II.  418. 
Abortivbehandlung  des  Trippers,  11.  677. 
Abscess  im  Gehirn,  1. 1 34.  —  extraduraler,  1. 1 90. 

—  in  der  Nasenhöhle,  I.  3H9.  —  im  Kieferge- 
lenk, I.  441.  —  der  Zunge.  I.  508.  —  am  Zahn, 

I.  459.  -  am  Halse,  I.  608.  —  am  Halse,  Er- 
öffnung, I.  614.  —  retro  visceral  er,  retro- 
phar}'ngealer,  retroösophagealer,  1.  615.  722. 

—  praevisceraler.  I.  611.  —  käsiger,  am 
Halse,  1.  «32. 

der  Brustwand,  11.  44.  —  der  Lunge,  11. 
44.  —  retrosternaler,  II.  48.  —  peripleu- 
ritischer,  II.  50.  —  sub-  und  hypcrphre- 
nischcr  11.  71.  --  der  Brustdrüsen,  11.  84. 

im  Bauche,  II.  123,  127,  177,  197  ff.  — 
paraperitonealer,  II.  207.  -  präperitonealer, 

II.  !?08.  -  perineph ritischer,  II.  209.  — 
retroperitonealer,  11.  210.  —  subseröser 
der  Darmbeingruben,  parametri tischer,  peri- 
typhliüscher.  11.  195,  III.  423  f.  —  sub- 
phrenischer.Il.  71,  211.  —  subseröser  II.  207. 

—  pcrimetri  tisch  er,  II.  213.  —  der  Leber 
11.  220.  —  der  Gallenblase,    11.  224,  265. 

-  der  Milz,  para-  und  perisplenitischer, 
Ü.  225.  -  proctitischcr,  IL  537.  —  disse- 
cironde    der  Fossa  ischio-rectalis.    II.  557. 

—  in  der  B  lasen  wand  ung,  IL  755.  —  des 
Hodens,  11.  884.  -  der  Niere,  IL  804.  — 
periiircLhral«^  bei  Strictur,  IL  686. 
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Abscess  bei  Wirbelcaries,  III.  108,  112.  — 
Behandlung,  III.  132. 

—  iliacaler,  III.  134. 

—  paraarticulärer,  am  Schultergelenke,  111. 
206.  —  in  der  Achselhöhle,  ül.  212. 

—  bei  Beckenerkrankungen,  lll.  420 f.  —  im 
Becken,  1  IL  420.  —  dem  Samenstrang  fol- 
gende. 111.  424.  —  paravesicale,    lll.  424. 

—  im  Gebiete  des  Psoas,  111.  424  L  —  in 
dem  des  Iliacus,  111.  425.  —  subglutäale, 
IIL  428. 

—  bei  Coxitis,  III.  503.  —  Behandlung,  IIL 
536.  ~  der  Bursa    trochanterica,  IIL  511. 

—  bei  Fungus  genu,  III.  659.  —  Behandlung, 
lll.  674.  —  in  der  Tibia,  UL  756. 

—  bei  Eiterung  im  Fussgelenk,  III.  803  f.  — 
bei  Fungus  im  Metatar^us,  111.  900. 

Accommodationsparese  bei  Zabnabscess,  I. 
461. 

Anencephalie.  I.  215. 

Acephalocysten.sack,  IL  242. 

Achilles-sehne,  Verletzung,  III.  800.  —  Naht, 
111.  800.  —  Ruptur,  IIL  800.  —  Tenotomie, 
IIL  802.  —  bei  Klurapfuss,  IIL  866. 

Achillodynie,  IIL  849. 

Achseldrüsen,  Schwellung  bei Mammac'arcinom, 
IL  105.  —  Exstirpation,  IL   117. 

Achselhöhle,  Ausräumung  bei  Drüsenerkran- 
kung, IL  117.  —  Hämatom,  Aneurysma, 
III.  194,  212.  —  Luftgoschwulst,  111.  194. 

—  Abscess  bei  Erkrankung  des  Schulter- 
gelenks, III.  212.  —  Furunculose,  IIL  211. 

—  Drüscnabscess«,  111.  212.  —  Lymphade- 
nitis, III.  212.  —  Drüsen  tu  bereu  lose,  IIL 
212.  —  sonstige  (tescbwülsle,  111.  213.  — 
Achselkissen  nach  Desault,  Boyer,  HL  154. 

Achsendrehung  des  Darmes,  IL  369,  478. 

Achtertour,  Petit'sche,  III.  153. 

Acnepusteln  am  Rücken,  IL  43. 

Acne  rosacea  der  Nase.  1.  305. 

Acranie,  I.  215. 

Acromion,  Fractur.  HL  167.  —  Continuitäts- 

trennung  ohne  Fractur,  IIL  167. 
Acusticus,    Lähmung    bei    Schädel verlet/ung, 

I.  48. 
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Adam'scher  Bogen,  Eindringen  in  den  Tro- 
chanter  bei  Fractura  colli  femoris,  III. 
474. 

Adductionscoutractur  des  Hüftgelenks,  III. 
439.  —  bei  Colitis,  IIL.  502. 

Adcnolibroma  des  Nasenrachenraumes,  I.  346. 

Adenome  der  Schweissdrüsen  im  Gesichte,  I. 
258.  —  im  Nasenrachenraum,  I.  346.  — 
des  Gaumens,  I.  476.  —  mammae,  II.  90ff. 
95,  100.  —  polypöse  im  Mastdarm,  IL  597. 

—  des  Hodens,  II.  898.  —  der  Schilddrüse, 
I.  659.   -  der  Niere,  II.  815. 

Aderlass,  111.  267.  —  Verletzungen  bei  dem- 
selben, Ul.  267.  —  bei  Gehirndruck, 
1.  88. 

Aderlassphlebitis  am  Arm,  111.  268. 

Adcrlassschnepper,  -Lancett«,  III.  267. 

Adiämorrhvsis  I.  82. 

Aetzmittel  bei  Behandlung  von  Darmfisteln, 
IL  526. 

Aetzmittel  träger  (Lallemand),  II.  685,  915. 

Aetzstricturen  des  Oesophagus,  I.  697. 

After,  Krankheiten,  IL  530.  —  Atresie,  con- 
genitale Strictur,  IL  534.  —  Operation  der 
Atresie,  IL  539.  —  entzündliche  Processe, 
IL  553.  —  Pruritus,  IL  553.  —  Furunkel, 
Fissur,  IL  553.  —  Syphilis.  IL  568.  — 
entzündliche  Stricluren,  IL  571.  —  Ver- 
engerung durch  Cauterisation,  IL  583.  — 
Prolaps,  IL  585.  —  Gymnastik  (Thurc 
Brandt)  11.  589.  —  Excision  von  Radiär- 
falten  (Hey,  Dupuytren)  IL  590.  —  ellip- 
tische Eici.sion  (Dieffenbach;,  IL  590.  — 
Exstirpation,  IL  592.  —  Rectopexie.  IL  593. 

—  Neubildungen,  IL  594.  —  Fibrome,  Pa- 
pillome, Athrromo,  IL  594.  —  Cysten,  11. 
595.  —  Cancroid,  IL  596.  —  Exstirpation 
desselben,  IL  606..  —  partielle  Operation 
erkrankter  Theile,  IL  606. 

—  widernatürlicher,  IL  351,  516.  —  Anlegung 
desselben  bei  prolabirtem  Darme,  IL  166. 
--  bei  Atresia  ani,  iL  545.  —  bei  Blasen- 
darmfistel,  11.  626.  —  bei  Mast4armstrictur, 
IL  576.  —  bei  Carcinoma  recti,  IL  626.  — 
nach  Resoctio  recti,  IL  623.  —  bei  einer 
inneren  Incarceration,  IL  381.  —  Radical- 
cur.  IL  522. 

Afterdarm,  IL  535. 

Aftcrhaul,  h]ntzündung  «Wolf**,  LI.  553. 

Aft<?rkrampf  bei  Fissura  ani,  IL  555. 

Agnatie,  1.  371. 

Agraphie,  L   112,  117. 

Akinesis  der  Blase,  IL  773. 

Aktinoinvko.se,  I.  253.  —  der  Zjihn(\  1.  458. 
4G0.  der  Zunge.    1.  508.  533.    --    am 

llalM".  1.  609,  614!  -  der  Lungen,  IL  78. 
■  -  drr  Mamma,  II.  90.  —  des  Magens  und 
Ü.innc.s,  IL  345.  —  der  Niere,  IL  817.  — 
i\vv  WirbelkörpiT.  IIL   109. 

Albuminurie  bei  Brueheinklcmmung,    IL  431. 

A leohol  InjectiMii  in  die  rmgebunir  von  Brueh- 
pr«.rt»*n.  IL  407. 

Alterskyphc^f.  IIL  74. 

Aiveolarbogen,  >paltung,  l.  372,  478. 


Alveoiarrand  des  Oberkiefers,  Fra<rtur.  I.  'i.'l :' 

—  Geschwülste,  1.427.  — Roseclioneu.1.4:«!». 

—  des  Unterkiefers,  Geschwülste,  I.  444 ff. 
Resection,  1.  450.  —  Deformitäten,  I.  4o»i 

—  Fractur,  I.  240. 
Amaurose    nach   Kopfverletzungen,    1.  S.i   - 

bei  Zahnabscess,  I.  461. 
Amputatio    mammae,   IL  114  IT.  —  penis,  II. 
855.  —  recti,  IL  609 flf. 

—  humeri,  III.  237. 

—  antibrachii,  III.  331.  —  im  Metacari'.v 
III.  398.  —  digitorum,  III.  400. 

—  femoris,  III.  564,  605.  —  condyläre.  HL 
725.  —  nach  Gritti,  111.  725  —  crurü».  111. 
765.  —  nach  Bier,  III.  769.  —  partiell^ 
im  Fu.sse,  III.  827.  —  nach  Lisfranc.  IIL 
828.  —  nach  Chopart.  IIL  830.  —  Ul- 
c«lcanea,  III.  832.  —  pedis  sub  talo,  III 
888.  —  nach  Pirogoff,  IIL  834.  —  na^h 
Svme,  IIL  838.  —  durch  den  Metatar^uv 
ÜI.  916.  —  der  Zehen,  HL  916. 

Amygdalitis  follicularis,  I.  494. 

Anästhesie  bei  Wirbelcaries,  IIL  110. 

Anaspadie,  IL  641. 

Anatomie  der  Schädelverletzungen.  1.  13.  - 
der  endocraniellen  Verletzune  der  Weich- 
theile,  1.  34.  —  des  Schälle linhaltes.  1.  104. 

—  der  Stirnhöhlen,  1.  365.   —  der  Gehirn- 
windungen, I.  103. 

—  der  Parotis.  I.  538.  --  der  Schilddrüse,  L 
652.  —  des  Kehlkopfes  und  der  Luftri*«hre. 
I.  768.  —  der  Halsgeschwül.'^U',  1.  623ff. 

—  der  Brustdrüse,  IL  80. 

—  der  Leistenbrüche,  IL  485.  —  des  Leisien- 
canals,  IL  487.  —  der  Schenkelbrüche,  IL 
495.  —  der  Hernia  obturatoria,  IL  501.  — 
der  Ilernia  i.schiadicti,  IL  503.  —  derHemi% 
lumbalis,  IL  504. 

—  der  männlichen  Uaniorgane,  IL  632.  — 
des  Hodens  und  seiner  Hüllen,  IL  8«>3.  — 
der  Prostata,  IL  909. 

—  der  Wirbelsäule,  III.  13,  42.  —  der  DrWi 
Wirbel  des  Halses,  IIL  50. 

—  des  Schlüsselbeins,  111.  149.  —  dcsSchulttr- 
gelenks.  III.  178.  —  des  Ellbugengelenk^. 
IIL  251.  —  der  Armvenen,  III.  267.  —  d»r 
Armnerven,  IIL  310.  —  des  Handgelenk^. 
III.  323.  —  d.  MetAcarpophalangealgelenk*-. 
111.  361. 

Anatomie  der  Beckenabscesse,  UL  423. 

—  des  Hüftgelenks,  III.  432.  —  der  Schenk.  1- 
I       Jirterie,   III.  588.  —  des  Kniegelenks,    HL 

610.  —  der Lnterschenkelgefässe.  IIL  77u 

—  des  Fussgelenks  und  der  Fusswurz»!. 
III.  771.  —  des  Lisfranc 'sehen  Gelenks,  IIL 
828.  —  des  Chopart'schen  Gelenks,  HL  SIUY 
--  pathologische,  des  Klunipfusso>.  lll 
854.  —  pathologische,  des  Plattfu^M'^.  lll. 
8761'.,  888. 

Aneurysma,  der  Temporaiis.  .\urieular.  pf>i  , 
I.  169.  —  Carotis  cerebral..  I.  2(>4.  —  ejr- 
.soides.  l.  173.  —  der  itesichtsarterien.  L 
266.  —  am  (laumen,  I.  476.  —  der  Ziinn« . 
I.  522.  —  am  Ohr,  I.  556. 
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AniuryMua,  der  Aorta.  II.  49.  —  spontane,  der 
Carotis,  I.  584.  —  der  Subclavia,  I.  585.  — 
dor  Vcrtebralis,  I.  586.  —  der  Arteria 
hepatica,  II.  259.  —  der  Art.  axillaris,  III, 
1 94.  —  am  Oberarme,  111.  234.  —  der  Art. 
cubitalis,  III.  269.  —  arterioso-venosum  in 
der  EUenbeuge,  III.  269.  —  der  Art.  radialis 
und  ulnaris,  III.  313. 

—  der  Beckenarterien,  III.  413 flf.  —  Behand- 
lung. III.  417  (nach  Anel,  Antyllus).  — 
am  Oberschenkel,  III.  586.  —  in  der 
Kniekehle,  III.  728.  —  am  Unterschenkel, 
III.  770. 

Angina  catarrhalis  faucium.  I.  492.  —  phleg- 
monosa, 1.  501.  —  Ludwigii,  I.  611.  — 
laryngec  oedematcusc,  I.  748. 

Angiome  am  Schädel,  I.  171,  201.  —  simplex, 
1.  171.  —  cavernosum,  I.  172.  —  fissurale, 
I.  171.  —  artcrialc  racemosum,  1.  173.  — 
im  (icsicht,  l.  264.  —  der  Nasenhöhle,  I. 
353.  —  der  Lippen,  1.  396.  —  des  Unter-, 
kicfers,  I.  444.  —  am  Gaumen,  I.  476.  — 
der  Zunge.  I.  522.  —  am  Ohre,  I.  556.  — 
am  HaJse,    1.  629.  —  der  Leber,    IL   254. 

—  am  Mastdarm,    IL  595.    —    am  Unter- 
schenkel, HL  764. 

—  am  l'enis,  IL  853.  —  am  .Scrotum,  IL 
862.  —  an  Hand  und  Fingern,  HL  394. 

Ankyloblepharon,  I.  288. 

Ankylochilie,  1.  405. 

Ankylosis  spuria  mandibular.  1.  411.  —  des 
Kiefcrg«'lenks,  1.  442.  —  der  Wirbel,  III. 
139.  —  des  Schultergelenks,  HL  209.  — 
des  Ellenbogengclenks,  III.  279.  —  nach 
Rescction,  HL  283.  —  dos  Handgelenks 
nach  Vereiterung,  HL  325.  —  Behandlung, 
HL  330.  —  der  Finger.  HL  387  f.  —  des 
Hüftgelenks,  HL  545.  —  doppelseitige,  HL 
550.  —  des  Kniegelenks,  III.  688.  —  des 
Sprunggelenks,  Hl.  853. 

Ankylosirung  paralytischer  Gelenke,  HL  851. 

Anorchidie,  IL  857. 

Anostosis  der  Schädelknochen,  l.  200. 

Anurie  nach  Verletzung  einer  Niere,    IL  136. 

—  bei    incarccr.  Hernie,    IL  431.    —    bei 
Hypospadie,  IL  638. 

Anus  praetemaluralis,  IL  349.  351,  516  (s. 
After,  widernatürlicher). 

Aorta.  Aneurysma,  IL  45.  —  Torsion  bei 
Pleuraexsudaten,  IL  54.  —  Verletzung,  IL 
164.  —  Unterbindung,  Hl.  4l;5.  —  Com- 
pression.  HL  563. 

Aortencompressorium,  111.  563. 

Aphasie.  1.  112.  117.  —  nach  Carotisligatur, 
I.  590.  —  bei  Gehinidruck,  I.  95.  —  bei 
otitiscliem  Gehirnabscess,  I.  195. 

Aphth«>sc  Entzündung  der  Brustwarze.  IL  82. 

Aplasi«'  des  Hodens.  IL  857. 

Apnoe  nach  Tracheotomie,  1.  783. 

-Xponeurosi^  der  Hohlhand,  Ketraction  (Du- 
puytren). HL  350. 

Aposceparnismus,  I.  20. 

Apparate  zur  Nachbehandlung  des  Cap.  ob- 
stijmm,  1.  573.  —  zur  Scolioscnbehandlung, 


III.  93  ff.,  114.  —  Taylor'scher  für 
Kyphose,  Iir.  125.  —  Taylor'schcr  bei 
Colitis,  Hl.  530.  —  zur  Behandlung 
des  Genu  valgum,  lU.  704  ff.  —  Stro- 
mevcr'scher  für  Pcs  equinovarus  paralyti- 
cus,  III.  848. 

Apparatus  minor  (Celsus)  und  major  (Gio- 
vanni de  Romanic)  des  alten  Steinschnitts, 
H.  727.  —  altus,  H.  728. 

Appcndicitis,  IL  193  ff.  —  Behandlung, 
IL  204.  —  tuberculöse,  IL  206. 

Aprosopus,  I.  372. 

Arachnoidea,  Verletzung,  I.  37. 

Aran'sches  Gesetz,  I.  80. 

Area  medullo-vasculosa,  III.  2. 

Arcus  volaris,  Verletzung,  HL  340,  342.  — 
Bestimmung.  III.  343. 

Arrosion  der  Halsgefdsse,  I.  613. 

Arteria,  Aorta,  Aneurysmen,  IL  45.  —  Tor- 
sion bei  Pleuraexsudaten,  IL  54.  —  Ver- 
letzung, IL  164.  —  Unterbindung,  III.  413. 

—  Compression,  HL  563. 

—  anonyma.  Verletzung,  1.  579  f.  —  Unter- 
bindung, I.  586.  IL  53. 

Arteria  carotis  commun.,  Verletzung  I.  579  L 

—  spontane  Aneurysmen.  I.  584,  —  Unter- 
bindung, I.  590. 

—  carotis  int.  und  ext.,  Verletzung,  I.  579  f. 

—  Unterbindung,  L  592. 

—  meningea  media.  1.  35,  92.  —  Unter- 
bindung, L  96.  —  Topographie,  I.  98. 

.  —  temporal  is,  Aneurysma,  Unterbindung.  LI  69. 

—  vcrtebralis.  Verletzung,  1.  579  f.  —  Unter- 
bindung, l.  588. 

—  mammaria  interna,  Verletzung,  Unterbin- 
dung, IL  5. 

—  intercostal.,  Verletzung,  IL  5.  —  maxil- 
laris  externa  und  interna,  I.  228.  —  An- 
eurysma, L  264. 

—  thyreoidea  inf.,  Unterbindung,  I.  589.  — 
thyreoidea  superior  und  inferior,  Unterbin- 
dung, 1.  672.  —  Verletzung,  I.  579 f. 

—  palatina  anterior,  l.  485. 

—  lingualis,  Verletzung.  1.  505,  579  f.  —  Li- 
gatur. I.  593.  —  bei  Zungenexstirpation, 
I.  526.  —  Umstechung,  I.  529. 

—  raninae.  Umstechung.  I.  529. 

—  renalis,  Blutung,  Unterbindung,  IL  142. 

—  epigastrica,  Verletzung  bei  Hemiotomie, 
IL  475,  494.  —  bei  Punctio  abdom., 
IL  229. 

Arteria  obturatoria,  Verletzung,  IL  476.  —  ab- 
normer Verlauf,  IL  501. 

—  axillaris,  Zerreissung  bei  Reposition  von 
Schulterluxationen,  HL  187.  —  Verletzung, 
HL  195.  —  Unterbindung.  HL  196.  — 
Aneurysma,  HL  195. 

—  subclavia,  Verletzung,  1.  579 f.  —  Aneu- 
rysma, I.  584.  —  Unterbiodung  oberhalb 
der  Clavicula,  1.  587.  —  zwischen  den 
Scalenis,  1.  587.  —  unterhalb  der  Clavi- 
cula, HL  196.  —  Compression  oberhalb 
der  Clavicula,  HL  195,  225. 

—  subscapularis,  Verletzung,  Hl.  195. 
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Arteriabtaclil»lis.VBrlrli!jng,iH.23S.  — Untor- 
bindung,  111.232.  —  cubitalia,  Verlelzung, 
Ul.  5*67.  —  Aoeurysma,  Uöterbindnnji;.  IN. 
363.  —  Comprossion,  UJ.  343. 

-'  radialU  und  ulnaria,  Verletizungen,  III. 
BI2.  -  AnentysmeD,  III.  »13  —  Unter- 
bindung. 111.  813.  —  CompressioD.  III.  314. 
-  glulaea,  VerleUuog,  III,  411.  —  Aneu- 
rjsraa,  III.  417.  —  Li|i:atur,  Ul.  418. 

—  Üehiadiua,  Verletzung.  Aocurysma.  Ili, 
417.  -  UnterbiniluDi;  111.  41.S. 

—  ilikca  eomniunis,  Uotcrbindiiag,  III.  41  Hfl. 
563. 

-~  lin)i'K^^'^'^><  Uuu^rbinduDg,  MI.  41$. 

—  iltaca  externa.  Ligatur,  III,  öde,  58T. 

—  femoralis,  Ligatur.  111.  588.  —  Zerreissuog, 
bei  Oberschonkelfractrir.  Ul.  569.  577.  — 
VerieliuDg.  III.  582,  -  Aneurysma.  III,  5S6. 

-  Ligatur  aborbalh  dus  Abgaugs  der  Pro- 
Tuoda,  111.  ölfS.  —  im  obem  unil  iinli^rea 
DritHhcik.  IM.  58!). 

^  Poplitea.  VerlotzunK.  .Xoeurysma.  Unter- 
bindung. Ml.  728. 

—  libialjs  aiitica  und  postioas  Verletzung, 
Lijpilur.  111.  770. 

Arterien  de-  Halses,  Verletr.uugen.  I.  579.— 
ITnterbmdung  1.  SSE. 

—  d«-  Beckens,  Aneurvs.nen.  IM,  411  ir.  - 
Bebandlung,  IIL  41«. 

—  lies  h'ussu.'i.  Etnbolic  Thrombose,  III.  905. 
Arthritis  deformans  des  Kiufergclenks,  1.  441. 

-  als  ürsnehe  von  Wirbeleariei«.  111.  109, 

-  der  Wirbelsäule.  IM.  15.  139.  -  des 
.Schultci^elenks,  IM,  208,  —  des  £llbogen- 

5i!lonka,  III.  ä80.  —  der  Fingnrge lenke. 
II,  370.  —  cniiw,  111-  Ml.  —  des  Knie- 
gelenks. III.  653,  TOH.  des  Fus-gPlenk». 
in.  804. 

Arthritis  sicca  eoxac.  III.  543-  —  des  Schul- 
itirgclouks,  III.  SUl.  204. 

ArÜirilis  uriea  der  Wirbel.  IM.  139.  —  go- 
noiThmca.  III.  139  —  der  Kingcrge lenke, 
III.  370.  —  der  ZelietiKelenke,  IM.  9ft5 

Arthrodese  am  Schul tcriielcnk.  III.  224. 

ArtieulaUo  sacro-tliaco,  Diastasc,  III,  40$,  - 
pj'Eiinische  Metastasen,  ehmoisobe  Rotziin- 
duDg.  III.  420.  --  J^arrom.  III   430. 

ArmBiiuiltel träger,  nach  Ditt/i|.  II-  üK5. 

Asdtes,  II.  iil.  —  BesehalTenheit  der  Klüs^ig- 
keit.  U.  311.  ~  Punetiou  dosiielben.  II. 
227  ff. 

Atpemialismus,  II.  989. 

AmbyxJe  bei  llalsabse^tsseii.  I.  616.  —  bei 
Struma.  1.  665,  688.  -  hei  ]->cmdkürpem 
im  OeMpbagus,  1.  723.  -  bei  Kehlkopf- 
jMwfa«  nuten.  I.  738.  —  bei  Diphtherie.  1 
745.  bei  Chlororormnarkow,  I.  758, 
b«i  PremdkUrperu  in  den  Li>rtwegen.  I. 
768-  -  diirrli  Kurüeksinken  der  }'.ung^  I. 
449,  75«. 

Aspiratloti  ton  FlUvtigkeitun  in  ilcr  Trachea 
I,  7fiO.  -  HIT  Rntleenine  von  Pleura- 
niHudateii.  II.  62.  —  naeh  Pun-tion  des 
Uwnits,   II.   37,>i, 


Aspirationitapparut  (Dieiilafoi  %  II    Si 
Aspirstor  cur  Entleerung  von  Stein trvmaaq 

(Bigelow),  11.  7SG. 
Asthma  bei  Nasenpolj'pvn.  1.  349  S. 

Struma.   1.  665.  —  larjBgenni 

1.  768. 
Atherome  am  .SehädeL  1.177, —  in  Ued'U 

I.  258.  —  in  der  Zunge.  I.  618,  —  ( 
Mamma.  II  97.  -  am  After.  11.  IM.  - 
am  Nabel.  II.  238.  —  am  Hodenmike.  I 
862,  -  der  flltitüatgegend.  III.  431 

AlberomoTstoo  der  Parolis.  I.  546. 

am  Halae.  I.  627. 
AthuromiLstel  am  Schädel,  I.  IM 
Athmung  s,  b.  liespiratiun. 
Alias.  Luialiou,   Ul.  53.    —    naeb  i 

54.  —  naeh  hinten.  Ul,  55, 

Ul.  .13  ff.  —  RöUli'.nsiuwHon.  UL  M.- 

Carie^,  Ul.  116, 
Atonie  der  Blase    11    773. 
Atrosia  oris,  1.  405. 
—  des  äusseren  IrehÜrgaiif  es.  1. 5&3. 

11.535,  —  an!  veiiicBlis  urethrallii,  II.  ü 

—  perineatis,  prsesorotal».  naviaiiUris.  t 
537.    —    PragnoM!  und  Diagaoaa.    U.  9" 

—  Operation,  II.  539.  —  »aginails.  U.  S 

—  Operation,  II,  543,  —  pnmpotii.  II,  C 
Atrophie  der  SohÜdolknochen.  L  WO    — 

Rhuehitis,  1.  301,  -  des  SehntrreB  I 
Sehädetveriebtung,    1.  86,    -    des  tlodoi 

II.  880- 
Augonlider,  Kctn'piuni,    Kntropiiim.  i'olnbii 

I.  288. 
Auricularan hinge  I.  377, 
AuscnttatioD  bei  Scbadelfraetur,  t-  42 

Untersuchung  des  Oesophngn*.  I.  fiM. 
^utolaT7ngoscopie,  I.  737, 
Aiitlarluxation  des  Hnmenii.,  IM.  INI. 
Ar.ooKpcrmle,  II.  939 


Bfti'kcntaselien,  Verkürcungen.  1    112. 
Bäckerhein,  MI.  693. 
Balanitis.  II.  849. 
Balanopostbitis  •lisbctipa.  II.  849 
Balggescbwülstc  am  .Srhüdol,   1.  ITT     — 

Ohre,  I.  55«.  —  am  PnBi»  II.  SM. 
Ballotiren  fon  Bau ehgose.htrü Uten,  II.  X 
BarneliVhe  Seblmgi'.  IM.  94.  97.  IM. 
Basouliren  beim  K DÖehelbruebr,  IM    78*. 
Basedov'scher  Kropf,  I,  666, 
BasllarmeniDgitis  noch  Rasisfrautur.  1    At. 
RasisfracCiir  de»  Sch.ädrls  e(,  diesen 
ßaueh.    Kraokheilei.      II      133,     - 

8uehung«methoden.     II     806  ff.     — 

letxungen,  allgemeine  Bemerk  im  gcfi.  II.  Itl 

-  CöntuBionrn.  II.  188.  13«         Wi     " 

n.  153. 
—  eotziindllebe  hronhheiten.  tl    174- 

Outn^ripte     EnliOnduDg«,     II      tl4- 

Pui>etiun.  It    319.  387  ff. 
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Bauch,    Geschwülste,    II.    231.    —    Dia(2:nose 

ders.  II.  306.  —  Untersuchung,  II.  306. 
Bauchabscess.  II.  123,  197  ff. 
Bauch  bruch,  II.  513. 
Bauchdeckenbrüche,  II.  511. 
ßaucheingeweide,    Füllungszustand,    II.    123. 

—  Prolaps,  II.  157.  —  Verdrängung  und 
Lai^e Veränderung  bei  Hydronephrose,  II. 
795.  —Austritt  in  die  Brusthöhle,  II.  515. 

Bauchfell,  s.  Peritoneum. 

Bauchhoden,  II.  857. 

Bauchhöhle,  penetrirende  Verletzung,  II.  124, 
154.  —  Kothaustritt  in  dieselbe,  II.  123, 
151,  172.  —  Fremdkörper  in  derselben,  11. 
153,  174.  —  Drainage,  II.  185.  —  Flüssig- 
keitsansammlung in  derselben,  II.  227.  — 
Luftansammlung,  II.  231.  —  Geschwülste, 
11.  231.  —  Echinococcus,  II.  240,  290. 

—  Verengerung  bei  grossen  Hernien,  II.  392, 
413. 

—  Drainage  nach  Exstirpatio  recti  (Barden- 
heuer), II.  613  ff.  — bei  Peritonitis  II.  189. 

Bauchlage  nach  Sectio  alta,  II.  736. 

Bauchmuskeln,  Ruptur  bei  plötzlicher  Con- 
traction,  II.  126,  —  subcutane  traumatische 
Ruptur,  II.  152.  —  Wunden,  II.  152. 

Baucbnaht,  II.  154. 

Bauchschnitt,  s.  Laparotomie. 

Bauchwand,  Verletzungen,  II.  126,  152.  — 
nicht  penetrirende  Wunden,  II.  152  — 
penetrirende  Verletzungen,  II.  152.  —  Be- 
handlung, II.  154. 

—  Abscesse,   II.  207,  265.    —    Geschwülste, 

II.  232.  --  Cysten,  Echinococcus,   II.  232. 
-  fascialc  Sarcome  und  Fibrome,  II.  232. 

—  Lipome,  Papillome,  Garcinorae,  Granu- 
lationsgeschwülste   der   Kinder,    IL  235  ff. 

—  Geschwülste  am  Nabel,  IL  235  ff. 
Bauemwetzel,  I.  538. 

Becken,  Hochlagerung  bei  Taxisversuchen,  II. 
446.  —  NichtVereinigung  desselben  bei 
Ectopia  vesicae  IL  649. 

—  Verletzungen,  111.  403.  —  Fracturen  und 
Luxationen,  IM.  403.  —  Symptome,  IIL 
407.  —  Behandlung.  IIL  411.  —  Schuss- 
verletzungen, IIL  411.  —  Blutungen,  An- 
eurysmen etc..  IIL  413. 

—  Entzündungen,    111.  420.    —    Eiterungen, 

III.  420.  —  subseröse  Abscesse,    IIL  420. 

—  Psoasabscesse,  III.  423.  —  lliacusab- 
scesse.  111.423.  —  Glutäalabscesse,  IIL  428. 

—  Geschwülste.  Kothgeschwülste.  IIL  428.  — 
Cysten.  Echinococcen,  III.  429.  —  Sar- 
come, III.  431. 

—  Stellung  bei  Ilüftgelenkscontracturen,  III. 
435  ff.  —  Fixation  bei  Streckung  von  Hüft- 
gelenkscontracturen,  IIL  548. 

Beckengypsverband,  Anlegung,  IIL  532. 

Beckenring,  Fracturen,  HL  403  ff.  —  Dia- 
stasc.  Luxation,  III.  406.  —  Symptome, 
IIL  407.     -  Behandlung,  IIL  411. 

Beingesj'hwür,  IIL  745. 

Bein  lade  nach  Petit,  Heister  für  Unter- 
.schenkelfra«ttur.  Hl.  738. 


BeteuchtuDgsapparat  für  Untersuchung  der 
Blase  und  Harnröhre  (Nitze-Leiter),  IL  657. 

—  zur  Laryngoscopie,  L  730. 
Belladonnainfus  als  Clysma  bei  incarcerirten 

Hernien,  IL  445. 
Bellocque'sche  Röhre,  I.  345. 
Bemsteinsäure  in  Echinococeenflüssigkeit,   IL 

243. 
Berstungsbrüche  am  Schädel.  I.  17. 
Beschäftigungsneurosen  der  Hand,  HI.  392. 
Beschneidung,  rituelle  der  Juden,  IL  843. 
Bettpissen,  IL  845. 
Beugungsluxation    der   Wirbelsäule    (Hueter), 

HL  43. 
Beulen  am  Kopfe,    I.  7.    —     am    Brustbein, 

IL  6. 
Beweguogscentren  der  Grosshirnrinde,  I.  103. 
Bicepssehne.    Verhalten     bei    Fracturen     im 

Collum  humeri.  III.  171.  —  Zerstörung  bei 

Arthritis  deformans,  III.  209.  —  Luxation 

IIL  232.  —  Abriss.  IIL  232. 
Biegungsbniche  am  Schädel.  L  30  ff. 
Bindegewebsräume  am  Halse,  I.  610.  —  des 

Becken.s,  IIL  424  ff. 
Blase,  s.  Harnblase. 
Blasenab.scosse,  IL  749. 
Blascncatarrh,    IL  739.    —    Behandlung,    IL 

750.     -  bei  Wirbelfractur,  III.  30.   —  bei 

Darmblasenlisteln.   IL  521.  —  chronischer, 

bei  Stricturen,  IL  686. 
Blascncatarrh.  tuberculöser,  IL  756. 
Blasenfisteln,  IL  226,  760. 
Blasenhämorrhoiden.  IL  920. 
Blasenkrampf,  IL  772. 
Blasenlähmung,  IL  773.  —  bei  Wirbelfractur, 

ni.  22.  30.  —  bei  Wirbel  luxation,  HL  48. 

—  bei  Wirbelcaries,  Hl.  117. 
Blasenmastdarrafisteln,  IL  521,  760. 
Blasennaht,  IL  736. 

Blasensteine,  IL  712.  —  chemische  Zu- 
sammensetzung, 11.714.  —  Symptome  und 
Diagnose.  IL  715.  —  Prognose.  IL  719.  — 
Behandlung  durch  Litholysis,  IL  719.  — 
Extraction  derselben,  IL  720.  —  Behand- 
lung durch  Lithotripsie,  IL  720.  —  durch 
Litholapaxie,  IL  726.  —  Entfernung  durch 
Lithotomie,  11.  727  ff.  —  Seitensteinschnitt, 
H.  730.  —  Medianschnitt,  IL  731.  —  Sectio 
alta,  IL  732. 

Blasensteine,  bei  Weibern,  Entfernung  der- 
selben, IL  739. 

Blattzange  nach  Langenbeck,  U.  583. 

Blechrinne  (Volkmann)  iür  den  Unterschenkel, 
HL  739. 

Blennorrhoe  der  Nasenhöhle,  I.  332.  —  des 
äusseren  Gehörganges,  1.  555,  —  des  Hast- 
darm.s,  IL  564  ff.  —  der  Harnröhre,  IL  674. 

—  chronische,  IL  678. 

Blepharoplastik  (Dieffenbach)  1.  293. 

Blinddarm,   Entzündung,    IL    193  ff.    —    An- 
häufung   von    Fremdkörpern,    IL    315. 
Invagination,  IL  355.    —    als  Bruchinhalt, 
IL  389.  489. 

Blumenkohlgewächs  des  Penis,  IL  852. 
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Blutcvste  am  Halse,  I.  628.  —  am  Schädel, 

I.  168. 

Blutgefässgeschwülste  de.s  Schädels.  I.  168. 
Blutgeschwülste  am  Kopf,  I.  7. 
Blutharnen,    II.   716,  767.    —    nach  Nieren- 
verletzungen, IL  139. 
Bluthusten,    II.  27.    —    bei    Thoracocent^se, 

II.  63. 

Blutleere,  bei  Exarticulatio  humeri,  III.  225. 

—  bei  Resectio  cubiti,  lll.  286.  —  bei  Ex- 
articulatio coxae,  III.  562.  —  bei  Ampu- 
tatio  femoris,  III.  605.  —  bei  Amputatio 
penis,  II.  855. 

Blutsturz  bei  Lungenverletzungen,  IL  27. 

Blutungen,  bei  Basisfractur,  I.  46.  —  inner- 
halb des  Schade Iraums,  I.  91.  —  Nase 
I.  344.  —  bei  Mandeloperationen,  I.  499, 
502.  —  bei  Zahnextraction,  I.  466.  —  bei 
Halsabscessen,  I.  613.  —  in  den  Oeso- 
phagus, L  696,  722.  —  in  die  Luftwege, 
I.  760.  —  bei  Lungen  Verletzungen,  IL  27, 35. 

—  bei  Leberverletzung,  IL  128.  —  bei 
Milzverletzung,  IL  131.  —  bei  Nieren- 
verletzung, IL  135  ff.  —  in  die  Bauch- 
höhle, IL  123, 128.  —  aus  Magengeschwüren, 
IL  328.  —  in  die  Darmwand  bei  Incarce- 
ration,  IL  423.  —  bei  Hemiotomie,  IL  475. 

—  bei  Mastdarmverletzungen,  IL  548.  — 
bei  Sectio  lateralis,  IL  731.  —  in  die  Blase, 
Behandlung,  IL  767.  —  bei  Ilamrühren- 
verletzung,  IL  668.  —  bei  Blasentumoren, 
IL  767.  —  bei  Prostatah>'pertrophie,  IL 
923.  —  bei  Wirbelfracturen,  II  l.  22.  — 
ins  Ellbogengelcnk,  III.  240.  —  aus  der 
Hohlhand,  III.  340.  —  im  Bereiche  des 
Beckens,  III.  413.  —  bei  Exarticulatio 
coxae,  IIL  562.  —  ins  Kniegelenk  bei  Ober- 
schenkel fractur,  III.  569.  —  in  Kniegelenk, 
IIL  638  f. 

Bootschieno  bei  typischer  Radiusfractur  (Gor- 
don), IIL  303. 

Bougies  für  den  Kehlkopf,  L  775.  —  für  Mast- 
darmstricturen,  IL  575.  —  für  Ilarnröhren- 
strictur  (Roser,  Thompson,  Beniquet),  IL 
690  ff.  —  aus  Modellirwachs,  IL  690.  — 
elastische,  aus  Darmsaiten,  IL  690. 

Boutonni(Te,  IL  701  f. 

Bräune  der  Mandeln.  I.  496. 

Brauch iogeue  Carcinome,  I.  638. 

Brand,  s.  Necrose  u.  Gangrän.  —  des  Darmes 
bei  Incarreration,  IL  423.  —  anämischer 
von  Darmschlingen,  IL  425.  —  des  Netzes, 
IL  426.  —  svmmelrisj'her  am  Fuss,  IIL 
005. 

Brandwunden  d<*s  Ciesichts,  1.  232.  —  am 
Halse,  1.  621. 

Hn)ttphU^gmon<"  am  Hais,  I.  609. 

Briseinent  forcv  bei  Ankylose  des  Ellbogen- 
jrelrnks,  111.  277.  —  des  Handgelenks,  III. 
330.  -  l)ei  Hilftgelenkscontractur,  IIL 
.')45  IL  —  hei  Kniocontractur,  IIL  679. 
690.  —  bri  Genu  valgum,   IIL  704. 

Bronehialdnisen,  malignes  Lymphom,    l.  635. 

Bronchoplastik  (Dieffcnbach),  I.  606. 


Bronchus,    Abreissen    desselben,    1.    57S.    — 

Fremdkörper,    L  761. 
Brown-Sequard'sche  Halbsei tenlä.sion.  HL  70. 
Bruch,  s.  Fractur  resp.  Hernien. 

—  angeborener  am  Schädel,   I.  204.  211.  - 
Bruchsack,  I.  212. 

Bruchanlage,  IL  488. 

Bruchband,    Einwirkung   des.selben.    IL    4u:'». 

—  elastisch-federndes,  IL  408.  —  engli- 
sches, französisches,  IL  409.  —  doppel- 
seitiges, IL  409.  —  für  kleine  Kinder.  11. 
410.  —  Tragen  desselben  nach  Radioal- 
operation  von  Hernien.  IL  421.  —  fiir 
Nabelbrüche  (Langard).  IL  509.  —  b*^i 
Varicocele,  IL  905.  bei  TMavicuIaluM- 
tion,  IIL  161. 

Brucheinklemmung,  s.  Incareeration. 

Bruchinhalt,  IL  389. 

Bruchmesser  (Cooper),  IL  458. 

Bruchpforte,  IL  385.  —  Scariticaiion  der- 
selben, IL  405.  —  Verschluss  durch  di»- 
Naht,  IL  417.  —  ringfJirmige  Verengenrnt 
IL  422,  428.  —  Erweiterung  bei  Hemiol«- 
mie,  IL  457.  —  Verschluss  durch  einge- 
wachsene NetzknoUen,  IL  475.  —  hi-i 
Nabelbrüchen,  IL  506. 

Bruchsack,  IL  385.  —  Fehlen  desselben  b«»i 
Cöcalbruch.  bei  Harnblasenbruch.    IL  390. 

—  accessorische  Hüllen  desselben,  IL  3S>. 

—  entzündliche  Veränderungen,  Taschtn- 
bildungen.  Sanduhrform,  IL  386.  —  Ver- 
ödung, Cystenbildung,  IL  386.  —  physi*-- 
logisch  präformirter  der  Leistenbrüche,  II 
386.  —  äussere  Bedeckungen,  IL  38>».  — 
Cysten  an  und  auf  demselben.  IL  3^. 
388.  —  Tuberculo.sc  desselben,  IL  389.  485 

Bruchsack,  Inhalt  desselben.  IL  389.  —  Bil- 
dung desselben,  IL  398. 

—  Verfahren  zur  Verödung  desselben,  11.405. 
-  Invagination,  II.  407.  —  Strangbildun>: 

in  demselben,  11.413.  —  Behandlung  d«*^- 
selben  bei  Rad ical Operation  von  Hernien. 
IL  416  f. 

—  Einklemmung  in  demselben,  IL  422. 

—  Entzündung  in  demselben,  IL  433.  — 
Behandlung  der  Entzündung.  IL  485.  — 
Freilegung  bei  Hemiotoraia  externa.  IL  453. 

—  Eröffnung  bei  Hemiotomie,  IL  456.  — 
narbige  Verwachsung  mit  den  Hautdecken. 
IL  457.  —  Unterscheidung  von  der  Ka>cia 
propria  und  dem  Darme,  IL  456.  —  Re- 
position desselben  mit  dem  Darme,  IL 
481.  —  Zurückdrängung  innerhalb  d*^ 
Bruchbettes,  IL  482.  —  doppelter  liei 
Leistenbrüchen,  IL  482.  —  Zerreissungeu. 
IL  484. 

—  der  Leistenbrüche,  IL  488.  —  der  .N^bfn- 
kelbrüche,  IL  496.  —  der  Hernia  ubtura- 
toria,  IL  501.  —  der  ZwerchfelUherni»'n. 
IL  515. 

Bnich sackhals,  IL  385.  —  Behandlun;:  b»'i 
Radicaloperation  von  Hernien.  IL  416.  — 
ringfi*»rmige  Verengening.  IL  422. 

Bruchschnitt,  s.  Hemiotomie. 
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15ruchwasser,  IL  423.  —  Cocoeu  in  demselben, 
II.  434. 

Brust,  Krankheiten,  iJ.  1.  —  Wandungs- 
dcfecte,  congcnitale  und  erworbene,  11.  1. 
—  Verletzungen,  11.  4.  —  Wunden  pene- 
trircnde,  II.  25. 

Brustbein,  kielförmiges  Vorstehen  bei  Mandel- 
liypertrophie,  I.  498.  —  Medianfissur, 
Fehlen,  U.  1.  —  Hämatom,  II.  G.  — 
Fractur,  Diastasc,  11.  13.  —  entzi'mdliche 
Processe,  Nekrose,  11.  48.  —  Gummata, 
II.  48.  —  Trepanation,  II.  48.  —  Ge- 
schwülst«,  II.  51. 

Brustdrüse,  Anatomisches.  11.  80.  —  eougeni- 
tale  Störungen,  II.  80. 

—  Maugel,  II.  81.  —  Ueberzahl.  11.  81.  — 
Nebcndrü.sen,  II.  81,  97. 

—  entzündliche  Störungen,  11.81.  —  Wund- 
sein der  Haut,  Eczeme,  IL  81.  —  Entzün- 
dungen, Abscesse  der  Drüse,  11.  82.  — 
Fistel,  IL  87.  —  entzündliche  Indurationen, 
ciironi.sche,  IL  90.  —  entzündliche  Processe 
ausserhalb  der  Lactationszeit,  bei  Neuge- 
borenen, 11.  87.  —  pyämische  Abscesse, 
spontane  Blutergüsse,  IL  88.  —  «chronische 
Abscesse,  IL  88. 

—  Hypertrophie,  11.  94.  —  Tuberculose,  IL 
88.  —  Aktinomykose,  IL  90.  —  inter- 
stitielle Mastitis,  Mastitis  chronica  cvstica 
IL  90.  —  Cysten,  11.  90,  100,  105.  — 
Fibrome,  IL  95. 

Bru.stdrüse,  (icschwülste,  11.  95.  —  Sarcom. 
Myxom,  11.  96  ff.  —  Cystosarcoma  proli- 
ferum  phyllodcs,  Hydatidengeschwülste,  11. 
97.  —  Fibroadenome,  Adenosareome,  Ade- 
nome, IL  95  ff.  —  Lipom,  Chondrom, 
Ostcosarcom,  11.  99.  —  Echinococcus,  IL 
100.  —  Carcinom,  IL  101.  —  Auftreten 
und  Verlauf,  IL  104.  —  Diagnose  und 
Therapie  der  Geschwülste,  11.  108. 

—  rudimentäre  des  männlichen  Geschlechts, 
IL  110.  -  Carcinomc  d.  männlichen  Drüse, 
IL  110. 

—  partielle  Exsiirpation,  IL  115.  —  Ampu- 
tation, IL  115. 

—  Neuralgie,  11.  99,  120. 

Brusthöhle,  Verletzungen,  11.  IG.  —  Mechanik 
und  pathologisch-anatomischer  Verlauf,  IL 
16.  —  subcutane  Verletzungen,  11.  20.  — 
peuetrirendc  Verletzungen,  IL  25.  —  Aus- 
gänge und  l'rognose,  IL  29.  —  Behand- 
lung, IL  34.  —  Fremdkörper  in  derselben, 
IL  32  ff.  —  Echinococcus,  IL  78. 

Brusthöhle,  Schussverleizungen,  IL  30  ff.,  40. 

Brustkorb,  Foimfohler,  IL  1.  —  Verletzungen, 
IL  4. 

Bruslorgane.  Eciopie.  IL   1. 

Bnisiwandungen,  Verletzung  der  Weichthcile, 
IL  4.  —  Conto urschüsse,  11.  4.  —  Contu- 
siuncn,  IL  6.  —  Contrecoupbrüche,  De- 
pression, IL  8.  —  Knochenbrüche,  11.  9, 

—  entzündliche  Processe  und  Geschwülste, 
iL  43.  --  Acnepusteln,  Furunkel,  Car- 
bunkel,  Abscesse,  IL  43.  —  Lipom,  Lymph- 


angiom, IL  45.  —  Fibroide,  Molluscum, 
Cutis  pendula,  IL  45. 

Brustwandungen,  partielle  Abtragungen  bei 
Empyemlisteln,  IL  69. 

Brustwarze,  Schrunden,  Fissuren,  Eczeme,  11. 
81.  —  aphthöse  Entzündungen,  Syphilis, 
Carcinom,  11.  82.  —  Einziehung  bei  Car- 
cinoma mammae,  11.  104.  —  Paget's  Krank- 
heit derselben,  11.  107.  —  des  Mannes  als 
Ausgangspunkt  lür  Carcinom,  11.  110. 

Brustwirbel,    Fractur   der  2  oberen.    111.  27. 

—  der  unteren  IIl.  27.  —  Luxation.  HL 
65.  —  Caries,  Symptome,  111.   114. 

Brutkapseln  der  Keimschicht  des  Echino- 
coccus, 11.  241. 

Bubonen  der  Leistengegend,  III.  592. 

Buckel,  s.  Kyphose. 

ßügel.schuh  für  Klumpfuss,  III.  868. 

Bühringsche  Maschine,  111.  103. 

Bunion,  IH.  835. 

Bursa  mucosa  ant^thyreoidca,  infrahyoidea, 
thyreohyoidea,  suprahyoidea,  I.  629.  — 
omentalis,  IL  364.  —  acromialis,  IIL  200. 

—  subdeltoidea,  Hydrops,  IIL  201.  —  ole- 
crani,  Entzündung,  Hämatom.  Hygrom,  IIL 
281.  —  trochanterica,  iliaca,  Erkrankungen, 
HL  511.  —  subcniralis,  Hydrops,  UI.  643. 

—  praepatellaris,  Hydrops,  Entzündung, 
III.  716.  —  Exstirpation,  111.  718.  —  in- 
fragcnualis,  Erkrankungen,  111.  717. 


c. 

Cachexia  strumipriva.  I.  661,  678. 
Calcaneus,  Fractur,  HL  792.  —  Herderkran- 
kungen,   111.   806  ff.    —    Behandlung,    IIL 

814.  —  Exstirpation,  111.  823.  —  Tempo- 
räre  Durchsägung    bei    Fussresection,    IIL 

815.  —  Verhalten  beim  Klumpfuss,  III. 
857  ff.  —  beim  Plattfuss,  HL  888.  —  Tu- 
moren, 111.  893. 

Calculi  vesicales,  11.  712.  —  s.  Blasensteine. 

—  renum,  IL  782.  —  praeputiales,  U.  840. 
—  prostatici,  IL  911. 

Callus,    Bildung   ]>ei  Schädel fracturen,   I.  38. 

—  mangelhafte  Bildung  bei  Fracturen,  III. 
581.  —  Anbohren  desselben  (Brainard), 
Hl.  581. 

Calot's  Redressement,  HL  124. 

Canäle,    halbzirkelförmige,    Bedeutung,  I.  48. 

Canali.sationsstörungen  im  Darmcanal,  IL 
344.  —  am  Pylonistheilc,  des  Magens,  H. 
333.  —  im  Darm  bei  Anus  praeternatu- 
ralis, IL  522. 

Canalis  craniopharyngeus,  1.  211. 

Cancroid  am  Schädel,  I.  178.  —  an  der 
Afteröflnung,  IL  594. 

Canüle  zur  Tracheotomie  bei  substernalem 
Kröpfe,  (König),  1.  688.  —  zur  Tracheo- 
tomie, 1.  767.  ~  geknöpfte  (Lissard-Roser\ 
1.  767.  —  Weite  und  Krümmungsradius,  L 
789.  —  T-l"örnuge  nach  Dupuis,  1.  795. 
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Caput  obstipum,    l.  564  ff.  —  bei   Wirbeler 
krankung,  III.  115.  — succcdaneum,  I.  152. 

Carbolinjcction ,  parostale  bei  Wirbelcaries 
(Hueter;,  III.  118. 

Oarbuukel  am  Rückeo,  11.  43  f. 

Oarcinom,  der  Schädel  decken,  1.  178-  —  der 
Dura  inater,  I.  '2U4.  —  nach  Lupus,  I.  255. 

—  des  Gesichts,  1.  259.  —  der  Nase,  1. 
806.  —  ini  Nasenrachenräume,  1.  352.  — 
der  Stirnhöhle,  I.  369  —  der  Lippen,  1. 
398.   —  der    Wangenschleimhaut,    1.    410. 

—  der  Kieferhöhle,  I.  430.  —  des  Alveolar- 
randes,  l.  428.  —  des  Oberkiefers,  l.  429  ff. 

—  des  Unterkiefers,  1.  445.  —  des  Gaumens, 
I.  477.  —  der  Mandeln,  1.  503.  —  der 
Zunge,  1.  523.  —  der  Parotis,  I.  548.  — 
der  Gland.  submaxillar.,  I.  552.  —  des 
Ohrs,  l.  556. 

—  am  Halse,  1.  637.  —  der  Schilddrüse, 
I.    689.    -  des  Oesophagus    und    Pharynx, 

I.  701,  709.  —  des  Kehlkopfes,  L  739,  755. 

—  der    Rippen,    11.    51.   —   der    Brustwarze, 

II.  82.  —  der  Brustdrüse,  IL  101.  —  der 
männlichen  Brustdrü.se,  IL  HO. 

Carcinom  der  Bauchdccken,  IL  238.  —  der 
Leber,  IL  255.  —  der  Gallenblase,  11.  270. 

—  der  Gallcngänge,  IL  280.  —  des  Pan- 
creas,  IL  299. 

—  der  Niere,  IL  815.  —  d.  Magens,  IL  :i30ff. 

—  des  Darmcanals,  IL  346.  —  des  Mast- 
darms, IL  ,^95 ff.  —  Exstirpation,  IL  609  ff. 

—  der  Harnröhre,  11.  709.  —  der  Blase, 
IL  766.  —  des  Penis,  IL  854.  —  des  Scro- 
tiim,  IL  863.  -  des  Hodens,  IL  89i>.  — 
der  Prostata,  IL  935.  —  der  Cowper'schen 
Drüsen,  IL  779. 

—  der  Drü.scn  der  Achselhöhle,  HL  213.  -- 
des  Handrückens,  HL  394 f. 

—  des  Schenkelhalses,  HL  512.  —  d.  Drüsen 
im  Trigonum  .subinguinale,  HL  601.  —  am 
Unterschenkel  nach  Ulcus  etc.,  HL  763  — 
am  Fu.sse.  HL  893. 

Carics  des  Proc.  mast.  nach  Eiterung  in  der 
Paukenhöhle,  L   191.  —  der  Kiefer,  1.  419. 

—  der  Zähne,  1.  457.  —  der  Rippen,  IL 
4".  -  des  Brustbeins,  11.  48.  ~  der 
Wirbel,  Hl.  106f.  —  der  Bni.stwirbel,  Sym- 
ptome, 111.  114.  —  der  Halswirbel,  HL 
1 15.  —  der  Lendenwirbel,  S\  mptome,  Hl. 
114f.  -  Behandlung,  111.  ILS.  -  sicca 
und  carnosa  des  Schultcrgclenks,  HI.  204ff, 

—  des  KlU'nbogengelenk.s.  111.  275 ff.  — 
des  Hüftgelenks.  III.  491.  —  sicca,  HL  494, 
50").   -     der  Fusswurzel,  HL  8050. 

Carotis,  er.  Arleria  can»lis. 
Caroti>drü.Mrnpiilieliom,  IL  639. 
Carpus,  s.  Han<l  Wurzel. 
Caiunkeln  in  der  Harnröhre,  IL  705. 
Ca>tiation,  IL  i'Ol. 

Catanh  der  Nasenhöhle,  1.  331.  —  der  Stirn- 
höhle,  I    3»;«;.  —  des  Oesophagu.s,    1.  697. 

—  d' s  Kehlkopfes,  l.  744.  —  des  Pro- 
cessus vermiformis,  IL  198.  —  des  Mast- 
darms, 11.  566. 


Catheter  zur  Nachbehandlung  der  Trachto- 
tomic,  L  787  (Roux).  —  zur  Untersuchung 
der  Hamorganc,  IL  661.  -  Dcsinfectioo 
derselben,  IL  602.  —  zum  Verweilen  in 
der  Blase  nach  Holt,  Napir,  Dittcl,  11. 
666.  —  bei  Strictur,  IL  693.  -  zur  Eni- 
leerung  von  Steintrümmorn  (ßigclow)  II. 
726.  —    bei   Incontinenz  (Squire\    IL  777 

—  für  Prostatahyperthropie,  gerade,  IL 
922  ff  —  nach  Socin  zum  .Vuswa^chen  dt-r 
Harnröhre,  IL  924. 

Cathetcrismus  posterior,  IL  704. 

Catheterficber,  IL  665. 

Cathetherismus,  IL  661.  —  posterior.  IL  704. 

—  bei  Blasencatarrh,  IL  750.  —  bei  Prfr 
slatahvpertrophie,  IL  921.  —  Instrument« 
dazu,  'iL  922.  —  forcirter,    IL    695,    926. 

—  bei  Wirbel fractur,  HI,  36ff. 
Cauda  equina,  Geschwülste.  IlL   144. 
Cauterisation     von     Hämorrhoidalknoten,    II. 

582.  -  von  HarnröhrenstricturL-n  (Ducampj. 
IL  696. 

Cautschoukpelotten,  IL  408. 

Caverniti^,  IL  851. 

Cavernö^e  Körper  des  Penis,  Entzündung,  H. 
851. 

Cävernö.se  Tumoren  der  Achselhöhle,  HL  211. 

Cavum  pracperitoneale  Rctzii,  IL  207.  — 
Absces.se  daselbst,  IL  207. 

Celluloid-Mullverband,  III.  131. 

Centren  der  Gro.sshirnrinde,  I.   103. 

Cephalhaematom,  1.  152. 

CephalhydroceU:  traumatica,  I.  157. 

Ccrebralhemie,  l.  211. 

Cerebrospinainü.ssigkeit.  Austritt  bei  klaffen- 
den Fraeturcn,  I.  42,  46.  —  bei  Spina  bi- 
lida,  IlL  5. 

Cervicalneuralgio  bei  Erkrankung  der  Hals- 
wirbel, IlL  111,  116. 

Cervicobrachialneuralgie,  (s.  Neuralgie). 

Cheilo-(inatho-Palato-Schisis,  I.  375. 

Cheilopla.stik,  L  401. 

Cheyne-Stokcs^sches Phänomen,  I.  80, 113.  I  IS. 

Chloroform  zu  Injektionen  bei  Hydrocele,  H. 
871.  —  bei  Spermatocele,  IL  894. 

Chloroforniasphyxie,  1.  758. 

Chloroform  korb  nach  Skinncr.  L  799. 

Chloroform narkose  s.  b.  Narkose. 

Choancn    congenitaler  Verschluss,  L  307. 

Chulecystectomie,  11.  274. 

Cholecystenterustomie.  IL  280. 

Cholecy.sto.stomie.  IL  272. 

Cholednchotomie,  IL  277. 

Choledochotripsic,  IL  277. 

Cholelilhiasi.s,  IL  261  ff. 

Cholesterin  in  Echinococcenflüssigkeit,  IL  242. 

—  in    Hydronephrosenflüssigkeit,    IL    800. 
im  Inhalte  von  Bauchcyst^n,  IL  312. 

in  Hvdrocelentlüssigkeit,  IL  868. 
Chondrome  s.  b.  Enchondroma. 
Chondrosarcomc  der  Parotis,  I.  543. 
Chondrocystoma  testi.s,  IL  S98. 
Chopart'sche  Amputation,  III.  830. 
Chorda  beim  Tripper,  U.  675. 
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ChylusosteD,  IL  289. 
Ghyliisergüsse  in  die  Pleura,  II.  71. 
CirculatioQst()rungon    im    Darme    bei    Incar- 

ccration,  II.  423. 
<.'ircumcision  der  Vorhaut,  II.  842. 
Clavi,  III.  914. 
Clavicula  s.  Schlüsselbein. 
Clitori.s,  gespaltene,  IL  651. 
Clysina  von  Tabakinfus  bei  KotbcinlclemmuDg, 

II     4'2'i,    446.   —  von    Belladonnainfus,  IL 

445 
Coccen  im  Bruchwasscr,  IL  434. 
Coccygodynie,  II l.  147. 
Coccum  s.  Blinddarm. 
Collum    chirurgifum    .scapulae,    Fractur,    III, 

168.  —  chirurj^icum  ot  anatomicum  humeri. 

Fractur,  II L   170 
Colon- Perforation    nach    hinten,    IL    22f».    — 

Verlagerung  bei  Hydroni*phrosc,  IL  795. 

—  -   Aulblascn    desselben  mit  Luft,  IL  799. 

Invagination,    IL    Ji55.    —  als    Bruch- 
inhalt, IL  390. 
Colotomie,  IL  624.  —  in  zwei  Zeiten,  IL  628. 

—  iliaca,  IL  <I25.  —  bei  Atresia  ani,  IL 
545.  --  bei  Incarccration,  IL  381,  (s.  Alter, 
widernatürlicher.  - 

Colpeurynter    im  Mastdärme    bei  Sectio  alta, 

IL  735, 
Colpocystotomie,  IL  739. 
Coma  nach  Carotisligatur,  I.  591. 
Comedoncn  im  (Jesichtc,  I.  258. 
Comminutivbrüche  der  Rippen,  IL  10.  —  des 

Schädels,  I.  58.  —  des  Unterschenkels,  IlL 

733. 
Commotio  cerebri,  I.  65.  —  medullae  spinalis, 

IIL  66. 
Compressio  cerebri,  I.  72. 
<^omprcs.sion  bei  (icfassverlctzungen  am  Halse, 

I.  58i.  —  der  Brachialarteric,  lll.  314,  343. 

-  forcirte  des  Kniegelenks,  IIL  652,  674. 
der    Wirbelkörper,   IIL  14.  —  bei    Be- 
handlung   des    Fungus    genu,    IIL  674    — 
der  Aorta  bei  Exartirulatio  coxac,  lll.  563. 

Compressionstaxis,  IL  449. 

Compiessoricn  des  Darms,  IL  339.  —  des 
Penis,  II.  776.  —  bei  Prostatahypertropbie 
CTrousscau),  IL  928.  —  bei  Aneurysma  am 
Oberschenkel  (Abernethy;,  IIL  586 

Concremcnto  geschichtete,  in  der  Nasenhöhle, 

I.  343.  —  in  der  Stirnhöhle,  I.  366.  —  in 
den  Ausführungsgängen  der  Speicheldrüsen, 
L  541.  —  im  Gehörgange,  I.  557.  —  in 
der  Bla.so,  IL  712.  —  in  den  Nieron,  IL  782. 

—  in  der  Prostata,  IL  911. 

(ondylen  des  Oberarms,  Fractur,  IIL  238.  — 
des  Femur  und  der  Tibia,  Fractur,  IIL  634. 
internus  fomoris,  Durchsägung  bei  Genu 
valgum  (Ugsionj,  lll.  705. 

Coudylenbrüehc  des  Unterkiefers,  I.  240  f. 

Ct.mdylome  am  Gaumensegel,  1.  471  f.  —  d«^r 
Zunge,    1.  512.  —  an    der  Glottis,  I.  7')3. 

-  der    Brustwarze,    IL    82.  —  am    After, 

II.  594.  —  am  Penis,  IL  851.  —  am 
Hodensackc,  IL  862. 


Congenitalluxation  des  Hüftgelenks,  IIL  458 ff. 

Congestionsabscesse  bei  Wirbelerkrankuug,  IIL 
lu8,  li2.  —  cystische  Entartung  derselben, 
IIL  113.  —  Behandlung,  IIL  (Z'2.  -  bei 
Schul tcrgelenkstuberculose,  IIL  2o6  —  bei 
Tuberculose  des  Ellbogengelenks,  III.  276. 

—  im  Becken,  III.  422  f.  —  bei  Colitis,  III. 
503.  —  Behandlung,  III.  536.  -  bei  Fun- 
gus genu,  III.  6  )9ff. 

Consonan  cn,  Bildung  derselben,  I.  478. 
Continuitätsrescction  s.  Rcsection. 
Continuitätstrennungen  des  Oesophagus  I.  696. 
Continuitätsrecidive  von  Brusttumoren,  IL  112. 
Contoursehüsse    des    Halses,    1.    578.   —  der 

Brust,  IL  4.  —  innere,    der  Brust,  IL  30. 
Contraexteiision  bei  Coxitis  etc ,  Hl.  528,  571. 
Contraüssur  des  Schädels,  I.  33. 
Cuntralatcralc  Lähmungen  bei  Bluterguss  im 

Schädel,  l.  94. 
Contracturen   des  Kiefergelcnk.s,    myogene,  1. 

442     —  des    St.-cl.-mast.,    I.    564.  —  der 

Harn  röhren  musculatur,  IL  685. 

—  bei  Wirbelcarics,  lll.  lll,  115. 

—  narbige,  am  Eh  bogen,  lll.  267.  —  des 
Ellbogengclcnk.s,  lll,  278,  2.S7.  —  narbige, 
au  der  Hand,  III.  347.  —  der  Finger,  III. 
348,  3S7.  —  tendinogene,   IIL  389. 

—  der  Hand  nach  Vorderarmfractur  Greifcn- 
klauc).  IIL  387.  —  der  Finger,  myogene, 
111.  390.  —  neurogene,  IIL  391. 

—  des  llüftj^clcnks,  IIL  436  ff.  —  paralytische, 
HL  469  —  bei  Coxitis,  III.  4'.»5ff.  —  bei 
Bockenabsccssen,  IL  212.  111.436.  —  Be- 
handlung, 111.  52'),  545. 

—  des  Kniegelenks  bei  Fungus  etc., 
IIL  666 

—  Behandlung,  111.  679.  —  congenitalc.  HL 
686.  —  nach  abgelaufenen  Entzündungen, 
III.  688.   -   Behandlung.  III.  690. 

—  im  Sprunggelenke    und    Tarsus,   HL  839. 

—  paralyti.schc,  III.  841,  —  Behandlung, 
111.  847. 

—  des  Sprunggelenks,  III.  852.  —  der  grossen 
Zehe  in  Abduction,  IIL  902.  —  der  Zehen, 
III.  904. 

Contrecoup,  bei  Schär] elbrüchen,  L  33.  — 
bei  Thöraxverletzungen,  IL  8. 

Contusion  des  Kopfes,  14.  —  ohne  Haut- 
wunde, 1.  7.  —  des  Gehirns,  1  37,  102.  — 
Symptome,  I.  114.  —  des  Gesichts,  1.226. 

—  des  Ohrs,  1.  553.  —  der  Brustwand,  IL 
6.  —  der  L.inge,  IL  21.  —  des  Herzens, 
IL  39.  —  des  Unterleibs,  IL  126.  —  der 
Niere,  IL  134.  —  des  Rückenmarks,  HL 
66.  —  bei  Wirbellractur  HL  21. 

Convulsionen  bei  Gehirudmck,  L  79,  84  f.  - 
eclamptisehe,  beim  Zahnen,  1.454.  —  nach 
Caroti.^ligatur,  I.  591. 

Carona  venerea,  I.  256. 

Corpora   amylacea   in    der  Prostata.  IL  911. 

—  aliena.  im  Kniegelenk,  Hl.  709. 
Corpora  cavernosa  penis,  s,  Schwellkörper. 
Corpuscula    oryzoidea    in    Schncnselieidenby- 

gromea,  IIL  318,  373.  —  im  Kniegelenke, 
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TU.  642  ff.  —  in  den  präpatellaren  etc. 
Schleimbeuteln,  lll.  715. 

Cowper'sche  Drüsen,  Krankheiten,  IL  778. 

C'Oxa  vara,  III.  462,  469.  —  traumatica,  III. 
47-2.  — — 

C^xankvlometcr  (Volkmann),  III.  441. 

Coxaleia,  III.  488.  —  senilis.  III.  542. 

Colitis,  tuberkulöse  (fungöse),  III.  488.  — 
pathologische  Anatomie,  III,  488.  —  Sym- 
tomc,  III.  495.  —  Abscessbildung  bei 
derselben.  III.  503.  —  Verhalten  der  Tem- 
peratur, III.  504.  —  Diagnose,  III.  505, 
510.  —  Verlauf,  lll.  513.  —  Aetiologle. 
111.  515.  —  Behandlung,  III.  522. 

—  catarrhalischc,  III.  515  ff.  —  deformans, 
III.  542.  —  acute,  eitrige,  bei  Gelenk- 
rheumatismus, Osteomyelitis  etc..  III.  515ff. 

—  gonorrhoische  III.  516. 
Craniotabes,  I.  201. 

Cravatte  nach  Dicffenbach,  I.  573. 
Crcpitation    bei   Entzündung   im  Bruchsacke, 

II.  435. 
Crctinismus,  1.  661  ff. 
Cricotomie,  I.  776. 
Cricotracheotomic,  1.  776. 
Croup  der    Luftwege,   I.  743.    —    ascendant 

I.  744. 

Croupöse  Häute,  1.  495.  744. 

Cruralscheide,  II.  495. 

Crypten  der  Mandeln,  I.  492  f. 

Cryptorchismus,  IL  857. 

Cubitaldrüse,    entzündliche    Affectionen,    IIL 

235. 
Cubitus  valgub,  IIL    246,  279.  —  varus,  IIL 

246,  279. 
Curette  articulec  von  Lerov  d'Etiollcs,  Char- 

rierc,  IL  673.        ^    ' 
Cutis  pendula.  IL  45. 
Cvlindrom    des    Gesichts,    1.    264.    —     des 

Gaumens,  I.  476. 
Cvstadenom  am  Oberschenkel,  III.  602. 
Cvsten  im  Gehini   nach  Contusionen,  I.  147. 

—  am  Schädel,  I.  179,  —  der  Nase  I.  347. 

—  der  Kiefer,  folliculäre,  I.  466.  —  peri- 
ostale, I.  467.  —  congenitalc,  I.  467.  — 
am  Gaumen,  I.  477.  —  in  der  Zunge,  I. 
518.  —  des  sublingualen  Raumes,  L  518. 
in  der   I^arotis,  I.  546.  —  am  Halse,  I.  624. 

—  am  Ohr,  1.  556.  —  der  Kiemenspalten, 
seröse  Cysten,  1.  626.  —  multiloculäre,  am 
Halse,  1.  642.  —  am  Kehlkopf,  I.  740. 

—  der  Brustdrüse,  IL  90,  100,  109.  — 
der    Bauchwa'nd,    pi*aeperitoncale,    IL  239. 

—  im  Bauche,  11.  232,  240.  —  Operations- 
vt-rfalircn.  IL  247.  —  der  Niere,  IL  821, 
•Icr  Milz,   II.  282.  —  des  Pancreas,  11.  3(X). 

-  dtT  L«'lnT.  IL  2r)4.  —  des  Mesenterium. 

II.  2Sl).         drs  Magens,  IL  329. 

—  iiit  Bnn*h.sacke.  nach  Verödung  desselben, 
IL  3S0.  :W8.  -  des  Netzes  im  Bruehsacke, 
II.  :m.  --  dos  Urachus,  IL  289. 

—  ani  AfttT.  IL  595.  —  im  Masidarme.  IL 
')95.  —  am  Scrotum.  IL  S62.  —  der 
Hoden  und  Nebenhoden,  H.  894.  -  -  zwischen 


Blase    und    Mastdarm  (Sinus  poculnr^    II. 
910. 

—  in  der  Kreuzbeingegend,  IIL   145. 

—  im  Becken,  III.  413,  429.  —  der  filuii«;- 
gegend,  III.  430. 

—  epidermoidale,  der  Finger,  IIL  394. 

—  am  Oberschenkel,  IIL  601.  —  in  -l-r 
Kniekehle,  III.  717f.  —  am  Fu.^v.  lll. 
895. 

Cysteninhalt,  Untersuchung  dossell»en.  IL  oll. 

Cystenkropf,  I.  658,  674. 

Cystenniere,  angeborene,  IL  821. 

Cysticercus  der  Zunge,  1.  51 S. 

Cysticotomie,  IL  274. 

Cystinstcine,  IL  714. 

Cystitis,  IL  789.    —    .schleimig«-,    uitrij:''.  11 

740.  —  acut«  und  chronische.  IL  747.  — 

tuberculöse    Form  IL    755.    —    Aeiiolvgi« . 

IL  740.    —    pathologische    Anatomie    imil 

Symptome,  IL    743    (s.  Blasencatarrh  .   — 

dolorosa  IL  747. 
Cystocele,  IL  395. 
Cystoide  im  Zahnfache,  I.  468.   —  d«>  HaN-s 

angeborene,  I.  624. 
Cystoma  proliferum  folliculäre,  I.  4«»^.  —  der 

Parotis,  I.  546. 
Cystoplegie,  IL  773. 
Cystoscopie,  IL  657.  —  bei  Cystitis,  IL  743. 

—  bei  Blasensteinen,  IL  718.  —  bei  Blavu- 

tumoren,  IL  769. 
Cystosarcoma  prolifenim,  phvllodes  niamuia-'. 

IL  97. 
Cystosarcome  der  KreuzbeingegenH.  IIL  14.V 
Cystospasmus,  IL  772. 


Dactylitis  syphilitica,  IIL  37S.  —  «.^mm  ^. 
periostalis  HL  379. 

Damm,  Neuralgie,  IL  941. 

Darm,  Contusionsruptur,  IL  146.  —  Wunden. 
IL  148  f.,  157.  —  Prolap.s  bei  Bauch- 
wunden,  IL  156.  —  Behandlung  d«-5.  Vor- 
falls, IL  163.  —  Behandlung  der  Ver- 
letzungen, IL  165  ff. 

—  Naht,  IL  167  ff,  463  ff.  —  nach  AoWn 
und  Lembert,  IL  167.  —  nach  Gely.  IL 
169.  —  Verschluss  mit  Ringen  (Denan.x 
IL  168.  —  nach  Cooper,  IL  169.  —  In- 
vagination    (Rambdohr-Jobert),  IL  171. 

—  Canalisationsstörungen,  Verschlicssung.  IL 
344.  —  Fremdkörper,  11,  314.  344.  —  Sir- 
nose  durch  Polypen,  IL  345.  —  i?an'uui, 
Careinom,  IL  346.  —  Gummata,  TubrrkeL 
dysenterische,  typhöse  Geschwüre.  IL  34*>. 

—  Invagination,  lntus.susceptiou,  IL  353  IL  — 
Duodeno-mesenterischer  l)armversehluv>.  IL 
361. 

—  innere  Einklemmung,  IL  362.  —  .\rli>fri- 
drehung,  IL  367.  —  Knotenbilduug,  IL  .*i6T. 
Form  des  Leibes  dabei,  IL  373.  —  Be- 
handlung dieser  Affectionen,  IL  376. 
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Darm,  Canal,  gesammtcr  in  Bruchsäcken,  il. 
391.  —  VeränderuDg  desselben  in  Brüchen, 
II.  391.  —  Verwachsung  mit  dem  Bruch- 
sackc,  11.  391,  413. 
-  Incarceration  in  Brüchen,  II.  422  ff.  — 
Nccrose  bei  Incarceration,  II.  423.  —  Ver- 
schluss bei  Incarceration,  Experimentelles, 
II.  437  ff.  —  Zerreissbarkeit  in  incarce- 
rirten  Hernien,  II.  448.  —  Reposition  und 
Hindernisse  derselben  hei  Herniotomie,  11. 
458  f. 

brandiger,    Behandlung    bei    Herniotomie, 
ri.  459.  —  Keilexcision   und  Naht,  II.  464. 

—  -  Fixation    vor    der  Bruchpforte,  11.  467. 

—  Perforation  nach  der  Herniotomie,  II. 
477.  —  Verhalten  bei  Kothtisteln,  II.  517  ff". 

Verengerung     durch     Nichtgebrauch,    11. 

522.  -  -  Lähmung    hei    Wirbel fractur,    III. 

22,  30. 
Üarmausschaltuug  11.  359. 
Darmbein,  Fractur,  Luxation.    111.    403  u.  ff. 

—  Periostitis,  Osteomyelitis,  III.  420.  — 
Necrose,  111.  422.  —  Sarcom,  Hl.  430. 

Darmbeingrube,  Abscessc,  subsceröse,  II.  210. 
Darmblasenfistel,  IL  212,  214,  346,  517. 
Darmfistel,  IL   160,    166,    226,    516.   --  An- 
legung   derselben    bei    Fremdkörpern,    IL 

316.  -  bei  inneren  Incarcerationen.  IL 
352  u.  ff.  —  Naht  derselben,  II.  464.  — 
röhrenförmige,  spontane  Heilung  derselben, 
IL  519.  —  Symptome  und  Diagnose,  IL 
520.  —  Radicalcur,  II.  522.  —  lippcn- 
förmige,  Behandlung  derselben,  11.  526.  — 
Verschluss  durch  Plastik  (Dieffenbach),  11. 
526.  -  Rcsection,  IL  528. 

Darmklemme  (Dupuytren,  Blasius),  IL  524. 
Darmlähmung,  II.  364. 

Darmnaht  bei  Fisteln  im  Darme,  IL  464.  — 
nach  Keilexcision  brandiger  Theile,  IL  464. 

—  zweireihige  (Czerny),  IL  466  (s.  Darm). 
Darmoperationen,  Uebersicht,  IL  350. 
Darmrcsection  bei  Stenose  und  Tumoren,  IL 

350.  —  bei  (5angrän  des  Darms,  1 L  460  ff. 

—  bei  Anus  praeternaturalis,  IL  528.  — 
bei  Invaginationen,  IL  360. 

Darmrohr,  IL  375. 

Darmscheere,  II.  524. 

Darmschcidenfistel,  IL  517. 

Darmschlingen,  Aussehen  derselben  bei  iu- 
carcerirten  Hernien,  IL  422  f.  —  anämischer 
Brand  (Itoser),  IL  425.  —  Abknickung  der- 
selben, IL  447.  —  brandiije  bei  Herniotomie, 
IL   460. 

Darmsteiue,   IL  344. 

Darmuterusfistel,  IL  517. 

Darmwand,  Klappenbildunii  al>  l  rsaehe  von 
Incarceration,  IL  444. 

Darmwandbruoh,  11.  392.  --  Kinkleiumung 
des.selben,  IL  426. 

Daumen,  Tt-ndovaginitis  der  StreckNchneu, 
HL  316.    —    Schnon.soheiden-Hygi'om,    111. 

317.  —  Luxation  im  MctacArpophalangeal- 
gelenk,  dorsale,  111.  361.  —  nach  vorn. 
Hl.  367.     -    radiale,  II I.  368.    —   Längs- 
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fractur    im  Metacarpus,  111.  358.  —  Kxar- 
ticutation,  111. 400.  —  Rescctionen,  III.  400. 

D6brideraent  multiple  (Vidal),  IL  458. 

Decubitus  bei  Wirbelfractur,  III.  30.  -  n. 
über  Druckgeschwüre. 

Defecte  der  Scheitelbeine,  I.  14.  —  der  Ossi - 
tication  am  Schädel  Neugeborener,  I.  155. 
-  der  Haut,  des  Gesichts,  I.  290—300.  - 
angeborene,  des  (lesichts,  L  372.  —  am 
(jaumcn,  syphilitische,  I.  471.  —  ange- 
borene, 1.  478.  —  erworbene,  1.  490. 
der  Zunge,  1.  504.  —  der  ßrustwand,  II.  1 . 

—  der  Vorhaut,  IL  846.  —  der  Harnröhrr-. 

II.  631.  —  am  Vorderarm.  HL  294. 
Deferenitis  acuta,  IL  886. 

Deformität  der  Brust  bei  Mandelhypertrophir, 

I.  498.  —  Sprengor.sche  der  Schulter,  HL 

224. 
Degeneration    des  Netzes    im  Bruchsacke,  11. 

395.  —  cystische,  IL  395. 
Deglutitionsstörungen      nach     Tracheotomie. 

L  791. 
Dehnung    der    Darmwand    als    Ursache    von 

Necrose.  IL   425.  —  des    Nerv,  ichiadicus, 

III.  591.- —  vergl.  Nervendehnung. 
Demitour  du  maitre,  IL  664. 
Dentalosteomc,  I.  469. 
Dentinoide.  1.  469. 
Dentition.sgeschwür    am    Zungenbäudchen.    I. 

506. 
Depression  der  Brustwand,  IL  8. 
Depressionsiractur  des  Schädels,  1.  22,  89.  — 

Behandlung,  I.  59. 
Derangement  interne  am  Kniegelenk,  111.  616. 
Dermatitis,  fieberlosc,  an  der  Hand,  111.  381. 
Dermatoplastik,  I.  290. 
Dermoidcy.sten    am    Schädel,    1.  177.  —    am 

Gaumen,  1.  476.  —   in  der  Zunge,  1.  518. 

—  am  lla1.se,  I.  627.  —  .substerualer  11. 
52.  —  zwi.schen  Blase  und  Mastdarm,  IL 
910.  HL  428. 

Detrusorenlähmuug  der  Bhise,  11.  773. 

Diabetes  nach  Schädel  Verletzungen,  1.  67, 
118. 

Diasta.se  des  Oberkielers  aus  seinen  Verbin- 
dungen, 1.  233. 

—  des  Brustbeins,  11.  13.  —  der  Rccti,  IL 
713.  —  der  Wirbel,  UL  41.  —  nach 
Fractur,  HL  17.  —  des  Atlas,  IIL  56.  — 
traumatische  des  Acromio-Claviculargelenks. 
111.  162  f.  —  des  Olecranon  nach  Fractur, 
HL    246  f.      -    des  Beckenrings,    HL  403. 

—  der  Patella,  UL  628.  -  von  Tibia  und 
Fibula,  HL  785. 

Dickdann,   vergU  Darm  und  Colon. 
Digitalexploration  des  Mastdarms,  11.  531. 
Dilatation   von  ()esophagusstricturen,    I.  702. 

—  allmäligc  von  Mastdarmstrictiuren,  H.  574. 
—  forcirte,  IL  575. 

-  der  Blase  bei  Stricturen,  IL  687. 

—  von  Stricturen  der  Harnröhre,  11.  692.  — 
continuirliche  (Thompson).  IL  693.  -  ge- 
waltsame, IL  695. 

-  der  Phimose.  IL  841. 
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Dilatationssonden,  I.  702. 

DilatatioDsspiegel  nach  Voltolinif  I.  327. 

Dilatator  für  Oesopliagusstrictur  nach  Flet- 
scher, 1.  702.  —  nach  v.  Bruns,  1.  703.  — 
der  Harnröhre  (Diculafov,  Montain,  Stearn, 
Holt,  Berkley-Hill),  H.  694. 

Dinner  päd  (Sayre),  HI.  127. 

Diphtherie  der  Mandeln,  I.  495.  —  der  Nase, 

I.  332.  —  der  Zunge,  I.  507.  —  des  Oeso- 
phagus,   I.  69S.    —  der  Luftwege,    I.  743. 

—  tracheotomischer  Wunden,  I.  790.  — 
drs  Mastdarms,  II.  567.  —  der  Harnblase. 

II.  745. 

Disloration  der  Niere,    II.  823.  der  Milz, 

II.  287. 

Distomum  haematobiuin,  Ursache  von  Blasen- 
stcinen,  II.  713. 

Distorsion  der  Wirbelsäule,  III.  15.  —  des 
Schultcrgelenks.  HI.  185.  —  des  Ellbogen- 
gelenks, III.  253,  270.  —  des  Kniegelenks, 
111.617,638.  —  der  Fussgelenke,  111.735, 

Divertikel,  congenitale  des  Schlundes,  I.  563. 

—  des  Oesophagus,  1.  692,  713.  —  Mcckel- 
sches,  II.  235  it.,  366.  —  der  Gallenblase, 
II.  263.  —  des  Bauchfells  zur»  Seite  der 
Harnblase.  II.  365,  395.  —  des  Dünndarms 
als    Ursache    von    Knotenbildung,    II.  366. 

--    des    Darms    in    Brüchen.    II.  392.    — 

Nuck'sches,  IL  487.  —  der  Blase,  11.490, 

688,  761. 
Divertikelsäeke,    eigentlich«',    des  Oesophagus, 

L  715. 
Doppelbildungen  in  der  Kreuzbeingegend,  III. 

144. 
Doppelbrüche  des  Unterkiefers,  L  241.  —  der 

Rippen,  IL  10. 
Doppelcanüle  zur  Tracheotomie,  I.  767,  785. 
Doppelcvlindcr,  für  Nasenpol  vpcn.Levret\scher, 

I.  356. 
Doppellippe,  I.  396. 
Doppelpunction    von    Echinoeoccen    (Simon), 

IL  248. 
Doppelschiene     für    EUbogenresection    (Stro- 

meyer,  Esmarch),  II I.  289. 
Domfortsätze  der  Wirbel,  Fractur,  III.  15,  18. 
Dorsalschiene    (Roser)    für    typische    Radius- 

fractur,  III.  304. 
Douchc  der  Nasenhöhle,  L  341. 
Douglas'scher  Raum.  Abscesse,  IL  212. 
Douglas Vhe  Falte,  IL  531. 
Drahtdilatator  (Sti^arns),  IL  694. 
Drahtecrascur      (Maisonneuve),      Desgrauge\s 

ecraseur  a  eorde,  I.  357. 
Drahtlose    bei    Sehenkrlhalsbruch,    lll.  483. 

—  bei  Coxitis  (Bonnet),  IIL  524. 
Drahtkorb  (Bonnet),  III.  119. 

Draht  schlinge,    kalte,     I.    354.     —    galvano- 

kaustiM'he,  I.  354  fl. 
Dnihtsticfel,     für    Unterschenkelfractur,     IIL 

73i>. 
Drainagi-  der  Bauchhöhle,    IL   185.    --     nach 

Bardenheuer,  IL  (\\?t. 
Dr:ickg«\^rhwürr  der  Traclu.».  I.  789.  —  beim 

Trairrii  von  r.nichbändern.  IL  40^.    —  des 
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Darms    bei  Incareeralion.    IL  425.   -     d-:-* 
Knorpels  und  der  Knochen  bei  Coxitis,  III 
489.  —  bei  Fungus  genu,  III.  659. 

Drüsen,    Hypertrophie,    progressive,  multiplr, 
I.  631.  —  Erkrankungen  bei  Mammacari-i 
nora,  IL  111,  116  f.  —  bei  Lippencarrinom. 
IL  400.    —    Cowper'sche   Krankheiten,   II 
778.  —  bei  Mastdarmcarcinom,  IL  6LJ. 

Drüscnab.scesse    am    Halse    nach    Diphthen- 
L  495.  —  in  der  .\chselhöhle,  IIL  213. 
in  der  Leistengegend.  IIL  592. 

Drüsencarcinome  und  Sarcome  de>  Trijr«»nutn 
subinguinale.  IIL  602. 

Drüsentuberculoso    in    der    Achselhöhb".    III 

91-7 

Ductus,  Whartonianu.s.  Verstopfungen,  1.  5.'»i'. 

—  Stenouianus  (parotideus i,   Verletzimj^ir.. 
L  229,    535.  —    Fremdkörper,    I.  541.  - 
thoracicus,  Verletzungen,  I.  597.  —  vitell' 
int<jstinalis,     Ausstülpungen.     Gesrhwulstr, 
IL  235.    —    Choledochus.    Verschluss  d^s 
selben,    IL  263.  —  Wirsungianus,  IL  29^. 
301. —  ejac^ulatorius.  Samensteine  in  dem 
selben,  IL  908. 

Dünndarm,     Contusionsiractur.     IL     146. 
Wunden,  IL  157.  —  Geschwülste,  IL  36*J. 

—  vergl.  Darm.  —  Länge  desselben  !»••; 
verschiedenen  Völkeni,  IL  368.  —  Diver- 
tikel, Knoten  bildende^  IL  371.  —  aU 
Bnichinhalt,    IL  389.   —  Fisteln,    IL  521 

—  Annähung  an  den  Magen  (s.  tiastr-v 
cnterostomie),  IL  339. 

Duodenocholedochotomie.  IL  279. 
Duodeno-mesenterialer  Darm  verschluss,  11.361 
Duodenum,    Vernähung    desselben    mit    dem 

resecirt^n  Magen,  11.  335,  343. 
Dura  mater,  Verletzung,  Ablösung,  L  34.  91. 

—  Syphilis,  L  182.  —  Gesehwülste,  I.  2US 
Dura  spinalis,    Erkrankung    bei  Wirbeleari*--*. 

Hl.  108. 
Durchstichfracturen    des    Oberschenkels.    III 

575.  —  des  Unterschenkels,  HL  737. 
Dvsenterie,  IL  567. 

Dysenterische  Geschwüre  des  DarniN,  IL  567 
Dysmorphosteopalinklast,  IIL  58<). 
Dysphagia  Valsavae,  I.  575. 
Dysphagie,  1.  691.  —  lusoria,  1.  701. 
Dyspnoe  bei  Lungen  Verletzungen,  IL  28. 
Dysurie,  IL  656.  —  hf.\  Prostatahvpertrophi» . 
'iL  920.  —  bei  Strictura  urethrae,  IL  6sr, 


E. 

Ebene,  schiefe,    Anwendung  bei  Wirbelcarit  ^. 
IIL  122. 

Echinococcus,  IL  240.  --  multilocular.,  II 
242.  —  am  Schädel,  I.  201,  205.  —  d.T 
Zunge,  I.  518.  —  am  Halse,  L  630.  —  der 
Schilddrüse,  I.  689.  —  im  Pleuraraunie. 
IL  78.  —  der  Lunge,  IL  78.  —  der  Brust- 
drüse. IL  100.  —  der  Bauchwand,  IL  232 
—  der  Bauchhöhle,  IL  240,  288.  —  der 
Leber,  IL  245.  —  subdiaphragmaticus.   H. 
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250.    -      der  Niere,    II.  822.  —   der  Milz, 

II.  282.  —  im  Netz,  II.  290.  —  der  Wirbel- 
säule. III.  140.  —  des  Musculus  deltoideus, 

III.  213.  —  im  Humerns,  III.  237.  —  im 
Beckenzellgewebe,  111.  429.  —  in  der  Glu- 
täalgegend,  III.  431.  —  am  Oberschenkel, 
III.  601.  —  im  Bruchsackc,  II.  388.  — 
zwischen  Blase  und  Mastdarin,  II.  923. 

Echinococcenflüssigkeit,  II.  242. 

Eclamptische  Convulsionen  b.  Zahnen,  I.  454. 

Ecrasement  von  Nasenrachenfibroiden ,  1. 
357. 

Ecraseur  nach  Maisonneuve.  Desgranges,  I. 
357. 

Rctasie  der  Stirnhöhle,  I.  367.  —  des  Oeso- 
phagus,   I.  69t  713. 

Kczem  dos  äusseren  Ohrs,  I.  554.  —  der 
Haut  der  Brustdrüse,  II.  81,  107.  —  beim 
Tragen  von  Bruchbändern,  II.  408.  —  des 
Sero  tum,  II.  862.  —  am  Unterschenkel, 
111.  745. 

Eichel,  Verwachsungen  mit  der  Vorhaut,  II. 
844.  —  Entzündung,  II.  849. 

Eichel  tri  pper,  II.  849. 

Eierstockscystcn,  Inhalt,  II.  312. 

Einklemmung  von  Wandemieren,  II.  826.  — 
innere  des  Darmes,  II.  362.  —  Behandlung 
derselben,  II.  376.  —  des  Darms  in  Brüchen, 
s.  Incarccration.  —  des  Netzes  in  Brüchen, 
II.  426.  --  des  Ovarium  in  Brüchen,  II. 
426. 

Einpflanzung  extrahirter  Zahne,  1.  456. 

Einstülpung  des  Darms,  cf.  Invagination. 

Eiweissharnen  nach  Schädelverletzungen,  I. 
118.  —  bei  Darmeinklemmung,  II.  431. 

Ekchymosen  bei  Basisfracturen,  I.  45.  —  der 
Bauchwand,  II.  126. 

Ektopie  der  Brustorgane,  II.  1.  --  der  Harn- 
blase, II.  649.  —  der  Hoden,  II.  857. 

Ektropium  der  Augenlider,  des  Mundes,  I. 
288,  622. 

Ektropocsophag  (Vacca  Berlinghieri),    1.  728. 

Electricität  bei  Incarccration,  II,  378.  —  zur 
Behandlung  der  Lähmung  des  Sphincter 
vesicae,  11.  775.  —  zur  Behandlung  der 
Hydrocele,  11.  871.  —  bei  Impotenz,  II. 
937.     -  bei  Wirbelfractur.  III.  41. 

Electrolysc  bei  Nasenrachenfibroiden,  I.  357. 

Elephantia.<«is  der  Zunge,  1.  513  f.  —  der  Kiefer, 
I.  422.  —  des  äusseren  Ohrs,  I.  556.  — 
des  Peni.s,  II.  853.  —  des  Sero  tum,  IL  862. 

—  der  Hand  und  der  Finger,  III.  393.  — 
des  Unterschenkels,  111.  750  ff. 

Elfenbeinexostose  und  spongiöse  am  Schädel. 

L  199. 
Elfenbeinpelottcn,  11.  408. 
Elfenbeinstifto    (Dieffenbach),     Kintreiben    in 

den  Knochen   bei  schlecht  heilenden  Erac- 

turen,  HL  232,  582,  762. 
Ellbogen,    PYacturen,    111.  238.  —  Fracturen 

des    unt-eren    Humcrusendes,    III.    238.    — 

Aetiologic,  HL  242.  —  Symptome,  II L  243. 

—  Behandlung,  III.  244.  —  Fractur  der 
Gelenkenden  des  Vorderarmes,  III.  246. 


Ellbogen,  Bau  des  Gelenks,  IIL  251. 

—  Luxation,  III.  252.  —  veraltete  Luxation, 
III.  255.    —    divergirende   der  UIna   nach 
hinten,  des  Radius  nach  vorn,  III.  261.  — 
Distorsion,  IIL  253,  270.  —  pathologische, 
congenitale  Luxation,  IIL  266. 

—  Verletzungen,  HL  267.  —  Narbencon- 
tractiu-  III.  267. 

—  Gelenksentzündungen  nach  Bluterguss, 
complicirter    Fractur    und    Luxation,     III. 

270.  ~  Schussverletzung,  HL  270.  —  Be- 
handlung, HL  271. 

—  Hydrops,  HL  273.  —  spontane  Vereite- 
rung, 111.  273  ff.  —  Tuberculose  (fungöse 
Entzündung,    Tumor    albus),    HI.    275    ff. 

—  gonorrhoische  HL  274.  —  luetische  Ge- 
lenkaffection,  HL  277. 

—  Behandlung  der  Gelenkentzündungen,  111. 
277.  —  Entfernung  tuberculöser  Knochen - 
herde,  HL  278. 

—  Contractur,  Ankylose,  HL  279. 

—  Arthritis  deformans,  IIL  280.    —  Gelenk 
mause,  HL  273,  280. 

—  Rescction,  Indicationen,  HL  282.  —  Re- 
sultate, IIL  283.  —  partielle  Rescction, 
HL  284.  —  Rescction  mit  Querschnitt, 
III.  284.  —  subperiostale,  nach  Langen beck, 
HL  285.  —  nach  Ollier,  HL  2S6.  —  bei 
luxirtem  und  ankyloti.^^chem  Gelenke,  HL 
287.  —  mit  lateralem  (bilateralem)  Längs- 
schnitt nach  Hueter,  III.  288.  —  Nach- 
behandlung, HL  289. 

Ellbogen-Exarticulation,  HL  293. 

Emasculation,  IL  848. 

Embryom  des  Hodens.  IL  901. 

Emphysem  der  Hautdecken  bei  Schädelfrac- 
turen,  I.  51,  167.  —  bei  Gesichtsver- 
letzuugen  1.  227.  —  nach  Verletzung  der 
Kieferhöhle,  1.  234.  —  der  Stirnhöhle, 
I.  167.  —  der  Haut  nach  Verletzungen 
der  Luftwege,  I.  577,  605,  696.  —  bei  nicht 
penetrirendcn  Wunden  der  Achselhöhle, 
IL  4,  HL  195.  —  nach  Rippenfractur, 
IL  11.  —  interstitielles,  nach  Lungenver- 
letzung, IL  17,  21,  27.  —  nach  Darmver- 
letzung,  IL  227. 

Empyem  des  Oberkiefers,  1. 423.  —  der  Brust- 
höhle, IL  19,  33,  38.  —  Operationen  des- 
selben, IL  53.  —  perforirendes,  IL  55.  — 
Operation  durch  Pleuraschnitt,  IL  38,  68. 
~  Operation    mit  Rippenresection,    IL  65. 

—  Nachbehandlung,  IL  67. 

-  der  Gallenblase,  IL  224,  270. 

—  des  Knies,  IIL  644  ff.  —  cry.sipelatöses. 
Hl.  647. 

Empyemflstel,  Operation,  IL  68  ff. 

Enblocreposition  von  Hernien,  IL  480. 

Encei»halitis  acuta,  I.  126.  —  nach  Quetsch- 
wunden, 1.  126.  • 

Encephalocele,  1.  211,  303.  —  am  Gaumen, 
1.  476. 

Encbondrome  der  Nasenscheidewand,    1.  353. 

—  der    Parotis,    1.  542  ff.    —    der  Gland. 
.submaxillar.,  I.  552.  —  des  Ohres,  I.  556. 
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—  am  Halse,  1.  638.  —  des  Kehlkopfes, 
I.  738.  —  der  Bnistwandung,  II.  51.  — 
der  Mamma,  II.  99.  —  des  Penis,  II.  8ä3. 

—  der  Scheidcnhäulc  des  Hodcos,  II.  879. 

-  des  Hodens,  II.  898.  -  des  Schulter- 
blattes, III.  214.  —  des  numerus,  HI.  237. 
an  Hand  und  Fingern,  111.  395.  —  der 
Kieferhöhle,  I.  429.  —  dos  Alveolarrandes, 
I.  429.  —  des  Oberkieferkörpors,  I.  429.  — 
des  Unterkiefers,  I.  445.  —  des  Gaumens, 
1. 477.  -  -  der  Zunge,  I.  522.  —  der  Parotis, 
I.  543.  —    dos  (iehörganges,    I.  554,  556. 

-  der  Finger,  III.  395.  der  Zolim, 
HL  895. 

Enchondrofibrome,  cvslisehe,  dosObersehcnkels, 

III.  602. 
Knchondrosarcome,  retropharvngeale,    1.  706. 
Enddarra,  II.  534. 
Endoscop  (Nitze,  Leiter),  zur  Untersuehung  von 

Harnröhre  und  Blase,  IL  657. 
Engouement,  IL  421  ff. 
Enostosen  am  Schädel,  I.  199. 
Enteroccie,  U.  384. 
Enteroepiplocole,  IL  392. 
Enterolithen,  11.  316. 
Enteroptosis,  IL  325. 
Entere tcralom  am  Nabel,  IL  238. 
Enterolom  nach  Dupuytren,  Blasius,    IL  524. 
Enterotomic  wogen  Fremdkörper,  II.  316. 

—  bei  inneren  Incareerationen,  IL  379.  — 
Indication,  II.  379.  —  Ausführung,  II.  380. 

—  iliaca,  IL  624  ff. 

Entropium  der  Augenlider,  des  Mundes,  1.288. 
Entspannungsnähte,    I.  302.    --    bei    Ha.sen- 

scharten,  I.  393. 
Flntspannungssehnitte  bei  Hautlappenbilduug, 

I.  292  ff.  —  bei  Gaumenoperationen,  I.  488. 
Entwicklungshemmungen     im     Bereiche     des 

Mastdarms,  IL  734. 
Entzündungen  s.  bei  den  einzelnen  Organen. 
Enuresis,  IL  776.   —  bei  Stricturen,  IL  687. 

—  bei  Blasensteinen,  IL  687.  —  nocturna 
der  Kinder,  IL  716.  —  bei  Prosiatahvpor- 
trophie,  II.  920. 

Eperon  bei  Anus  praeternaturalis.  IL  518. 

Kpicondylen  dos  IJumerus,  Lsolirter  Abbruch, 
III.  239,  —  Intcrposition  zwischen  die  (lo- 
lenkenden,  111.  256. 

Kpicystotomie.  IL  732. 

Epididviiiitis  acuta,  11.  884.  —  «•hroiiica.  II. 
887.' 

Kpigloitis.  Verletzung  durch  Schnitt,    I.  6(j0. 

Kpileptisch«*  Anfälle  bei  Ueizunjr  der  Gehirn- 
rinde. 1.  110.  --  nach  Kopfverletzungen,  I. 
147. 

Kpiphysrn  des  Iliifigjflenk.s,  Kinlluss  auf  das 
Warlis«'n  t\vr  Extn'milUt,  III.  560.  -  des 
OlMTschenkels.  entzündlich«^  Lösunjr  M 
<»>teninyr litis.  111.  594.  --  Li'isung  dun-h 
Trauma,  III.  ('»35.  rf.  ;iii«'li  Kpiphysi*n- 
tn-nimrii:. 

Epi[»hy>rnrxost«»scn  am  llumrrus,  IIL  237.  - 
am  nhorM-hrnkel,    IM.  602.  am    l'nter- 

schrnk.;l.  III.  764. 
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Kpiphyscntrennung  am  Oberarm,  III.  173.224. 

—  durch  Osteomyelitis,  Syphilis,  Hl.  204 

—  des  Oberarms  am  Ellbogen.  III.  241. 
luetische  am  Ellenbogen,    III.  277.    —  a:i. 
Darmbein,  IIL  420.  —  am  Hüftgfknk.  Hl 
507.  —  am  Feraur,  IIL  635.   —  am  «»hert  . 
Tibiaende,  III.  636. 

Epispadio.     II.    641.         -      Behandlung.     H 

643. 
Epistrophcus,  Carie.s,  111.  114  ff. 
Epitheliale  GeschwüLste  am  Schädel.  1.  17'.i 
Epithelialverklebung    der    Zunge,    I.  50.>. 

der  Harnröhre,  IL  637.   —  «ler  Vorhaut  f?i ' 

der  Eichel,    II.  844.  (s.  VerkIebung«Mi 

der  Uaruröhrenmündung,  IL  648. 
Epuli.s  I.  427.  —  maligne,   I.  428.    —  iuir.i 

osseuse  encvstee,  I.  430. 
Erblichkeit  von  Hernien,  IL  397.  —  \on  Atresi  t 

ani,   IL  538.    —    congenitaler  Hiiftj:t*lenk> 

luxationen,  III.  458. 
Erblindung  nach  Ko[ifverletzungen,  L  8.>. 
Erbrechen  bei  Peritonitis,   IL  182.  —  Ix-i  n. 

«•arcerirten  Hernien,  II.  430.   —  1mm  innen  ^ 

Incarceration,  IL  372. 
Erectionen,    schmerzhaite,    beim  Tripper,    H 

675.  —  andauernde,  unvollkommene,  II.  93^1. 

—  bei  Wirbelfractur,  III.  22. 
Erfrierungsbrand    im   Gesicht,    I.  251.    —  ;«'. 

den  Füssen,  III.  907. 
Ergolin  zu  Injectionen  bei  Mastdanuv<"»rtall«t . 

IL  590. 
Erscheinungen,    klinische,    der    <.»berkieferi:' - 

schwülste,    I.  431.    --    der    UnterkirforiTt' 

schwülste,  I.  446. 
Erstickung,  s.  bei  Asphyxie. 
Erstickungsanfälle    nach  Unterkieferresection. 

I.  449.  ^ 
Erv'sipel  nach  Koplverlelzungen,  I.  11.  — 'le-, 

Ge.sicht.s,  1.250.  —  naohGesichtsuperationen. 

I.  300.  —  der  Fauces,  1.  493.   —  «Kr  Zun»:.-. 

I.  508.    —  der  Vorhaut,    II.  851.    —  dr^ 
Hodensackes,    IL   861.    —    an    d»T    Han«I 
Hl.  381,  383. 

Erytheme  des  Scrotum,  II.  i^Cy'2. 

Eventralion,  III.  2. 

Eversion  des  Mastdarms  von  der  Scheide  au-. 

II.  532. 

Exanthematischr     Kntzündungen     der     Kiefi  r. 

1.417. 
Exarticulation  einer  I.'nterkieferhälfti-,   L45I. 

—  -  beider  Hälften,  1.  4.'>2.    —   humeri,    III 
217.    225.    —  eubiti.    III.  293.     --   manuv 

III.  331.  im  Melacarpus,    III.  :;9.s. 
Noii  Fingern,  111.  399. 

-  ■  iViiioris  im  Hüfii^elenkp,  111.  560  ff.  —  nai'li 
\orj;ängiger  Amputatiun.  111.563.  -  geiiu 
III.  725.  -  im  Tarsometatarsalgeknl 
■  Lisfnuir:.  111.  S2S.  -  -  im  (.'hopart'>chfu 
G«*l«  iik,  III.  830.  -  dir  Metalar<l  iin«l 
Zehen,  III.  847. 

Kxrismiu    keilf«»nni^e,    von    Darmtheileii,    11. 

464.    —    von  Schankergeschwüren,  11.  S.M. 

—  von  Varieen  am  Lnierschenkel.  111.  7.V». 

—  cf.  KeilexcisioD. 
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Kxcoriationcn  beim  Tragen  von  Bruchbändern, 

II.  408. 

Kxophthalmus  bei  orbitalen  Osteomen,  I.  199. 

—  nach  Bluterguss,  I.  45.  —  pulsirender, 
I.  170.  —  durch  Hautemphysem,  I.  235. 

Kxostosen  am  Schädel.  I.  199.  —  des  Alveolar- 
randes,  1.  445.  —  des  Schlüsselbeins,  III. 
214.    —   der  Iluraerusepiphysen,    III.  237. 

—  am  Oberschenkel,  III.  603.  —  am  Unter- 
schenkel, III.  764.  — subunguale  der  Finger, 

III.  397.  —  der  grossen  Zehe,  HI.  895. 

Kxostosis  cartilaginea  des  Oberschenkels,  111. 
603. 

Kxplorativ-Punction  von  ünterleibsgeschwül- 
sten,  II.  303,  311. 

Kxplorativschnitt  bei  Bauchgeschwiilsten 
(Bardenheuer),  11.  312.  —  bei  Nierenge- 
schwülsten. IL  833. 

I'Astirpation  des  Unterkiefers,  I.  451.  —  der 
Zunge.  I.  529.  —  der  Parotis,  I.  549.  — 
von  Halsgeschwülsten,  1.  649.  —  von  Kropf- 
rysten,  1.  675.  —  von  Kröpfen,  I.  676.  — 
intralaryngeale  von  Kehlkopftumoren,  I,  741. 

—  des  Larynx,  1. 755.  —  von  Mammatumoren, 
IL  115.  —  der  Achseldrüsen,  IL  117.  — 
von  Hvdronephrosen,  11.801.  — der  Niere, 
IL  831  ff.  —  der  Milz,  IL  133,  283.  —  von 
Theilen  des  Magens,  IL  333.  —  des  Bruch- 
sackes bei  Radicaloperationcn  von  Hernien, 
IL  417.  —  des  Rectums,  11.609.  —  des 
Hodens,  11.901.  —  vonllydrorrhachissäcken, 
HL  10.  —  des  Steissbeins,  HL  148.  —  des 
.Schulterblatts,  HL  215  ff.  —  der  Hand- 
wurzel, HL  334.  —  des  präpatellaren 
Schleimbeutels,  111.718.  —  des  Talus,  IIL 
782,  816,  820,  833,  873.  -  des  Calcaneus, 
HL  823. 

Exstrophie  der  Harnblase,  IL  649. 

Exsudate  in  der  Pleurahöhle,  cf.  Empyem. 
Pericardiales  Exsudat. 

Extension  bei  Schiefhals,  1.  572.  —  bei  Nar- 
bencontractur  am  Halse,  I.  622.  —  bei 
Wirbelfracturen,  HL  37.  —  bei  Wirbel- 
«•aries,  HL  119.  —  bei  Brüchen  des  Hume- 
rus-Kopfes,  111.175.  —  bei  Oberarmbrüchen, 

III.  230.  bei  Narbencontractur  am  Arm, 
HL  267.  --  bei  Coxiiis,  HL  525.  —  bei 
Fungus  geuu,  III.  675.  —  bei  (-outractur 
des  Kniegelenks,  IIL  681.  —  bei  Ober- 
schenkel fractur,  HL  571.  —  bei  Schenkel- 
halsbruch, Hl.  484.  —  bei  Unlorschenkel- 
bruch.  HL  740. 

Extraction  der  Zähne,  1.  464. 

Extremität,  obere,  s.  b.  Oberarm.  Vorder- 
arm etc. 

-  untere,  Bewegungsstörung  bei  Becken- 
fracturen.  Hl.  410.  —  Verlängerung,  schein- 
bare, relle,  HL  435  ff.  —  Verkürzung,  schein- 
bare, HL  435  ff.  * 

Extremitäten  •  Wachsthumsveränderungen  cf. 
dieses. 
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Facialis,  Lähmung  bei  Schädclfractur,    I.  48. 

—  bei  Gesichtsverletzung,  I.  228.  —  Durch- 
schneidung bei  Gesichtskrampf,  I.  286.  — 
bei  Parotistumorenexstirpation,  I.  549. 

Fascia  der  Submaxillardrüse,  L  611.  —  propria 
des  Bruchsacks  (Cooper),  IL  386,  388,  456. 

—  transversa,  IL  429,  487.  —  infundi- 
buliformis,  IL  487.  —  spermatica  interna 
(Cooper),  IL  488.  —  pectinea,  H.  495.  — 
propria  hemiae  cruralis,  IL  495.  —  cribri- 
fomiis,  IL  496. 

Fauces,  Angina  catarrhalis,  1. 493.  —  Erysipel, 
I.  493. 

Federdruckmaschine  gegen  Scoliosc  (Nvrop), 
IIL  104. 

Federn  der  Bruchbänder,  IL  408. 

Federnde  Finger,  HL  389.  —  federndes  Knie, 
III.  689. 

Femur,  s.  Oberschenkel. 

Ferrum  candens,  s.  Glüheisen. 

Fersenbein,  cf.  calcaneus. 

Fersenhöcker,  Ris.sfractur,  IIL  793.  —  Resec- 
tion,  HL  914. 

Fettbildung  im  subserösen  Gewebe,  in  Be- 
ziehung zur  Entstehung  und  Heilung  von 
Brüchen,  III.  387. 

Fettbrüchc  mit  heftigen  Erscheinungen,  IL 
402,  511. 

Fetthals  I.  639. 

Feuermal  im  Gesicht,  I.  265. 

Fibroadenoma  mammae,  IL  95,  108  ff.  -  - 
testis,  IL  896. 

Fibroid  der  Nase,  I.  305.  —  im  Nasenrachen- 
räume, 1.  353.  —  der  Kieferhöhle,  I.  429. 
des  Alveolarrandes,  I.  428.  —  des  Ober- 
kieferkörpers,  I.  429.  —  der  Zähne,  I.  469. 
des  Gaumens,  1.  476.  —  ^ier  Zunge,  L 
522.  —  am  Halse,  I.  638.  —  retropharyn- 
geale,  1.  706.    —    der  Brustwand,    IL  45. 

—  am  Penis,  IL  853.  —  am  Steissbein, 
HL  147.   —    des  Schulterblattes,  IIL  214. 

Fibrome  am  Schädel,  I.  176.  —  des  Gesichts, 
L  263.  —  ostalc,  des  Oberkiefers.  I.  429. 
des  Unterkiefers,  I.  444.  —  der  Mandeln. 
I.  503.  —  am  Halse,  I.  638.  —  des  Kehl- 
kopfs, I.  73S.  —  der  Mamma,  IL  90.  - 
der  Bauch  wand,  IL  233.  —  am  After,  IL 
595. — des  Mastdarms,  IL  595.  —  Fibroma 
papilläre  der  Harnblase,  IL  763.  —  am 
Scrotum,  IL  862.  —  der  Scheidenhäute  des 
Hodens,  IL  879.       -    des  Hodens,  IL  896. 

—  der  Achselhöhle,  III.  213.  —  an  Hand 
und  Fingern,  HL  395.  —  am  Oberschenkel, 
HL  600  ff    —    in  der  Kniekehle,  IIL  728. 

—  im  Gastrocnemius,  IIL  764. 
Fibromyom  des  Lig.  latum,  IL  234. 
Fibromvxom  der  Mamma,  IL  97. 
Fibrosarcome    der    Parotis,    I.   543.    -  -    am 

Gaumen,  1. 476.  —  retropharyngeale,  1.  706. 

Fibula,  isolirte  Luxation,  IIL  613.  —  Fractur 

des  Köpfchens,  111.  637.  —  DurchmcLsselung 
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b«i  Correi'tur    dws  lianu  valguni,    lil.  707. 

—  Kractur,  111.  730  ff.  —  JsolirlB,  III.  744. 

—  Saroüm.  III.  763.  —  EjosIösi-.  HI.  768. 

—  DefMl,  111.  878. 

Kilarik  mngiiinia  boeniois,  L'r.saabe  voa  lll&iiea' 
steinen,  11.713.—  \on  Elephantiasis  scroti, 

II.  863. 

Kitz,  pUsUsober.  Präitaraüuij.  JIl.  130. 
KibuoTset  bei  Wirbel (ractur.  111,  37.    —  bei 
Scoliose.  lU.  103.  —  boi  Spondylathrocace, 

III.  IM,  —  Anlegung  desselben,  Ul.  130. 
FilMcbiene  für  Klumpfuss.  HI.  SGI. 
Finger,  Uebenalil.  Hieaenwuchs,  III.  338. 

—  VerletKungeD  etc.,  l!t.  339.  —  Sehnen- 
verletzungen, m.  340.  —  Behandlung.  111. 
348.  -*  Verbrennung,  Narbeneon  trac tu r, 
111    347.  —  Behandlung  III.  348. 

—  Verkrümmung  bei  Ratraotiun  der  Pal- 
mar-Aponeurose,  Ul.  350,  —  Operation. 
111.  352. 

—  Verwaebsungeu.  eongenitalc,  Ut.  839.  — 
narbige,  Ul.  354.  ~  Behandlung.  Ul.  354. 

—  Nagelvcrlelxungen,  lU.  3J6.  —  Bissfmc- 
turen  der  Nagelphalani,  Ul.  357. 

—  Fracturen.  HI.  358.  —  Luiationen,  HI. 
S.^9.  8G7. 

—  OolenksBotiiin düngen,  Hl.  369.  ~  .\rthritis 
uricn.  deromians,  iungosa,  Ul.  370. 

—  Sebaensch  ei  denen  tzündung,  bei  ctauernder 
Kuhigstcllung.  fungüse.  Hl.  371,  —  gonor- 
rhoische, eitrige.  Hl.  374.  —  Osteom j-elitis 
und  Periostitis,  HI.  376.  —  Furunkel,  Ul. 
880. 

-  Contracturen,  HI.  ,187.  —  leodinogone, 
HI.  38y.  —  myogene.  lU-  390.  —  neuro- 
gene. lU.  391. 

-  Tuberculose  der  Knochen  (Spina  ventosa), 
lU.  376.  —  Syphilis,  lU.  378.  —  Lupus. 
III.  879. 

-  Uichengirtinfeetion,  III.  380.  —  Hilz- 
brandinlocb'on.  Insoetenstii-he,  HI.  381.  ^ 
Furunkel,  fieberlose  Dermatitis.  Ervsipel, 
II.  381.  —  Panaritium,  111.  .'(76,  381.  — 
Behandlung.  111.  SS4. 

—  Ankylose,  Hl.  387.  —  Federn  derselben, 
m.  389. 

—  Warzen.  III.  393.  —  Elepbfuiüasis.  Ge- 
ßssgesehwülsle.  I,ipom^  Ul.  393.  —  soo- 
«dge  Tumoren,  HL  395. 

Nagel  krankbeilen,  111.  396. 
OpetBliouen,  Hl,  397. 

Krngerniigel.  Conlusiün.  EinsWsiieri  von  Split- 
tern, tmatinn.  HI.  896.  —  Incarnatioo. 
m.  396,  —  Panaritium  subunguale.  Ulee- 
ration  drs  Nagelbetts,  Hl.  896.  —  Haut- 
honi,  111.  837. 

Finneo»umi.  II.  340. 

Fischbein  Sonden  für  den  Oesopbaguo.  1.  7')3. 

Fissura  centralis  (Rotandu).  I.  104  ff. 

Fissur   des  ^iobiidels.   L  19,  42.  47.  am 

Hingang  der  Nasenlücber.  1.  804.  —  des 
Brustbeins,  11.  1.  —  der  Brustwnrae,  II, 
81,  ~~  aoi,  II.  55S.  —  syphilitische  an  den 
Zehen.  IH.  909, 


Fisteln  der  StinibÜhlo,  1.  866.  ~  der  Wu 
I.  229    —  der  Unterlippe,  I.  8$5.  —    . 
Gedichts,  I.  289.  —  der  Zunge.  I.  309.  —  I 
der  Speicheldrüsen,    i    535.  —  den  Übrei^  I 

I,  553.  —  congcnilalc  des  Halses,    L  SflIK  J 
-    des    lar}-ngotraehealeo  Kuhres,    L  GOLJ 

—  der  Speiseröhre,  I.  607.  —  von  K 
gangresl«n  herriihronde.  I.  5$1. 

-  der  Brusthöhle,    11,  83.  68.  —  Oei 
ohieu.  II.  77,  —  der  BrustdrOse.  H.  ( 

-  des  Darms,  II.  ISO,  166,  335.  »9.  X 
~  des  »Bgeos,  U.  817  ff.  —  der  üallcD 
blase.  II.  272.  —  der  Naliclgegcnd  aad 
Perforation  von  Abscessen  et«,,  IL  SOfl  -- 
des  Mastdanns.    II,  556  ff.  —  tubercuIötivV 

II,  559.  —  Operation,  IL  562.  —  bei  1' 
darmcaroinom,  U.  636.  —  atiBpbarene  d 
Hftmrübre,  11.639.  —erworbene  der  Hai 
rwhre.  IL  708,  —  Behandlung,  IL  707. 
paraurelbrale  bei  Strictur,  IL  687.— 
blase,  11.  760,  —  des  Scrotum,  IL  »6S.- 
nacb  Epididymitis,  U.  887.  —  bei 
tubereulDse.  11,  89U. 

Fistel    am   Rüokon    bei   Spina  bifida,   III.  ' 

—  bei    Vereiterung    de«    Ellbogengplcblu 
UL  274,  —  bei  Coxitis,  HL  50I.  640. 
bei  Osleomyclilis  femoris,  HI.  596. 

Fisteibildung  bei  Zabnabsccssca,  I.  461. 
Fixation  des  Darms  rtir  der  Brucbplorte.    IL  I 

460,  -  der  Wanderniere,  IL  837.  I 

Flexi onscoutractur   des  Hüftgelenks,   III,  Ali\\ 

436.  —  nach  abgelaufener  Colitis.  in-&44u  I 

—  des  Kniegelenks.  111.  666.    ~~ 
kehrende  dos  Kniegelenks   nach  KeMeUiM,J 
Hl.  685.  —  der  grossen  Zehe,  III.  9M. 

Floiura  sigmoidea,   Aehseodrehung.    IL  369. 1 

—  Enotenbildung  mit  dem  Ileum,  IL  370.'| 

—  sigmoides,  als  Bruehinbalt.    IL  839. 
E!rÖffnuog  bei  Atrcsi&  ani.  IL  545. 

Flimmerepithel  in  der  Wandung  der  IbumW 

L  520. 

Flotenscbnabelfractur  der  Tibia,  Ul.  T3S. 
FlotUrende  Niere,  IL  833. 
Flügelsonde  (Heister),  IL  458, 
Flüsngkeit    aus    Bauch geschwrilsteiL    t.'nleeif 

suchung.  IL  242. 
Folliculäre  Angina.  I.  492  ff. 
Follleularcysten  de»  Kehlkopfs,  t.  ' 
Foramen  opticuni.  Fraetur,  1.  86.  - 

C}-8teubildung  von  demselben  atui,   L  WS>1 

-  WinslorH.  IL  864.  —  «vale,  ■,  oblun-J 
torium,  Hernien  desselben,  IL  501.  —  J 
itchiadicum.  Hernien,  II.  508. 

Formfehler  der  Zunge,  I.  504.  —  d«s  iaune 
Obres.  I.  553.  —  de»  Thorax.  IL  I. 
des  (iesichu.  I,  287.  306.  —  der  NaM.  Li 
306.  —  der  Lippen.  L  3TS.  —  angebiwca»! 
der  HarnrShre.  II.  636.  —  der  llarabUM,! 
U.  649. 

FoBM  SylYÜ,  L  lU4ff.  —  plerygo-ptUaltm^Fl 
Fibroid.  1.  349  fl.  —  duedeiKi-jejuüU».  U.« 
Seö.  —  subcoecalis,  IL  366.  ~  inter«c-l 
moidea.  U.  363,  —  isehio-reotAliis  IL  U7.] 
■—  Abüenc  in  dcnelben,  IL  5&7. 
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Fovea  ovalis,  11.  495  fl*. 

Fractur  des  Schädels,  cf.  Schädel.  —  der 
Orbita,  1.  45.  —  bei  Neugeborenen,  I.  151. 
der  Gesichtsknochen,  1.  232.  —  des  Ober- 
kiefers, I.  232.    —    des  Jochbeins,    1.  236. 

—  des  Unterkiefers,  I.  240.  -  -  des  Nasen- 
gerüstes, l.  237. 

-  von  Zähnen,  I.  457. 

-  des  äusseren  Ohres,  1.  553. 

-  des  Zungenbeins,  1.  575. 
—  des  Larynx,  I.  576. 

der  Trachea,  1.  578. 

-  der  Rippen,  II.  9. 

-  des  ßrustbeins,  II.  13. 

-  des  Penis,  IL  847. 

-  der  Wirbelsäule,  111.  13.  —  Symptome, 
HI.  21.  -  der  beiden  oberen  Halswirbel, 
111.  24.  —  des  Proc.  odontoideus,  111.  25. 

-  des  dritten  Hals-  bis  zweiten  Brust- 
wirbels, 111.  26.  —  der  untern  Brustwirbel, 
111.  27.  —  Verlauf,  111.  29.  —  Behandlung, 
III.  35.  -  des  Schlüsselbeins,  III.  149.— 
Behandlung,  111.  153. 

-  des  Schulterblatts.  111. 166.  -  -  des  Schul- 
terblatthalses, III.  168. 

-  des  Schul  tergelenkendcs  vom  Oberarm, 
UI.  169.  —  der  Tubercula  des  Oberarms. 
111.177.  —  der  llumerusdiaphyse,  III.  227. 

—  Behandlung,  III.  229.  —  am  unteren 
Endo  des  llumerus,  III.  238.  —  oberhalb 
der  Condylen,  epicoudylica,  gleichzeitige 
beider  Condylen,  III.  240.  —  des  Proc.  cu- 
bitalis,  lll.  241.  —  disjunctivahumeri,  III. 
241.  —  Behandlung,  III.  244. 

-  der  oberen  (ielenkonden  dos  Vorder- 
arms, III.  246.  —  des  Olecranon,  111.  246. 

-  des  Proc.  coronoidcu.s,  III.  246.  —  am 
Radiuskopfe,  III.  250.  —  complieirtc,  am 
Ellbogen,  III.  270.  —  beider  Vorderarm- 
knochen, III.  294.  —  isolirte  der  Ulna- 
Diaphyse,  111.  298.  —  mit  Luxation  des 
Rarüusköpfchens,  UI.  299.  —  isolirte  der 
Radius-Diaphyse,  111.  299.  —  in  der  Epi- 
physengegend  des  RadiiLs.  IIL  299.  — 
Symptome,  IIL  301.  —  Behandlung,  UI. 
303.  —  complicirte  des  Vorderarms,  IIL 
307. 

-  der  Mittelhandknochcn;    Finger,  III.  357. 
des    Beckenringes,     III.    403  ff.     —     des 

Darmbeins,  Kreuzbeins,  Sitzbejns,  III.  405. 

—  Symptome.  IIL  407.  --  Behandlung, 
111.411. 

-  des  Sehenkelhalses,  111.445,472.  —  extra- 
capsuläre,  IIL  475.  —  inlracapsuläre,  III. 
479.  —  Behandlung,  111.  483.  —  des 
Trochanter  major,  der  Gelenkpfanne,  IIL 
485.  —  Schussfracturen,  IIL  486. 

-  des  Oberschenkelsehaftes,  111.  565.  — 
Behandlung,  111.  569.  —  complicirte,  IIL 
575.  —  Behandlung.  IIL  577.  —  deform 
geheilte,  HL  578. 

-  der  Patella,  IIL  626.  -  Behandhinjr.  HL 
628  ff. 

-  im  Kniegelenk,  111.  634  IL 


Fractur  des  UnUTschenkels,  III.  730  ff.  —  Be- 
handlung, 11 1.  738.  —  complicirte  des 
Unterschenkels,  HL  742.  —  Lsolirte  der 
Tibia  und  Fibula,  III.  744. 

—  im  Talocruralgelenke,  der  Knöchel,  IIL 
783.  —  supramall eolärer  der  Tibia,  HL 
791.  —  Behandlung,  IIL  787. 

—  im  Tarsus,  Hl.  792.  —  complicirte,  HL  795. 

—  im  Metatarsus  und  an  den  Zehen,  HL  899. 
901. 

Fremdkörper   in    Kopfwunden,    l.  5.    —    im 
Schädel,    I.  62,  122.  —  in  der  Stirnhöhle, 
I.  366.    ~    in  der  Nasenhöhle,  1.  342.  - 
der  Kieferhöhle,    1.  425.    —    in   den  Aus- 
fühnmgsgängeu  der  Speicheldrüsen,  1.541. 

—  im  Gehörgange,  I.  557.  —  im  Pharynx 
und  OesophagiLs,  1.  719,  7vS3.  —  in  den 
Luftwegen,  I.  759. 

—  in  der  Brusthöhle,  IL  29  ff.  —  in  dtr 
Lunge,  IL  37.  —  im  Herzen,  IL  39. 

—  in  der  Bauchhöhle,  IL  153.  —  im  Pro- 
cessus vermiformis,  IL  197  f.,  315.  —  im 
Ureter,  II.  791.  —  im  Verdauungskanal «\ 
IL  314,  345. 

—  im  Mastdarm,  IL  550.  -  in  der  Harn- 
röhre, 11.  672.  —  in  der  Harnblase,  11. 
710.  —  in  der  Niere,  IL  710.  —  am  Penis, 
IL  848.  —  in  der  Prostata,  IL  911. 

Frenulum,  Verkürzung,  II.  846. 

Friciion  der  Bruchenden  bei  veizögerter  H(-i- 

lung  von  Fracturen,  HI.  581  f. 
Frosch leingeschwulst,  1.  519. 
Frostgangrän  der  Fü.hsc,  HL  907. 
Functionsstörungen    der  männlichen  Genital - 

organi',    IL   936.    —    der    Hand    und    der 

P^inger,    Hl.  387.  --  des  Hüftgelenks  naHi 

Coxilis,  HL  545. 
Fungus,  cf.  Tuberculose. 
Funiculitis,  acuta,  11.  886. 
Funiculus  spermaticus  s.  Samcnstraug. 
Furunkel  im  (icsicht,  l.  251.  —  im  äusseren 

(iehörgange,  1.  555.  —  am  Rücken,  IL  43. 

—  am  After,  II.  553.  —  in  der  Achsel- 
höhle, III.  211.  —  an  Hand  und  Fingern. 
III.  380. 

Fuss,  künstlicht.T,  HL  765. 

—  Luxation,  IIL  774. 

—  Fracturen,  111.  792.  —  complicirte  Schu.ss- 
verletzungen,  HL  795. 

—  (langlien,  l'ysten.  Hygrome  mit  Reis- 
körpern, Euchondrome,  Exostosen,  HL  893  L 

—  entzündliches  Hautpapillom,  (.'arcinom. 
ostale  Sarcome,  III.  896. 

-  senile  Gangrän,  HL  905.  —  Gangrän  bei 
Melliturie,  Mutterkonibrand,  .symmetrischer 
Brand,  Erfrierungsbrand,  Hl.  907.  —  Gi- 
."^chwüre  in  der  Planta,  lll.  912. 

—  Hühneraugen.  HI.  914. 

—  partielle  Amputationen,  111.  827.  -  -  nach 
Lisfranc,  Hl.  828.  —  nach  Chopart,  HL 
830.  —  Modilicationen,  III.  832.  -  Am- 
putatio  sub  talo  (Lignerolles,  Textor,  Mal- 
gaigne),  111.833.  —  nach  Piroiroff,  Hl.  834. 

-    nach  Syme,   HI.  838. 
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KuäsgeloDk.  Anatomie  und  Mechanik,  1IL771. 

—  Luxation  im  Talocruralgelenke,  lll.  774. 

—  congenit.  Luxation,  IH.  783.  —  Distor- 
sion,  in.  794.  —  Schussverictzungen,  IIL 
795. 

—  Entzündungen.  a«'ute,  HL  80H.  —  Be- 
handlung. IIL  SU.  -  tubcrculö.se  (fungöse), 
IIL  805.  —  Behandlung,  III.  812.  — 
Arthritis  deformans.  III.  804,  —  Hydrops, 
IIL  805. 

—  Rescction,  HL  815.  —  Resultate  derselben, 
IIL  818  f.  —  Amputation  in  demselben 
(Syme),  IIL  827.  —  Mikuliez'sche  Opera- 
tion, III.  82B. 

—  Contra<^tnren.  IIL  839.  —  paralytische. 
IIL  841.  —  Behandlung,  IIL  847. 

Fushgcschwulst,  111.901. 

Fussgcwölbe,  Abllachung,  111.  878  fr. 

Fusssohle,  s.  Planta  pedis. 

Fusswurzcl,  Anatomie,  III.  771.  —  Luxa- 
tionen, IIL  774.  —  Fracturen.  111.783.— 
complicirte  Schussvcrictzungen,  111.  795.  — 
Fuugu.s,  IIL  805. 

—  Rcscctionen,  HL  815.  -  koiir»nnigc.  bei 
Klumpfnss,  Hl.  S72. 


G. 

Cialai-t4)oelc,  IL   100.  -    (Vidal;,  IL  868. 
<ialle.    Austritt    in   die  Hauchhöhle,    IL  124, 

128.  146,  L'51. 
<iallenblasc,  Verletzungen,  11.128.  —  Absce.ss. 

von  ihr  ausgehend,    bei  Concrementen,    IL 

224,    262.    —    Steinbildung,    IL    261.    — 

Fistel,    IL  272.  —  im  Schenkelbruche,   IL 

497.        Erkrankungen,  IL  260.  —  Hydrops, 

IL  270.  —  Operationen,  IL  272.  -   Diffi^- 

rentialdiagno.se  IL  268. 
<iaIlonblnsenfistel,   Anlegung,  H.  272. 
(iailenlistel,  IL  272. 
<TaIlonsteinr.  Arten.  H.  261.  Durehbruch 

in    dii*    Bauchhöhle.    IL    264.    —    in   den 

Magendanukanal .     II.     265.      —     'Fänger 

(Riedel;,  11.274.  -    im  Darme  als  l'rsaehe 

von  Obstnietlon,  IL  345,  381. 
<iallertkn'bs  der  Brustdni.se,    IL   103.  -     des 

Mastdarni»i.    IL  597.  -  -   der  Harnblase,  IL 

766. 
«iailertkrupl.   I.  65S. 
<ialvanoeaustik    bei  Op<T;ition  \on  Mast<larm- 

fisteln.    II.   ^}i\2.  ])ei   Ani[»utatio   penis, 

IL  855. 
<falvaii(»eau>nM-lir  Dralitsehlinj^e.   I.  354  f. 
<ianglirni  an  der  Hand.  111.320.     -  am  Fu.sse, 

IIL  S^M.         am   Knie  Hl.  714. 
<ian)ilioii     tiavseri.     Verletzung    bei    Sehädel- 

briielirii.   I.  44.      -    Exstirpation   I.  283. 
<iaMgr.in  des   ||o<ien.»iaeks,    H.  861  f.      -    fou- 

drovanir   nach   Kussxerletzun^^en.    Hl.  795. 
^ernl^'  am   Kusse:   HI.  906.  —  am  Fu.s.se 

bei     Melliiurie,    uaeli    Erfrierung    «te.    III.. 

905.         (ia-strodiiodeiiusiomie,  H.  343. 
•  iastrueiit.n.steini,-   '\Mi|ller.'.   II.   33911'. 


Gastropexie,  IL  328. 

Gastroptosis,  IL  325,  327. 

Gastrostomie,  IL  317. 

Gastrotomie,  L  712:  IL  316. 

Gaumen,  Krankheiten,  I.  470.  —  Verletzimgrn, 

I.  470.  —  Entzündungen.  I.  471.  —  Syphili.*. 

Lupus,  I.  471. 

—  Perforation,  I.  471.    —    Xecrose,    l.  472 

—  Verwachsung,  I.  473.    —    GescliwriUt« . 
L  476. 

—  Spalten,  angeborene,  1.  374,  478. 

—  Obturator,  L  481.  —  nach  Suersstru,  I 
481.  —  nach  Wolff  (Schiltzky),  L  481. 

—  plastische  Operationen,  I.  480.  —  Naht, 
l.  484.  —  Behandlung  erworbener  Defecti^, 
I.  490.  —  Resection  zur  Exstirpatioo  von 
Nasenraehentumoren,  I.  358. 

Gaumenmuskeln,    Durchschneidung,    L    480. 

487. 
Gaumensegel,  Verwachsung,  mit  der  hinteren 

Rachenwand,    1.  473.    —    Spalte.    L  374. 

478. 
Gedächtnisschwäche    nach  Basisbruch,   I.  53. 
Gefasse  des  Halses,    Compression    und  Disb»- 

cation  durch  Struma,  I.  666. 
Gefässge.schwülste  am  Schädel,  I.  IG9.  —  im 

Gesichte.  I.  264.  —  des  Gaumens,   I.  476 

—  der  Zunge,  I.  522.  vergL  Angiom. 
und  Aneurysmen. 

Gefasskropf,  I.  657. 

(iefäss.scheiden,  Sarcome  am  Halse.  1.  f»37. 

am  Oberschenkel,  III.  602. 
Gefässspalt  am  Halse,  I.  611. 
(iehirn,  Zertrümmerungswunde,  1.  40.   —  Ton- 

tiLsion.  I.  40. 

—  Ausfluss  bei  Ba.si.sfractut .  I.  46.  --  au.N 
Wunden,  L   121. 

—  Verletzungen.  Diiignose  und  Therapi« . 
1.  65. 

—  Erschütterung.  Shock,  1.  65.  —  K\p<Ti- 
mentellcs.  I.  76. 

—  Druck,  I.  58.  72.  —  Experimentelles,  I. 
76  —  Erscheinungen  beim  Menschen,  1.  7»*i. 

-  Prognose.  I.  86.  —  Druck  bei  Fra**- 
turen  mit  Impression,  1.  89.  —  Druck  hoi 
Blutungen  innerhalb  des  Schädel  räum?*. 
L  91. 

—  (^ntu.sion,  QuiHsehung,  1.  101.  —  Mecha- 
nismus der  (,'ontusion,  I.  101.  —  Symptome. 
1.114.  -  Ausgänge  in  Vemarbung.  Cysten - 
bildung.  F^rweichung,  I.  119. 

—  Wunden,  Quetschwunden.  1.120.  \er 
lauf,  1.   121. 

—  -  Verletzungen  <lurch  .scharfe  Waffen,  L  122. 

—  Abseess,    1.    134.    —    nach   Traumen,    I. 
121  ff.  —  otitischer.  1.   190  fr.    —    Priin.Hr 
behandlung  der  Gehimverletzung.  1.  124 

—  Prolap.s,  I.  130,  141. 

—  Anämie  bei  Lufteintritt  in  Venen.  I.  .'»95 
Gehirngeschwülste,  Operationen,  I.  222. 
(Iehi^^eJ^ilepsi^^  1.   147. 
Gehirnwindungen.  .Vnatomie.  I.  104. 
(lehörgang,  Enehondrome,  1.556.  —  äuN>ert'i. 

membranöser    Ver<»chlu»is.    I.  558.    —    F^j- 
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runkel.  I.  555.  —  Blennorrhoe,  Entzündung, 
[.  555.  —  Fremdkörper,  1.  557.  —  tem- 
poräre, Abtrennung  des  knorpeligen  vom 
knöchernen,  I.  559. 

^ichverbändc.  bei  Oberschenkolfractur,  111. 
575. 

<ieistesstöningen  nach  Kopfverletzungen.  1. 
145f. 

<ielenkrheumatismus,  siehe  die  einzelnen  Ge- 
lenke. 

<fclenkmäuse  im  Ellbogengelenk,  III.  280.  — 
im  Kniegelenk,  III.  710. 

<iclenktheil  der  Scapula,  des  Oberarms,  cf. 
diese. 

<rcnitalien,  s.  Geschlechtsorgane. 

Gcnu  valgum,  lll.  693.  —  S>Tnptomc,  111. 
«96.  —  Behandlung,  III.  700.  —  bei  Fun- 
jiTus  genu,  III.  667.  —  Operation  nach 
Ogston,  III.  706.  —  Operation  durch  Osteo- 
tomie, IIL  706. 

—  varum,  III.  707.  —  bei  Fungus  genu,  III. 
667  ff. 

Genu  recurvatum,  paralyticuni,  lll.  846.  — 
bei  Fungus  genu,  111.  667  ff. 

Gcsässlinie,  Verrückung  bei  Coxitis,  111.  501. 

Geschlechtsorgane,  männliche,  Krankheiten, 
IL  838.  —  Functionsstörungen,  II.  936.  — 
Neurosen,  II.  939. 

Geschwulstexslirpationcn  am  Halse,  1.  649. 

Geschwüre,  syphil.,  am  Schädel,  I.  181.  — 
der  Nase.   I.  346.  —    am  Gaumen,  1.  470. 

—  des  Pharjnx,  1.  500.  —  der  Zunge,  I. 
509  ff.  —  scrophul.  des  Halses,  1.  610, 
632.  —  der  Stimmbänder,  I.  740,  750.  — 
der  Trachea,  1.  788.  —  des  Magens,  II. 
323.  --  des  Jejunum  nach  Gastroentero- 
stomie, II.  329.  —  dy.senterische,  typhöse 
des  Darmes,  II.  329.  —  am  After,  II.  553. 

—  im  Mastdarm,  11.  567.  —  phagedäni- 
sche,    II.  568.  —    am  Penis,  syphilitische, 

II.  851.     -  an  den  Fingern,    syphilitische, 

III.  378.  -  lupö.se,  III.  378.  —  der 
Magelbetten  der  Finger,  III.  396.  —  des 
Unterschenkels,  syphilitische,  serpiginöse 
etc.,  111.  745  ff.  —  am  Fusse,  syphiliti- 
sche etc.,  III.  909.  —  in  der  Fusssohlo, 
III.  912. 

Gesicht,  Verletzungen  der  VVeiehtheile,  I.  227. 

—  Verletzungen  der  Knochen,  1.  232.  — 
ontzündiioho  Krankheiten,  Rose,  1.  250.  — 
Noma,  1.  252.  -  Lupus,  I.  253.  —  Fu- 
runkel, I.  251.  -  -  Syphilis,  1.  256.  -  -  Neu- 
bildungen, 1.  258.  —  Atherome,  Cysten, 
Sch^eissdrüsentumoren.  1.  258.  —  Carci- 
nom,  Ulcus  rodens,  L  259.  —  Leontiasis, 
«entzündliches  Hautpapiliom,  Fibrom,  Lipom. 
1.  263.  -—  Saroom.  Mvxom,  (,'vlindrom, 
Schlauclisarcom.  Pigmentireschwülste,  Som- 
mersprossen, Ji eberflecken,  Melanom,  Nae- 
vus,  An^i(»in,  Feuormal,  Aneurysmen,  1. 
264.  —  Neuralgie.  I.  267.  —  plastische 
Operationen,  I.  287.         Formfehler,  1.  288, 

—  Defecte,  1.  289.  -  .\symmetri<*  bei 
T'aput  obstipum.  1.  569. 


1 


I 


I 
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Gesichtsbildung,  fötale,  1.  371. 

Gesichtskrampf,  mimischer,  1.  286. 

Gesichtsspalte,  schräge,  I.  377.  —  transver- 
sale. 1.  376.  —  mediane,  L  376. 

Gewichtsextension,  am  Kopfe  bei  Caput  ob- 
stipum, 1.  572.  —  bei  Narbcncontractur 
am  Halse,  1.  622.  —  bei  Wirbel fracturen, 
III.  37.  —  bei  Wirbelcaries,  III.  119.  — 
bei  Coxitis,  111.  525.  —  bei  Contracturen 
im  Hüftgelenke,  III.  525.  —  nach  Re.sectio 
coxae,  IIL  559.  —  bei  Contracturen  im 
Kniegelenk,  lll.  681.  —  bei  Oberschenkel- 
fractur,  III.  571.  —  bei  SchcnkelhalBbruch, 
IIL  483  ff.  —  (s.  Extension). 

Gewinde,  Lewkowicz'sches,  IL  729. 

Gibbus,  HI.  75,  108. 

Gicht,  der  Wirbel.  III.  139.  —  der  Bursa 
olecrani,  IIL  281.  —  der  Fingergelenke, 
111.  370.  —  der  Zehengelenke,  lll.  905.  — 
am  Knie.  111.  715. 

Glandula  submaxillaris,  Kapsel,  I.  611.  — 
Entzündungen,  Geschwülste,  I.  551. 

Glandula  accessoria  der  Schilddrü.se,   I.  652. 

Glastafel,  Brüchigkeit,  1.  14.  —  Brüche,  I.  43. 

Gliom  des  Rückenmark.s,  111.  140. 

Glisson'sche  Schwinge,  I.  572,  IIL  38. 

Glossitis  I.  506.  —  mercurielle  I.  507.  — 
nach  infectiösen  Krankheiten  u.  s.  w.,  1. 
508.  --   profunda  (epidemisch),  I.  508. 

Glottis,  1.  730  fi.  —  Verletzung,  Oedem,  1. 
600  ff.,  749.  —  Krampf,  Lähmung,  1.  791. 

Glüheisen,  Anwendung  bei  Darmüsteln,  IL 
526.  —  bei  Mastdarm  vorfallen,  IL  590. 

Glutäalab.scesse,  111.  428. 

Glutäalgegend,  Cysten,  Echinococeu.s,  Hy- 
grome.  .Vtherome,  Lipome,  Sarcome,  IIL 
428  ff.  —  Myxolipome,  IIL  600  ff. 

Goliz'scher  Versuch,  IL  432. 

Gonitis,  cf.  Kniegelenksentzündung. 

Gonococcus,  IL  674,  111.  648. 

Gonorrhoe,  IL  674.  —  chronische.  11.  678. 

Gonorrhoische  Gelenkentzündung,  des  Ellen- 
bogengelenks, lll.  274.  —  des  Handgelenks, 
lU:  328.  —  der  Finger,  IIL  370.  —  dos 
Hüftgelenks.  IIL  516.  -  -  des  Kniegelenks, 
Hl.  648. 

Gorgeret,  nach  Civiale.  IL  729. 

Granulationsgeschwülste  des  Alveolarrandes, 
I.  427.  —  auf  der  Wurzelspitzc  extrahirter 
Zähne,  1.  460.  —  in  der  Trachea  nach 
Tracheotomie,  1.  793.  -  im  Kehlkopfe,  I. 
741.  793.  —  am  Nabel  bei  Kindern,  U. 
235.  —  aus  Fisteln  bei  Fussgelenks- 
tuberculo.'«e,  HL  813. 

(iranulome  in  den  Sehnenscheiden  der  Hand, 
HL  395.   —    vgl.  Granulationsgeschwülste. 

Greifenklaue.  111.  387  ff. 

Grosshimrinde,  Bewegungscentren.  1.  111. 

Grossmaul,  1.  376. 

Gürtel  des  Bruchbandes,  IL  408. 

Gumuiata.  der  Zunge,  I.  512.  -  des  Brust- 
beins. IL  48.  des  Darms.  IL  345.  — 
des  Pericrans,  I.  181  ff.  —  der  Wirbel, 
IIL  109,    138.    -      des  Schlüsselbeins,    HL 
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■iOO.  —  an  don  FinBian.  III.  378.  —  des 
Kniegelenks,  III.  64ti  —  der  Tibia,  IIL 
746,  758.  —   im  Gaslrocnemius,    III.  764. 

UnoiraibiDden  (Marlin'sche)  bei  Hluiis  chro- 
nicum, IIL  74S. 

(iummislriimpfc  bei  Varictu  das  Uii  U' rauhen ■ 
kels,  111.  752. 

liytDDastik  bei  äeoüosunbeb&Ddlun);.  III.  SlfT. 

Gynäkomaslie  II.  94. 

Gfpsbctt,  III.  134. 

fijpwomll,  III.  137. 

Gfpsplattcnvorbftnd  für  (ienu  vaJ(;uui  (Bardc- 
lebcn).  III.  703. 

lij-psverband  bei  Wirb  elf ractur,  III.  38.  — 
Savre'sdier.  III.  125.  —  bei  ScoUose,  IIL 
lOÖ.  —  mit  TrOKeapparat  für  den  Kopf, 
IIL  131.  —  bei  OberarmbrücboD,  IIL  230. 
—  bei  Cnxilis,  III.  531.  —  Anlegung,  IIL 
5S3.  —  bei  Übersehe nkeirraeluron,  III. 
570,  ßüü.  -~  hei  Gcou  valgum  (Bardejoben, 
Mikuliox).  III.  703.  —  bei  tlntcrschenkel- 
fraetur,  III.  738.  —  bei  Knöchel  Tractur, 
III.  787.  —  bei  Kiumprassen.  III.  864. 
872.  —  bei  PlaLlfüasen.  III.  891  —  bei 
Hallu«  valgu».  111,  903. 


M. 

Hackenruss.  III.  854. 

HSmarlliros  des  Koiegelenks,  III.  G38.  —  des 
Kiiss-rlcnks.  IIL  786. 

llliiii^ilaii^'ioru  der  Zunge,  I.  Ö22  IT. 

ll,.m;kUi>fle  c.o\]i.  1.  638.  —  rctro-  und  anlo- 
uteriiia,  II,  2^7.  —  der  Scheidenbüutf^  des 
HadcDS  UDi)  des  r^mcn Strangs,  IL  864.  — 
chrDOicH.  [I.  8T4.  —  pnrvnchymatusa,  II. 
879. 

Damatom  des  lihreü,  I.  554,  —  arterielles 
nach  Geläss Verletzungen,  I.  580,  584.  — 
des  Brustbeins,  IL  S.  —  subscröeci  IL 
126.  —  inlraperitoneales,  IL  131,  227.  — 
des  Serotum.  IL  864.  —  der  Scheide nbaute 
des  Bodens  und  des  Saiuenstrangcs,  IL 
879.  —  der  Achselhöhle,  III.  194,  204.  — 
der  Buna  olecrani,  III.  281.  —  am  Vorder- 
arm, IIL  312.  ^  der  Bursa  trochantcrica, 
III.  SIL  —  der  Schleimbcutel  am  Knie, 
111.  715.  —  am  üntersehenkel,  lll.  770 

Hämatomjetia,  III.  66. 

Bamatunc  bei  Blsiaentumoreu.  II.  767  ff. 

Hämopericard,  IL  99  ff. 

Hämophilie,  I.  344,  466. 

{lämorrhagio  s.  Bluiune. 

DümorrhoidalbooteD,  IL  577.  —  .\rtcD  der- 
selben, IL  578.  —  Behandlung.  IL  582,  — 
rrolaps,  IL  581.  —  Cauterisation,  Aettuog 
mit  Salpelersäure.  U.  583.  —  Ligatur,  IL 
688.  —  KMlirp,ilion,  III.  585. 

Iliwnothonu,  IL  16.  30  ff.  —  nnrh  Kippen- 
fractur,  II.  11. 

Ilftbcn.  Amaud'sehcr.  II.  457. 

Qkhtnknni  de«  Kcliinocoeeus.  11,  340. 

HtlbcirkelFönnJge  C&näle.   VerlebiiiDg,    I.  48. 


Hallui.  valgu>,  IIL  903.  —    na 
osloacn,    III.  895.  —    KcüMtioii, ~ IIL  S 

—  InearDncio  unguis,  ML  90».  — 
i^ulatinn.  III.  916. 

IUI«,    Krankheiten,    I.  560.    —     oung 
Fisteln.  I,  560.  —    Schiefstelluiii!.    I.  ; 

—  Verletzungen.  L  571,  —  Wunden.  I.  &1| 
-    VcrletÄuiig    der    ArtKriea,    I.  579. 

ünlofbinduog  der  Arterien.  I.  iSS. 
arterielle  Hümataine.  1.  580.  5S4  —  Vij 
letiungBu  der  Venen,  l.  S94.  —  Htm 
vorletiungen.  1.  598.  —  VerloUuncea  4 
LuTt-  und  SpeiMvegH,  1.  674.  EOO.  ' 
Wuodon  den  Kehlkopfs  und  d«r  LsAnihl 
I.  574,  602- 

—  POUcündliehc    I>ro»sw,    I'hlegnMme,   , 
scesse,  I.  608.    —   seropbutitoe  Oc«  ' 
I.  608. 

—  Bindegemebsräume,  l.  610.    — 
ErüffnuDg.  1.  614, 

—  VeniarbUDgSVOr^ng«.  I.  8S1, 
-  Geichwülste,  I.  638.  —  cfstiscbe.  L  t 

—  Tesle.  1.  631.  -~  angebocwiei  CjmUi 
Iiymphangioma,  1.  634.  —  idoimImuII 
Cysten.  I.  635.  —  Echiaoeoeceng«MliwflU 
I.  630.   -~   Il^'perplanie  der  LjrmpbdrfiM 

I.  631.  —  LymphdrusentubernilMe,  L  631, 

—  leukämische  Lj'mpbom«,  I,  634.  —  Ma- 
lignes Lymphom,  1.  6115.  "  LympliosaivoM, 
I.  636.  —  5arcome,  Fibroide.  IHlwiaM, 
Enohundrome.  Neural  bmme.  Lipome, 

—  Carcioom,  L  637. 
Halsgesch Wülste,    Prognose  und  niagni 

S40.    —    Behandlung.    I.  64«.     ~ 

pation,  I.  649. 
llalskicmenQstol.  L  .^61. 
llalakragcn  für  Suspension,  III.  136. 
Ilalärippc,  Geschwülste.   I.  643. 
Halswirbel,  Verlelrung  der  beiden,  obm«.  II 


24. 
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oberen,  IIL  53.  —  Aoatamio  il 
selben,    III.  53.    —    liuiation    der 
unteren.    IIL  56.    —     Sympton 

—  Keposition,    III.   63. '  —    Cari»,    : 
ptome.    III.  115.    -    Arthoii*     *  * 
m.  139. 

Hammerfinger,  III.  358, 

Hand,  Sleltiuig  bei  RadialiiJähiauiiK.  Hl-  i 

—  trophisehe  St5niniri"n    narh  Nn-wu 
letzungen,  lll    311. 

—  Sehnenscheidenhygroni.   UL  317. 

—  Tubcreulose.  m.3I7.  —  iiiMiBliöo.UI. 

—  Luiaciou.  .Subluxation,  IIL  335. 

—  Eiarliculation,  lll,  881. 

—  congenitale     &ntwieklungi«Uiniii)[B(i. 
338.  -  Klumphaud.  III.  338. 

—  VerlettuDgeo,  IIL  389.  —  Vwlrtmaj  * 
Ilohlhandbogens,    IIL  840.  -  BcbudFa 
IIL  341 .  —  VerbrennuDg.  Nartx-iieeiilr 
IH.  347. 

—  R«traetion  der  I^lmarapoocuroH,  IIL  3 

—  Operation.  IIL  360. 

-  Fracturen    der     Mlttclhandknochea 
Finger,  UI.  357. 
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Hand,  SehDenscheidenentzüDduDgeii,  III.  371. 

-  Osteomyelitis  und  Periostitis,  III.  376.  — 
(Spina  ventosa)  Tuberculose  djer  Knochen, 
III.  376. 

-  infectiöse  Entzündungen  durch  Leichen- 
gift, III.  380.  —  Insectcnstiche,  Milzbrand- 
in fection,  Erj'sipel,  fieberlose  Dermatitis, 
Abscesse,  Furunkel,  III.  381.  —  Panaritien, 
III.  376,  381.  —  Behandlung,  III.  381.— 
Contracturen  nach  Vorderarmfractur,  III. 
387.  —  tendinogene,  III.  389.  —  myogcne, 
III.  390.  ~  neurogene,  III.  391.  —  Be- 
schäftigungsneurosen, III.  392. 

-  Warzen,  111.  393.  —  Elephantiasis,  An- 
gionie,  Carcinome,  Lipome,  111.  393. 

-  Sehnenscheidentumoren,  sonstige  Tumoren, 
III.  395. 

-  Operationen,  III.  397. 

Handgelenk,  Anatomie,  III.  323.  —  Luxation, 
III.  325.  —  Ganglion,  III.  320.  —  Ver- 
letzungen, III.  325.  —  Eiterung,    III.  327. 

-  Ankylose,  III.  326  ff.  —  Schusswunden, 
III.  325. 

Kandentzündung,  III.  325.  —  Fungus,  111. 
328. 

Exarticulation,  III.  331.  —  Resection,  III. 
332.  —  Resultate,  IIL  332.  —  Methoden, 
Hl.  333  f.  —  Ausiöffelung,  IIL  336. 

-  cougenitalo  Verkrümmung  (Klumphand), 
III.  338,  391. 

HandwurzeL  Verletzungen,  HL  325.  —  Fun- 
gus, IIL  328.  —  Resection,  III.  333  f.  — 
Exstirpation,  IIL  333.  —  Luxationen,  III. 
359. 

Harn.  Ausfliessen  in  die  Bauchhöhle,  IL  124, 
143.  —  Ausfliessen  aus  dem  Nabel,  11.  240. 

-  Retention  durch  Blutverstopfung  der  Harn- 
röhre, IL  139.  —  bei   Peritonitis,    IL  181. 

—  bei  Incarceration,  IL  373.  —  nach 
Operationen  am  Mastdarme,  IL  ß86.  — 
bei  Blasentumoren,  IL  768.  —  bei  Becken- 
brüchen, III.  407.  —  bei  Wirbelfractur, 
III.  22.  —  plötzliche,  bei  Prostatahyper- 
trophic,  IL  920.  —  nach  Lithotripsie,  IL 
727. 

-  unvollkommene  Ausscheidung  bei  Incar- 
ceration hochgelegener  Dünndarmtheilc,  IL 
431.  —  bei  Anus  praeternatur.,  IL  620. 

Beschaffenheit  bei  Blasensteinen,  IL  716. 
—  bei  Strictur,  IL  689.  —  bei  Blasen- 
tuberculose,  IL  757.  —  alkalische  Gährung, 
IL  744.  —  jauchige  Zersetzung,  IL  745.  — 
bei  Nierensteinen,  IL  784. 
Harnabscess,  IL  209,  669,  749. 
Harnblase,  Ruptur,  II.  143,  IIL  407.  —  Naht 
derselben,  IL  145. 

in  Brüchen,  II.  395,  490. 

Schussverletzung,  111.  41  lt.,  IL  710. 

Anatomie,  IL  633.  —  Entwicklung,  IL 
♦>36.  --  Ectopie,  IL  649.  —  Prolaps  durch 
den  offenen  Lrachus,  IL  655.  —  sonstige 
Formfehler,  IL  656. 
Harnblase»,  Inspection,  IL  656.  —  Palpation, 
IL  656.  660.  —  rntorsuchung  mit  Instru- 


menten,  IL  660.  —  Cystoskopie,   IL  657. 

—  Divertikelbiidung,  IL  490,  688,  762. 
Harnblase,  Function  bei  impermeablen  Stric- 

turen,  IL  700. 

—  männliche,  Krankheiten,  IL  710.  —  Fremd- 
körper, IL  710.  —  Steine,  IL  712. 

—  Entzündung,  IL  739.  —  durch  Blutinfec- 
tion,  IL  741.  —  Behandlung  der  Entzün- 
dung, IL  750.  —  Ausspülung  derselben. 
IL  752.  -—  Tuberculose,  IL  755. 

—  Fisteln,  IL  760. 

—  Hypertrophie,  excentrische,  concentrische, 
IL '687,  761.  —  Geschwülste,  IL  762.  — 
operative  Behandlung,  IL  770. 

—  Krampf,  Neuralgie,  IL  772.  —  Lähmung, 
Atonic,  IL  773.  —  Lähmung  bei  Wirbel- 
fractur, IIL  22,  30.  —  Ruptur  bei  Becken - 
fractur,  III.  407  L 

Harnfisteln,  IL  669. 

Hamgätirung,  alkalische,  IL  744. 

Harngries,  IL  783. 

Harninfiltration  nach  Verletzung  der  Harn- 
röhre, IL  669,  706.  —  bei  Strictur,  IL 
687. 

Harnleiter,  s.  Ureter. 

Harnorganc,  männliche,  Krankheiten,  IL  632. 

—  anatomische  Vorbemerkungen,    IL   633. 

—  angeborene  Formfehler,  IL  636.  —  Unter- 
suchung, IL  656. 

Harnröhre,  Verstopfung  durch  Blutgerinnsel, 
IL  139. 

—  Anatomie,  IL  632.  —  p]ntwicklung,  11. 
636.  -—  Hypospadie,  IL  639.  —  Behand- 
lung, IL  643.  —  Epispadie,  IL  641.  -- 
Behandlung,  IL  643.  —  sonstige  Form- 
fehler, IL  648. 

Inspection,  11.  656.  —  Palpution,  IL  660. 

—  Untersuchung  mit  Instrumenten,  IL  661. 

—  Krankheiten,  IL  667.  —  Verletzungen, 
„Rittlingsfall *,  IL  667,  —  Fremdkörper, 
IL  672.  —  Entzündungen.  Blennorrhoe,  IL 
674.  —  chronische  Blennorrhoe,  IL  678. 

—  Verengerung,  IL  681.  —  congeuitale.  IL 
638.  —  durch  Schleimhautklappen,  IL  638. 

—  erworbene,  Aetiologie,  IL  681.  —  ring- 
lormige,  caliösc,  IL  684,  703.  —  imper- 
meable, IL  691.  —  durch  Muskelcoutrae- 
tur,  entzündliche  Schwellung,  IL  685.  - 
Stricturen,  IL  681.  —  Diagnose  der  Stric- 
turen,  IL  689.  --  Prognose,  IL  691.  - 
Behandlung,  IL  691  ff.  —  durch  Dilatation. 
IL  692.    —    durch  Cauterisation ,    11.  696. 

—  durch  Schnitt,  IL  697  ff.  —  Eröffnung 
hinter  der  Strictur  (Roser),  IL  701.  --  Di- 
vertikel, IL  639. 

—  Carunkeln,  Neubildungen,  IL  705  .-  -  Ge- 
schwülste, IL  709 ff. 

—  Tuberculose,  IL  756. 

—  Verhalten  bei  Prostatahypertrophie,  IL  918. 
-  Auswaschung  derselben,    IL  924.    —  me- 
chanische Dilatation,  IL  927. 

--  Neuralgie,  IL  940. 

--  Zerrelssung  bei  Beckenbrüchen,    IIL  407. 

—  Bildung  oberhalb  der  Symphyse,  IL  705. 
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Harnröhre,    weibliche.    ErwciteruDgsfähijrkeit, 

II.  720. 

Harnröhrendilatator  (I)ieulafov ,  Montain, 
Stearns,  Holt,  Barkley  Hill),  'iL  694. 

Hamröhrenlisteln,  II.  706.  -  Behandlung,  II. 
770. 

Uamröhrenmastdarmfistel.  II.  709. 

Hamröhrenschnitt,  s.  Urethrotomic,  li.  697. 

Hamröhrensonden,  II.  661. 

Harnröhrensteine,  IL  672. 

Harnriihrcnstricturcnbrenner  (MiddeldorpQ.  IL 
696. 

Harnsäure.   Ausscheidung  bei  Arthritis  urica, 

III.  905. 

Harnsteine,  II.  7 12 ff.,  vergl    Blasenstcine. 
Hamstrahl,  Verhalten  bei  Strictur.  II.  686. 
Hamträufeln,  IL  687,  111.  22. 
Hasenscharte,  L  372.  —  Behandlung,  1.  379. 

-  Operation  nach  von  (Jriife,  1.  382.  — 
nach  Malgaigne,  I.  3'^3.  —  nach  Nclaton, 
1.  383.  —  nach  Mirault,  1.  384.  —  nach 
Simon,  I.  392.  —  nach  König,  Hagedorn. 
I.  385. 

Hautdefecte  s.  b.  Defectc  der  Haut. 

Haute rophysem  s.  Emphysem. 

Hauthorn  der  Fingernägel,    III.  397.    —    des 

Gesichts,  L  258. 
Hautlappcnbildung  nach  Dieffenbach,  Weber, 

Burow,  Cel.sus,  Letonncur,  Bruns,  Lisfranc, 

Hasner.  mit  Sticlung  des  Lappens,  I.  290 ff. 
Hautpapillom,    entzündliches    im  (fesichte,  L 

263.  —  am  Fussc,  III.  896. 
Hautüberflanzung  nach  Reverdin,  III.  74S. 
Hautvcrschirbung  zur  Deckung  von  Dcfi^cten. 

I.  290 ff 

Head\sche  Zonen,  IIL  141. 
Heberahmen,  Volkmann,  III.  36.  483,  57lS. 
Hebcapparat  von  llaase.  IIL  36,  483,  578. 
Heftpflaster,    Einwicklungen    des  Hodensacks, 

II.  866. 

Hnftpflast^nerband  bei  Rippenbrüchen,  IL  12. 

-  bei  Nabelbrüchen.  11.  508,  —  Savre- 
scher.  ho\  Claviculafractur,  111.  157.  —  bei 
Schulterblattluxation,  IIL  1(>4.  —  zur  Ex- 
tension des  Arms,  IIL  210.  —  zur  Ext^h- 
sion  des  Beins,  IIL  527.  -  bei  Ulcus 
«'niris,  HL  747. 

H''ilgvmnastik,  schwedische,  bei  Scoliosc,  III. 

90*ft. 
Hemdonknopfobturalor  nach  Passavant,  I.  4SI. 
Hemiplfj^ie  s.  Lähmunjr. 
Hepatitis  suppurativa,  IL  2*20  f. 
Herdaßrciion.  bulbän».  1.   llOf. 
H^Tnia    «MM.'ipitalis.    I.    20L    211.  nasn- 

•runtal..    1.  20L  *M\\).  -    am  Sch.'iit-lbeine, 
am   K«"»rpcr    des  Keillx'ins  (Canalis    craiiio- 
pharyn;r»Mi>),  I.  204.      -   der  I.uu«;e,  II.  2. 
intraal>doniinali>.    rotrojirritonoalis,    mcso- 

{Xastrira    interna.    IL  364.  »^ul» -ealis. 

re.tnuMt'calis.   II    365. 
diai»hrai^iiiatis,  II.  36<;. 
iniriiinali>  proprritoneali.s,  II.  4S2.        ern- 
roprr.iieritoni'aiis.  IL  482. 
in;:uinalis,  II.  485.    -  cf.  I.eistenbnieh. 


Hernia    cjuralis,    IL    495,    ~    el.    .*^clienk*»l 
bruch. 

—  obturatoria  s.  foraminis  ovalis.  IL  5<U. 

—  ischiadica,  II.  503,  111.  417. 

—  perinealis,  .sacrorectaiis,  iüchiorerialis,  rrr 
talis,    vaginalis,     IL    504.     —     himhaliv 
IL  504. 

—  umbilicalis,  IL  506.  —  funiculi  umbilicalis 
IL  235,  506. 

—  Lineae  albae,  IL  402,  511. 

—  diaphnigmatis,  IL  36K.  514. 

Hernien,  Littre'schc,  IL  426.  —  des  I'harynv. 

I.  716.  —  der  Lunge,  IL  2,  44. 

—  am  Bauche,  IL  384.  -  Inhalt  derselben. 
IL  389.  —  Stati.stik  und  Aetiologie  der 
selben,  IL  397.  —  Entstehung  dcrselbeii. 
IL  398.  —  Symptome,  II.  402.'—  Verlau:. 
IL  403.  —  operative  Radicalheilung.  11 
404.  —  Taxis  derselben,  IL  407.  -  Zu- 
rückhalten   durch    Bruchbänder,    IL  40'<fl 

—  durch  Suspensorium,  IL  411. 

-  irreponible,  11.411.  —  Gefahren  der  Irr*- 
ponibilität,  IL  412. 

—  Radicaloperation,  antiseptische,  IL  413. 

—  Incarceration,  IL  422.  —  Behandlung  der 
Incarceration,  IL  444.  —  Taxis,  IL  446.  - 
Punction  aspiratoire,  11.  450.  —  ßruch- 
.schnitt,,  IL  451.  —  Scheinreducti^n.  11 
478.  —  Rückfühnmg  derselben  nach  Sch»*iri- 
reduction,  IL  481. 

—  Veränderung    innerhalb    des   Bruchbctto>, 

II.  482.  —  mit  doppeltem  Brucbsai^ke,  H. 
482. 

Herniolaparotomio  bei  Hernien  mit  dnppelt«*ni 

Bruchsacke,  IL  482. 
Herniotom  (Cooper),  IL  458. 
Hei niotomia,  Mortalität,  IL  451.    —  Indication. 

IL  452. 

—  externa.    11.  453.    -     subcutane  MetluKlt, 
II.  453.  —  mit  Eröffnung  des  Bnichsacke^, 
II.  454.    —  Nachbehandlung,    IL  477. 
modificirte  nach  Scheiureduction,  II.  478  ff 

Herniotomia  bei  Hernia  inguinalis,  IL  493.  - 
bei  Hernia  cruralis.  II.  499.   —  bei  Hemi.i 
obturatoria,  II.  502.  —  bei  Heniia  ischiadica. 
IL  503,  —  bei  Hernia  umbilicalis.  IL  510. 

Herpes  am  Penis.    II.  851.    —   tonsillaris.    1. 
494. 

Herz.  Ectupie,  IL  I.  —  Verletzungen,  IL  :^ 

—  Fremdkörjier,  11.39.  —  Ruptur  bei  Bnist- 
contusiun,  IL  7    —  Kreileguug  11.  42. 

Herzbeutel.  Punetion,  Eröffnung  durch  .'^ehniu. 

II.  73. 
--  Verletzungen,   11.39. 
Herztamponade  (Ro.<ie),  IL  41. 
Ilessinii'sches  Corset,    III.  132.    --  Schieiieii 

hüisenapparat    zur    Behandlung    der  ober 

.sclienkelfractur.  Hl.  574. 
Het<.TOcele,  IL  587. 
Hiatus  palati  duri,  I.  374. 
Hiebverleizung    des  Schädels,    1.    19.    —  ti'-> 

(iesichts.  L  227.  —  des  Ohres.  1,  553. 
Highmorshöhle  s.  Kieferhöhle. 
Hinken,  freiwilliges  bei  Coxitis.  III.  495. 
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Joden,  Entzündung  bei  epidemischer  Par- 
otitis, I.  588.  —  fötale  Verwachsung  mit 
dem  Netze,  11.393.  —  Verhalten  bei  Leisten- 
brüchen, II.  487.  —  angeborene  Krank- 
heiten, II.  856.  —  ]I}-poplasie,  Hyperplasie, 
Lagerungsanonialicn,  II.  856.  —  Hüllen 
desselben,  11.863.  —  Lagerung  bei  H yd ro- 
cele,  IL  868. 
--  Verletzungen,  IL  879.  —  Luxation,  IL 
880.    -  Ncerobiose,  IL  881. 

-  acute  Entzündung,  11.  881.  —  bei  Par- 
otitis, Typhus  etc.  IL  882.  —  chronische, 
IL  886. 

-  Syphilis.  IL  892.  -  Tuberculose,  IL  888. 
Sklerostr,  Atrophie,  IL  893. 

-  Neuralgie.  IL  940. 

-  <\vsten,  IL  894.  —  Fibrome,  Myxome, 
Enchondrome,  Myome,  Sarcome,  Adenome, 
Carcinome,  Melanome,  IL  896  ff. 

-  Exstirpation,  IL  901. 
Hodenabscess,  IL  884  ff. 
Hodencystoid,  IL  898. 

Hodensack,  Bildungsanomalieu,  IL  856.  — 
Verletzungen,  IL  8(;0.  —  Entzündungen, 
<iangrän,  Oedemc.  IL  861  ff.  —  Fisteln, 
Fremdkörper,  Eczeme,  Syphilis,  Lipome, 
Fibrome,  Angiome,  Cysten,  Atherome,  Pa- 
pillome, Elephantiasi.s,  Carcinom,  Russ- 
imd  Theerkrebs,  IL  862.  —  Heftpflaster- 
Einwieklung  (Fricke),  IL  866.  —  Neuralgie, 
IL  940. 

Hohlfuss,  111.  840. 

Hohlhandbogen,    Verletzungen,    HJ.    340. 
Unterbindung,  III.  342.  —  Lage  desselben, 
IIL  343. 

Hohlmeisselzange  nach  Lüer,  I.  163. 

Hohlspiegel  zur  Kehlkopfuntersuchuug,  I.  730. 

Holt'scher  Katheter,  IL  666. 

Holzcorset,  IIL  131. 

Hüfte,  hohe,  bei  Scoliose,  IIL  85. 

Hüftgelenk,  Anatomie  und  Mechanik,  III. 
432.    —  pathologische  Mechanik,    HL  435. 

-  Flectionscontractur,  III.  436.  —  Abduc- 
tion,  IIL  438.  —  Adduction,  IIL  439.  -  - 
—  Rotation,  IIL  439.  --  Untersuchunjrs- 
methode,  HL  440. 

Luxation  (vergl.  d.aselbst),  111.  442. 
traumatische,  111.  442.  —  nach  hinten 
(aussen),  III.  447.  -  nach  vorn,  IIL  451. 
nach  oben,  HL  454.  —  nach  unton, 
lll.  456.  --  veraltete,  HL  456.  -  -  eon- 
genitale  Luxation,  IIL  458. 

-  Spontanluxation  bei  Colitis,  HL  508. 
nach  Typhus  etc.,  III.  517. 

-  Schussiraeturen,  IIL  486.  -  -  Fractun  ii 
der  Pfanne.  HL  405,  485. 

'  Perforati«)n  von  A bscessen  in  das.selbu, 
III.  423,  486.  —  Flexionscontractur  bei 
Psoasabscess,  HL  425. 

pathologische  Mittelstellung  (Honn«*t),  111. 
497. 

Entzündungen,  cf.  (.'oxitis. 

-  Arthritis  deformans,  HL  542. 

—  Contractur  und  Ankylose,  IIL  545. 


Hüftgelenk,  Carcinom,  Sarcom,  HL  510. 

—  Neuralgie,  III.  510. 

—  Carics  .sicca,  HL  494  ff. 

—  Verhalten  bei  Paralyse,  IIL  846. 

—  Resection,  HL  551.  —  Indication  da/u 
bei  Coxitis,  HL  537.  —  bei  Arthritis  de- 
formans, IIL  542.  —  bei  Ankylose,  HI. 
550.  —  Nachbehandlung,  Hl.  558.  -  Re- 
sultate, HL  560. 

-  Exarticulation,  IIL  560. 
Hühneraugen,  III.  914. 
Hühnerbnist,  IL  3. 

Hüllen,  acce.s.sori.sche,  des  Brustsacks,  IL  38.s. 

Hufei.senniere,  IL  136,  787,  833. 

Humerus  s.  Oberarm. 

Hydatiden,  der  Stirnhöhle,  1.  367. 

Hydatidenschwirren,  in  Echinococcus.säck«'ii. 
IL  243. 

Hydrencephalocele.  1.  211. 

Hydrocele  colli,  I.  626.  —  Funiculi  sper- 
matici,  Unterscheidung  vom  Leistenbruche, 
IL  491.  --  congenita,  IL  860.  —  acuta, 
IL  865.  --  acuta  funiculi  spermatici.  IL 
866. 

—  Teslis  s.  vaginalis,  IL  867.  —  Zusammen- 
setzung der  Flüssigkeit,  IL  867.  —  com- 
municans,  IL  868,  878.  —  multilocularis, 
diffusa,  IL  868.  —  bilocularis,  IL  868,  878. 

—  Complication  mit  Hernien,  IL  869.  -- 
Transparenz,  IL  869.  -  eystica  s.  funiculi 
.spermatici,  IL  876. 

-  Punction,  IL  869  ff.    -  Injeetionen,  H.871. 

—  Incision,  IL  872. 
Uydrocephalu.s,  1.  206.  —  extemus.  1.  210. 
Hydromeningocele,  I.  211. 
Hvdronephrose,  IL  792  ff.  —  Diagnose,  IL  798. 

—  Behandlung,  IL  801.    —  spontdno  Ent- 
leerung, IL  796.  —  intermittirende,  IL  796. 

Hydrops  der  Kieferhöhle,  1.  423  ff.  —  dos 
Kiefergelenks,  I.  441.  —  Ascites,  IL  227  ff. 
-  der  Gallenblase,  IL  266.  —  der  Bursa 
acromialis.  HI.  200,  —  des  subdeltoidealen 
Schleimbeutels,  HL  201.  -  -  des  Schultcr- 
gelenks,  HL  203.  —  des  Ellbogengelenks. 
HL  273  ff.  —  der  Sehnenscheiden  der 
Hand  und  des  Vorderarms,  HI.  317,  373. 

—  des  Kniegelenks,  HL  640  ff.  —  Aetiologir 
HL  645.         librinöser,    HI.  642.  —  tuber 
cu löser,   IIL  646  ff.     -     syphilitischer,    11 
646.       -  intermittirender,  HL  647.    —  B 
handlung,    HL  652.    —  der    Schleimbeut 
am  Kni«'.  IIL  714. 

des  Fu.ssgelenk.s,  HL  805.     -  tube^eulo^ 
des  Hüftgelenks,  HL  489. 

Ilydropsie  der  Stirnhöhle,  I.  367. 

Hydrorrhachi.s,  HL  1  ff. 

Hygrom    des    Schleimbeutel>    des    M.    g« 
irlossus,  1.  520.    -  -  angoburenes,  eystif 
des  Halsi's.    I.  624.     -    der    Regio  tb 
liyoidea.    I.   629.      -    der  Steissbeingf 
HL  146.    —  der  Bursa  olecrani,    Hl 

—  der  Sehnenscheiden  der  Hand,  II 
373.  —  der  Bursa  trochanterica  und 
111.511.  ev.stisches  am  Knie.    If 
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-  präpatellarcs,  der  Kniekehle,  III.  716. 
—  auf  dem  Tuher  iscbii,  III.  421.  —  am 
Fusse,  III.  895. 

Hyperacidität  bei  Ulcus  ventriculi,  IL  323. 

TTyperästhesic  der  Blase,  II.  772.  —  des 
Hodens,  II.  940.  —  des  Plexus  hj-po- 
gastricus,  II.  941.  —  nach  Wirbelfractur. 
III.  23.  —  bei  Wirbelcaries.  III.  110. 

Hypcrextonsionsluxation  der  Wirbelsäule,  III. 
46. 

Hyperkinesis  der  Harnblase,  II.  772. 

Hyperostose  des  Schädels,  I.  198.  —  des 
Alveolarrandes,  I.  445.  —  des  Schlüssel- 
beins, III.  214. 

Hyperplasie  des  Hodens,  II.  857.  —  der 
Drüsen  ara  Halse,  I.  635.  —  scrophulöse, 
tuberculöse,  l.  635.  -■-  der  Schilddrüse,  1.656. 

Hyperspadie,  11.  641. 

Hypertrichosis,  III.  5. 

Hypertrophie  der  Schädelkuochen,  1.  198.  — 
der  Rachenmandel,  I.  348.  —  der  Mandeln, 
1.  497.  —  der  Zunge,  I.  513.  —  der  Zungen- 
zotten, I.  523.  —  der  Parotis,  1.  545.  -  - 
der  Oesophagusmusculatur,  I.  697,  714. 
der  Brustdrüsen,  II.  94.  —  consecutive  einer 
Niere,  II.  140,  832. 

compensative  der  Leber,  II.  256.  —  des 
Pylorus  bei  Säuglingen,  IL  324.  —  com- 
pensative der  Darramusculatur,  IL  392.  — 
des  Netzes  im  Bruchsacke,  IL  413.  — 
der  Bla.se,  IL  687.  761.  —  der  Prostata, 
IL  917. 

Hypoplasie  des  Hodens,  IL  857. 

Hypospadie,  IL  639.  —  Behandlung,  U.  644. 

Rystcrocele,  IL  397. 


I.  .T. 

.lackson'sche  Kpilepsie.  1.  14S. 

Ichthyosis  linguae,  1.511. 

Icterus    nach  Leberverletzungen,    II.  127.    — 

bei  Leberabscess,  II.  221.    —    bei  (Jallen- 

steinen  u.  s.  w.  IL  267. 
Ileum,    Knotcnbildung  mit  der  Flexur.  sigm.. 

IL  368  fr.  —  Achsendrehung,  IL  368  ff.  - 

als  Bnichinhalt,  IL  389.  —  (s.  Dünndarm). 
Ileus,  II.  353,  362.    —    bei  Pankrea-sabscess, 

IL  295  ff. 
lliacusabsces.se,  III.  423, 
Imperforatio  praeputii,  IL  839. 
—  glandis,   IL  637. 
Impotenz,  psychische,  IL  937. 
Impressionsfracturen  des  Schädels,  1.  "2:^  ff.  — 

Behandlung.  I.  58  ff.  —  bri  d«^r  Geburt,  L 

151  ff. 
IncarciTatio  .siercoracea.  11.  421  ff..  437. 
Incarcnrati<»n,  innere.  IL  362.     -  Harn  «labei. 

IL  373.  —  .Symptome,  II.  372.         Hfhand- 

lung,  11.  .*{76. 
---    des    Darmes    in    Hernien,     11.  422  ff.    - 

paiimlügiscli-anatonn'sehe  und  kliuJM'hr  Kr- 

selK'inurjgen,    IL  430.    —    von    Divertikel- 

und  Darmwandbrüchen.  IL  426. 


Incarccration,  Arten  und  Ursachen  derselben,  11 
430.  —  klinische  Symptome,  IL  430.  —  Unti  r 
Scheidung  von  Entzündung  im  Bru<*h.sackif. 
IL    433.     —    Entstehungsweise    derselbcD 
durch  elastische  Einklemmung,    IL  437. 
durch  Kotbeinklemmung,  IL  437.  —  Theori- 
und  Experimentelles,  II.  437. 
-  Behandlung,    IL  444.    —    Taxis    11.  44«; 

—  Punction  aspiratoire,  IL  450.  —  Brurfi 
schnitt.  IL  453. 

—  Bestehenbleiben  nach  Taxis  rcsp.  Hemi» 
tomie,  IL  481. 

—  von  Zwerchfellshernien.  II,  515. 

—  des    Darmvorfalls,   IL  522.    —    des  Ma^i 
darm  vor  falls,  IL  588. 

Incarcerationserscheinungen,  bei  Invaginati<.'ii. 

IL  356. 
Incamatio  ungui.s.    HL  909.  --an    den  Fii»- 

gem,  III.  396. 
Incision    bei  Blutergüssen    auf   dem  Scliädil. 

I.  9.  —  beim  Cephalhaematom,  I.  154.  - 

von  Kröpfe vsten,    I.  674.   —  der   Phimo>', 

IL  841.  —'bei  Hydrocclcn,  IL  872.  —  h*t\ 

Spermatocele,  IL  896. 
Incontinentia  urinae,  IL  775.  —   bei  NVirb«^) 

fractur,  HL  30. 

—  bei  Espispadie,  IL  642. 

—  bei  Strictur,  11.  687. 
Indieanausscheidung  im  Harn,  weehselndt^  b*-; 

Darmstenosen,  IL  431. 

Tndigonierensteine,  IL  715. 

Induration,  fibröse,  der  Zunge,  L  509.  -  t\*t 
Paiotis,  I.  541. 

Infarct,  hamsaurer,  IL  782. 

Infiltralionsanästhesie,  nach  Oberst,  III.  3S:». 
397. 

Infraetion  der  Rippen,  IL  10.  —  der  Wirbel- 
körper,  111.  14.  —  des  Schlüsselbein.'»  durch 
Muskelaction,  III.  150  —  des  Oberarm- 
schaf te.s,  III.  228.  —  des  Sehenkel hal.v's 
III.  479. 

Injectionen    von  Carbol.    parenchymatöse    an 
der  Zunge,  1.  509.  --  von    .lod    (s.   Jodin- 
jeetion).    —    von    Jodoformöl    bei    «Jelenk- 
tubereuIo.se,    HL    674.    —    von    Jodoform 
glyeerin  bei  kalten  Ab.scessen,  III.   133.  - 
von    Sohlt,  arsenicalis    in    Drüsen.    I.  649. 

—  furcirle  von  Was.ser  und  Luft  bei  innerer 
Incarccration,  IL  377.  —  bei  inearcerirl^'L 
Hernien.  IL  446.  —  von  Wasser  in  den 
Mastdarm.  IL  534.  —  bei  Invaginatiou,  11 
357.  -  von  Alkohol  in  die  Umgebung  von 
Bruchpforten,  IL  407.  —  von  Strychnin 
bei  Mastdarmvorfällen,  H.  590.  —  von  M»- 
dieamenten  zur  Tripperbehandlunir.  IL  67>». 
--  farbiger  Flüssigkeiten  in  die  Blase,  zum 
Naehwfiscn  von  Hamröhrenfi.steln,  II,  70*« 

—  in    die  Haniblase,    kalte,    IL  752.  775 
-  bvi  Hydroeele  congenita,  IL  860.  -     iri 

Hvdroceh'n,    IL   871.  —  bei    Sperniatoc«-!' 
IL  896.  —  bei  Prostatitis,  IL  015.  —  par 
ustale,    von    Carbolsäure   bei  Wirbel earir>, 
IlL  IIS.  -      ins  Ellbogengelenk,    III.    2TS. 

—  von    Eisenchlorid    in    Aneurrsmen,  III. 
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417.  —  bei  Fungus  genu,  FIl.  674.  —  ins 
Kniegelenk,  111.  654.  —  von  Ergotin  in 
Varicen,  III.  753. 

Insectenstiehe  an  der  Hand,  III.  381. 

Insolatio,  I.  251. 

Instrumentarium  für  Fremdkörper  im  Oeso- 
phagus, I.  725.  —  für  Laryngoscopie,  I. 
730.  —  für  Tracheotomie,  I.  767.  —  für 
den  Steinschnitt^  II.  727. 

Intertrigo,  II.  553. 

Interposition  von  Weichtheilen  bei  Fractura 
colli  humeri,  III.  172.  —  der  Sesambeine 
etc.  bei  Daumen luxation,  III.  362 f. 

Intralar}-ngeale  Behandlung  von  Kehlkopf- 
affectioncn.  I.  741. 

Intubation  of  larynx  (O'Dwyer),    I.  748,  799. 

Intussusception  des  Darmes.  II.  353,  587. 

Invagination  des  querdurchtrennten  Darmes 
(Rambdühr-Jobert ,  II.  171.  —  des  Darmes, 
II.  353,  587.  -  einfache,  II.  355.  —  dop- 
pelte, II.  355.  —  Behandlung,  II.  357. 

Invaginationsvcrfahren  z.  Heilung  v.  Brüchen, 
11.  405. 

Invaginatorion  nach  Wurzer  und  Rothmund, 
II.  405. 

Inversion  der  Harnblase,  II.  649.  —  des 
Hodens,  II.  857. 

Jochbein,  Fractur,  I.  236.  —  temporäre  Re- 
section  bei  Durchschneidung  des  Ramus, 
II    Trig.,  I.  276. 

Jodinjection  bei  Pneumatocele  capitis,  I.  168. 

—  in  Athcromcysten,  I.  646.  —  in  Kröpfe, 
1.  672.  —  in  Kropfcysten,  I.  674.  —  in 
die  Bauchhöhle,  II.  230,  —  in  Hydrone- 
phrosensäcke,  II.  801.  —  in  Ilydrocelen, 
II  871.  —  bei  Spermatocele,  II.  896.  — 
bei  Hydrorrhachis,  III.  9.  —  ins  Ellbogen- 
gelenk, III.  277.  —  ins  Kniegelenk,  III.  654. 

Jodismus,  I.   670. 

Jodoforminjection  bei  Wirbelabscess,  III.  1.33. 

—  bei  Coxitis,  III.  535. 
Jodoformplombe,  111.  600. 
Jodothyrin,  I.  671. 

frreponibilität  von  Hernien,  Ursachen  der- 
.sclben,    II.    411.  —  Behandlung,   IL    413. 

—  als  Symptom  der  Incarceration,  II.  430. 
Ischias    bei  Luxation    der  LendenwirbeL    HL 

65.  —  scoliotica.  IIL  106.  —  Behandlung, 
HL  590. 

Ischuria,  IL  656.  —  paradoxa,  IL  656.  — 
bei  Strictur,  IL  687.  —  plötzliche  bei  Pro- 
statahypertrophie, IL  920.  —  bei  Wirbel- 
verletzung, III.  22. 

Itinerarien  für  den  Stein.schnitt,  IL  728. 

Jnrv'  mast  (SaATe),  IIL  129. 


Kachexie  nach  Kropfexstirpation,  I.  661  ff.  — 
bei  Krebskranken,  IL  105. 

Kälte  bei  Behandlung  von  incarcerirten  Her- 
nien, IL  445. 

Kalk,  bernsteinsaurer,  in  Echinococcussäcken, 
IL  242. 


Kalklicht,  Drummond'sches,  Zur  Lar}-ngoscopie, 

I.  730. 
Kalksteine  am  Halse,  I.  632. 
Kapselriss  bei  Hüftgelcnksluxationen,  HL  444. 
Katarrh  cf.  Catarrh. 
Kehldeckelwulst,  I.  736. 
Kehlkopf,   Fractur,  I.  576.  —  Commotion,  1. 

576.  —  Wunden,  I.  602. 

—  Verengerung  bei  Nichtgebrauch,  I.  604. 

—  Schussverletzungen,  I.  602. 

—  Stenose,    I.   602.  —  Krankheiten,    I.  780. 

—  Untersuchung,  I.  730.  —  normales  Spiegel- 
bild, I.  736.  —  pathologische  Verände- 
rungen, I.  737.  —  Hernien,  I.  629. 

—  Fibrom,   fibröser  Polyp,  Papillom.  I.  738. 

—  Carcinom,    Syphilis,    Tuberculose.    I.  739. 

—  Cystengeschwüiste,  I.  740.  —  Granula- 
tionen, 1.  741. 

—  acute  Entzündungen,  1.  743.  —  Oedem, 
L  749.  —  Diphtherie,  I.  743.  —  Croup, 
I.  744.  —  Catarrh,  I.  744.  —  Perichon- 
dritis,  I.  752.  —  chronische  Entzündungen, 
I.  753.  —  Sarcom,  I.  755.  —  Fremdkörper, 
I.    759.     -  Laryngitis  subrauco^ii,    I.    749. 

—  künstlicher,  I.  757. 

—  Spaltung,  I.  742,  767.  —  Erweiterung, 
I.  770,  —  Exstirpation,  I.  755  ff. 

—  (iranulome  nach  Tracheotoraie,  I.  793. 

—  Tubage,  I.  748,  799. 
Kebikopfschleimhaut,  Entzündung,  Phlegmone 

nach  Trachcotomie,  I.  794. 

Kehlkopfspiegel,  I.  730. 

Keilbeine,  Luxation,  IIL  782. 

Keilexcision  aus  der  Lippe,  1.  400  f.  —  gan- 
gränöser Darmtheilc,  IL  464.  —  aus  dem 
Trochanter  major  bei  Ankylose  des  Hüft- 
gelenks, IIL  549.  —  aus  dem  Oberschenkel 
bei  deform  geheilter  Fractur,  IIL  580.  — 
aus  dem  Oberschenkel  oder  Kniegelenk  bei 
Ankylose  des  letzteren,  III.  693.  —  aus 
dem  Tarsus  bei  Klumpfüssen,  III.  873. 

Keilschnitt,  doppelter,  bei  Zungenhypertro- 
phie (Boyer),  I.  517. 

Keilwirbel,  III.  80  f. 

Keratitis  nach  Parotisexstirpation,  I.  549. 

Kiefer,    Resection    bei    Kieferklemme,  I.  414. 

—  Krankheiten,  I.  415.  —  Ostitis,  Periostitis, 
Caries,  Nekrose,  I.  415.  —  Tuberculose, 
Syphilis,  I.  416.  —  Phosphorperiostitis  und 
Nekrose,  I.  419.  —  Leontiasis,  Elephanti- 
asis, l.  445. 

—  durch  Zähne  veranlasste  Krankheiten,  I. 
453  f.  —  Atrophie  nach  Extraction  cariöser 
Milchzähne,  I.  455.  —  Missverhältniss  der- 
selben, I.  455.  —  Zahncaries,  I.  457.  — 
Zahncysten,  l.  466.  —  Cystoide,  I.  468.  - 
Veränderungen  bei  Zungenhvpertrophie,  I. 
513  f. 

Kieferdilatator  nach  Roser,  1.  694. 

Kiefergclenk,  Krankheiten,  I.  441.  —  Ent- 
zündung, Hydrops,  I.  441.  —  Abscess,  1. 
441.  —  Arthritis  deformans,  1.  441.  -- 
Ankylose.  I.  442.  —  Resection,  I.  443. 

Kieferhöhle.    Verletzungen.    I.    234.    —    Em- 
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pyem,  Hydrops,  l.  423.  —  Eröffnung  von 
der  Nase  aus  bei  Empyem,  1.  425.  — 
Schicimcystcn,  I.  426.  —  Geschwülste,  1. 
429  ff.  —  Erscheinungen  derselben,  I.  431. 

Kieferklemmc,  narbige,  1"  406  ff. 

Kiemenbogen,  L  561. 

Kiemengangcysten  in  der  Zunge,  I.  561. 

Kiemengangfistcln,  l.  561. 

Kicmenspalten,  cystischc  Geschwülste,  I.  564. 

Kinderlähmung,  essentielle,  mit  ihren  Folgen. 
]I1.  841. 

Klammer  nach  Malgaigne  bei  l^atellafractur. 
m.  630. 

Klappe  (Mercier'sche).  IL  917. 

Klappen  verschluss  der  Ureteren,  IL  794. 

Kleiugewchrprojectilverlotzungen  des  Schädels, 
L  61. 

Kloake,  IL  534. 

Klumpfuss,  HL  839  ff.  —  paralytischer,  HL 
842.  —  congenitaler,  HL  854  ff.  —  patho- 
logische Anatomie,  HI.  855.  —  Aetiologie, 
HL  859.  —  Behandlung,  HL  860.  —  Rc- 
dressemont,  HL  860.  —  bei  Gonu  valgum, 
HL  700.» 

Klumpfuss-  und  Spitzfussmaschinen  von  Stro- 
meyer,    HL    848.  —  von    Busch,    HL  S68. 

Klumphand,  111.  294,  338,  391. 

Knickbein.  HL  693. 

Knie,  Schmer/haftigkcit  bei  (.'oxitis,  HL  496. 

Knie -Ell  bogen  läge  bei  Wasserinjcctionen  in 
den  Mastdarm,  H.  534. 

Kniegelenk,  Anatomie  und  Mechanik.  III.  ()09. 

—  Scheimbeutel  an  demselben,  III.  610. 

-  -  Luxationen,  HL  613.  —  bei  Fungus.  HL 

667. 

-  Fracturen.  HL  634  ff.  -  Distorsion.  HL 
638  ff. 

-  ßluterjruss,  HI.  63S.  —  bei  Ob«Tschenkel- 
fractur,  HL  569. 

—  acute  Entzündung,  HI.  641.  -  seröse, 
HL  641.  —  Aetiologie,  Hl.  645.  —  mit 
Rciskörperbildung.  111.  642  f.  —  croupöse, 
HL  642.  -  catarrhalische,  HL  642.  — 
eitrige,  III.  642  L  —  sepiische,  HL  643, 
--■  Symptome  des  llyclrops  etc.,  HL  643 ff. 
—  Aetiologie.  HL  645.  --  Durchbruch- 
stellen dos  Eit^^rs,  Hl.  64.'».  -  -  Tripperin- 
fection,  Hl.  648. 

—  Entzündungen  im  Säuglingsalter,  HI.  649. 

-  -  Verletzungen.  HL  649.  —  Schusswunden. 

HL  650.  —  Behandlung,  HL  656. 

-  Entzündungen,  B^'llandlurJL^  HL  652.  -- 
^'ompression.  Hl.  652.  -  Piniction,  Injec- 
tionen,  HL  6r)4.  IriciNioii.  Drainage,  HL 
655  ff. 

pathologische   MiUi'l.sii'iiung,  HL  644,  667. 

Tuberculnsc    (Funi:us,    Tunior  alluiO,  HI. 

657.         iri'srhwiiistariigr  TuhrreulOö»',    III. 

DiagnuM-,  Ill.r.oyir.    -  IVugn..>r  III.  (>72. 

-  Thcrapir.  HL  673.  Inci^ion.  partiolle 
Ucsrciioneu,  Drainage.  HL  676.  —  hei 
Kin<lrrn,   111.  677  tV. 

*'ontraciiin'n  und  Ank\  l«...srij.   HI.  «►86. — 


Verhalten  bei  Gcnu  vaigum,  HI.  693  iL 
Contractureu  bei  Fungus  etr..  Hl.  671.  — 
Subluxation,  HL  668.  —  Behandlung.  IIL 
690  ff.  -  -  bei  paral  v tischen  Ton traeturen.  111. 
846. 
Kniegelenk,  Arthritis  dcfornians,  HL  •"•Vi. 
709.  —  Uelenkkörper,  HL  710. 

—  Resection,  HL  719.  —  keilförmige,  ik.'j 
Ankvlose,  III.  693.  —  Indication  bei  Kuu- 
gus.'lll.  683.    —    bei   Ankylose.    HL  692. 

—  Resultate  bei  Fungus,  HL  6S4. 

—  Amputationen,  Exartieulation,  HL  72.V 
Kniekehle,  Aneurjsma.  IIL  728.  —  Nccrovü. 

III.  596.  —  (Cysten, Schleimbfutel-Hygpinif. 
HL  714  ff.  —  iicfässverletzungen.  Tum«-r»*fi. 
IIL  728. 
Kniescheibe.  Luxation.    IIL  619.  —  cong'iii- 
tale.    Hl.  624.  —  pathologische,    HL  «24. 

—  Fractur,  HL  626.  —  Naht  derselbrn. 
HI.  632.  —  Tanzen  bei  IIydrop>  genu.  IIL 
644.  —  Verletzungen.  HL  650. 

Kniestelze,  HL  765. 

Knochen,  des  Gesichts.  Verletzungen.  1. 
232. 

Knochenabseesse  im  Humerus.  HL  236.  —  in 
der  Tibia.  HL  756. 

Knochengerüst  der  Nfise,  Aufrichtung.  1. 322  r. 

Knochenherde,  tubertMilö.se,  bei  Wirbel tul»er- 
culose,  HL  107.  —  bei  Schullcrgelenk*- 
tuberculose.  III.  205.  —  bei  Funirus  rubiti. 
HL  275.  —  bei  Coxitis,  HL  490.  —  hei 
Fungus  genu,  HI.  661  fl.  —  bei  Fungu:» 
der  Fus.swurzeL  HL  807,  813.  -  in  *Uu 
Metatarsalknochen,  HL  899. 

Knochenscheere  zur  Rippenresectit>u,  II.  64. 

Knüchelbrüche,  HL  783.  —  Symptome.  HL 
786.  —  Behandlung,  IIL  787*. 

Knorpelbrüche  der  Rippen,  IL   12. 

Knorpelgeschwülste,  s.  bei  Enehondrumc. 

Knorpelulcera  bei  Coxitis.  HL  489.  -  i'»i 
Fungus  genu,  HI.  659. 

Knotenbildung  von  Darmtheilen,  IL  361  ff. 

Koeh.salz   in  Echinoeoccenllüssigkeit,    IL  242. 

Kolik  bei  Gallensteinen.  IL  266.  —  l»ei 
Darmstenose,  IL  347.  -  bei  llemi«*n. 
IL  402,  412.  -  bei  Nieren.strin.-n,  iL 
786  ff 

Kopf,  \Veichthei!v<Tletzuugen.  I.   1.  «  "i» 

tu.sioneu,  I.  4.  —  Ery.sipel,  1.  11.  Vt-r- 
letzungen  bei  Neugeborenen,  L  152. 
Geschwulst.  I.  152.  —  hängendi-r.  narli 
HoM*,  I.  434,  619.  -  Haltung  beim  Laryn- 
goscnpin'u,  I.  730  f.  -  Beweglichkeit  di-^- 
scIImmi.  111.  50.  —  Luxation.  HL  51.  - 
Luxation  bei  Caries  d«T  beid«'n  obi'nj  Hals- 
wirbel, HI.   115. 

Kothabscess,  IL  158,  226. 

Koth.  Austritt  in  die  Bauchh«"dile.  IL  123, 
147,  158,226.  --  Furm  des.-iclben  bei  Ma-i- 
danmn>lricturen,  IL  573. 

Kothbreehen,  IL  363. 

Kothcinkh'mmung,  IL  421  ff.  —  Expcnnn-ii- 
telles,  H.  437. 

Kolhrxtravasat,  IL  113,  147,  158.  226. 
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Kothiistcl,  II.  349, 361, 516.  —  Symptome  und 
Diaguose,  IL  520.  —  Radicaicur,  II.  522. 
—  Anleg.  bei  Darmstenose,  II.  351.  —  bei 
incarcerirten  Hernien,  II.  460. 

KoUigescbwuIst.  U.  309. 

Kotbintiltration,  II.  549. 

KothstauuDg  in  Hemden,  II.  437  ff. 

Kotbresorption  ins  Blut,  II.  549. 

—  bei  Mastdannkrebs.  II.  601. 
Kothsteine,  II.  197. 
Krähenauge.  III.  914. 

Krämpfe  bei  Gehirndruck,  I.  83.  —  circum- 
scripte  bei  Gebirncontusion,  I.  119.  —  bei 
Gehirnabscess,  1.  139.  —  mimische,  des 
Gesichts,  I.  286.  —  der  Glottismuskeln,  I. 
791.  —  des  Sphincter  ani  bei  Fissura  ani, 
II.  555.    -  der  Harnblase,  II.  772. 

Krampfaderbruch,  II.  902. 

Kraniencephalometer.  1.  107. 

Krankheiten,  s.  die  einzelnen  Organe. 

Krebs,  s.  Carcinom. 

Krebscachexic  bei  Brustkrebs,  II.  105. 

Krebsgeschwür  der  Mamma,  II.  104. 

Kreuzbein,  congenitale  Tumoren,  III.  144.  — 
Fractur,  Luxation,  III.  405.  —  Sarcom, 
Exstirpation,  III.  430.  —  partielle  Re- 
.section  bei  Mastdarmoperationen,  II.  614. 

Kronenodontome,  I.  470. 

Kropf,  s.  Struma. 

Kropfcysten,  l.  674.  —  Kropfsonde.  I. 
676. 

Krücke  zur  Behandlung  des  Anus  praeter- 
naturalis nach  Dieffenbach  und  Dupuytren, 

II.  523. 
Kryptorchismus,  II.  857. 
Kürschnemaht,  IL  168. 
Kugelzange  (amerikan.),  I.  506. 
Kümmeirsche  Krankheit,  III.  34. 
Kupfernase,  I.  305. 

Kyphose,  111.  75.  —  bei  Wirbel  fractur,  III. 
16,  21.  —  alter  Leute,  III.  74.  —  Pott- 
schc,  bei  Wirbcicaries,  III.  106  ff.  —  Be- 
bandlimg  durch  Lagerung,  III.  38.  —  durch 
Apparate,    III.  120  ff.  —   durch  Verbände, 

III.  120  ff. 

—  syphilitische,  111.   109,  138. 
Kystoadcnoma    mucosum    et    atheromatosum 

testis,  II.  898. 
Kystoma  testiculi,  II.  898. 
Kystoscop  (Nitze-Lcitcr),  II.  657. 


Labialhernicn,  11.  493. 

Lagerung  nach  Kmpyem-Operatiou,  11.  67.  — 
bei  Untersuchung  des  Bauches,  II.  306.  — 
bei  Untersuchung  des  Ma.stdarms,  IL  531. 
bei  der  Boutonni('re,  IL  701.  —  beim 
Steinschnitt,  IL  734.  —  nach  AVirbel fractur, 
III.  35.  -  bei  Scoliose,  IIL  98  f.  —  bei 
Wirbcicaries,  IIL  119.  —  beim  Verband 
nach  Hüftgelcnksresection,  HL  558. 

LagcniDgsanomalicn  des  Hodens,  IL  856  f. 

KOnig,  Speeielle  Chirurgie.    8.  Aafl.    Band  III. 


Lähmungen,  coutralateralc  bei  Blutcrguss  im 
Schädel,  I.  95.  —  der  Gehirnnerven  nach 
Kopf-  und  Gehimverletzungen,  I.  48.  — 
totale,  nach  Commotio  cerebri,  L  66.  — 
halbseitige  bei  Gehirndruck.  1.  83  ff.  — 
isolirte  bei  Gehirndruck,  1.  85.  —  bei  Ver- 
letzung der  Himsubstanz,  I.  1 1 1  ff.  -  cir- 
cumscripte  als  Symptom  der  Convexitäts- 
meningitis,  I.  133.  —  bei  Hvdrocephalus, 
I.  207.  —  des  Facialis,  I.  '201.  —  bei 
Meniogoencephalitis,  I.  133.  —  bei  (rehiru- 
/ibscess,  I.  139.  —  halbseitige  nach  Carotis- 
ligatur.  I.  590. 

—  der  Pharynxmusculatur,  I.  (>92.  —  der 
Glottiserweiterer,  1.  758.  —  diphtherische, 
der  Schlundmuskeln,  I.  791.  —  von  Darni- 
schlingen  durch  Dehnung,  IL  444.  —  der 
Harnblase  bei  chronischer  Cystitis,  IL  749. 

—  der  Harnblase,  IL  773.  —  des  Sphincter 
vesicae,  IL  775.  —  bei  Spina  bifida,  IIL  7. 

—  nach  Wirbelfractur,  III.  22. 

—  des  Darms  bei  Wirbelfractur,  III.  23,  31. 

—  der  Blase  bei  Wirbelfractur,  IIL  22,  30. 

—  respiratorische,  bei  Wirbelfractur,  IIL 
22.  —  nach  Wirbel luxation,  III.  48.  —  bei 
Verletzung  des  Rückenmarks,  III.  70  f.  — 
bei  W^irbelcarics,  IIL  110  ff.   136  f. 

—  des  Plexus  brachialis,  bei  Neugeborenen, 
IIL  197.  —  des  Muse,  deltoideus,  III.  198. 

—  -  des    Musculat.    serrat.   antic,    III.  198. 

—  des    Ner\'.    radial..    IIL  229,  234,  391, 
-  des  Nerv,  medianus,    III.  234.    —    des 

Nerv,  ulnaris.  III.  234,  391. 

—  essentielle  der  Kinder.  IIL  841.  —  der 
Mu.skeln  des  Unterschenkels.  IIL  842. 

Lamina  cribrosa,  IL  496. 

Laniinektomie,  IL  40,  137  f. 

Landkartenzunge,  I.  511. 

Langensalza.schiene,  IIL  289. 

Lanzinirende  Schmerzen  hei  Brustkrebs.  IL 
105. 

Laparotomie  bei  Invagination,  IL  35JS.  -  bei 
Eingeweide  Verletzungen,  IL  165.  —  dia- 
gnostische bei  Bauch tumoren.  IL  312.  - 
bei  inneren  Incarcerationen.  IL  379.  —  bei 
Periloniti.s,  IL  184  ff.  -  nach  Magen-. 
Darmperforation.  IL  188.  —  bei  Bauchfell- 
tuberculo.se,  IL  218.  --  als  Voroperatioii 
bei  Operationen  des  Lebcrechinococcus,  IL 
249.  —  nach  ungenügender  Hcmiotomie. 
IL  481.  —  nach  Scheinred uclion,    IL  481. 

—  bei  incarcerirten  Zwerchfellsbrüchen.  IL 
516.  —  bei  Darmbla.senfisi^jln,  IL  521. 

Lappenbildung  bei  Rhinoplastik,  aus  der  Stirn, 
1.  313.  -  aus  der  Wange,  1.  317.  —  dem 
•\rnie,  1.  317.  -  l»ei  Uranoplastik  nach 
LangcnlK'ck.   I.  4Sr). 

Lappenwunden  nm  Kojife.  1.  5.  —  des  .'Schä- 
dels, 1.  20. 

Laryngitis  rröUj)o.*>ci.  1.  743.  -  -  ocdeniai«»sa, 
I.  749.     -  siibmucosa,  I.  749. 

Laryngolis.sur.  1.  769. 

Laryngoscopie,  L  730.    —    .Apparate.  1.  731. 

—  Hindemisse,  L  733. 

60 
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Laryngotomie,  1.  742,  759  flf.  —  partielle,  I. 
742.  7ßl. 

Larynx.  s.  b.  Kehlkopf. 

Larynx-Phao'nx-Fisteln,  I.  607. 

Leber,  Ruptur,  IL  127.  —  Heilung  von  Wun- 
den, 11.  128.  —  Prolaps,  IL  157.  —  Ver- 
letzungen. IL  1:28.  —  Abscess,  IL  129, 
2-20.  Geschwülste,  IL  253  —  Echino- 
coccus, IL  245  ff.  —  compensative  Hyper- 
trophie, IL  25<>.  —  zungenförmiger  Lappen, 
IL  253.  —  Operationen,  IL  257.  —  Meta- 
stasen bei  Mastdarmkrebs,  IL  605. 

Lcberabsccssc  nach  vSchädel Verletzungen,  L 
142    s.  Leber. 

Leichdorne,  111.  914. 

Leichengift,  Infection  durch  dasselbe,  IL  380. 

Leistenbruch,  anatomische  Bemerkungen,  IL 
485.  —  äusserer,  IL  48>.  —  interstitieller, 

II.  485.  —  intraperitonealer,  IL  485.  — 
Verhalten  zum  Ilodensack,  IL  487.  —  Ein- 
klemmung, Inhalt,  IL  488.  —  innerer  di- 
recter,  IL  489.  —  Diagnose,  IL  490.  — 
beim  Weibe,  IL  493.  —  Operation  der- 
selben, IL  493. 

Leistencanal,  Verschluss   desselben,    IL  418. 

—  Anatomie,  11.  487.  —  Offenbleiben,  11. 
487. 

Leistengegend,  Bubonen,  Hl.  592. 
Leistenhoden,  IL  488,  857. 
Leitungssonden,  IL  728. 
Lendenafter.    Anlegung    bei  Atresia  ani,    IL 

545  (s.  Colotomie). 
Lendenwirbel,  Fractnr,    III.  27.  —  Luxation, 

IlL  65  f. 
Leontiasis  der  Kiefer,  I.  445.  —  des  Gesichts, 

I.  263. 
Leptothrix  buccalis,  I.  457. 
Leukämische  Lymphome  am  Halse,  1.  634. 
Lidabscesse  bei  Alveoiarperiostitis,  1.  461. 
Lidüdera  }>ci  Gesichtsverietzungcn,  1.  227. 
Ligam.  ary-epiglotticum,   L  736.     —     Bertini 

;ileoffm«»rale),   Hl.  434,  444.    —    patellae, 

Abreisscn.  111.  625.    —  cruciatum,  Ruptur, 

III.  63S.  —  latoralia  genu,  Ruptur,  HL 
638.     -    Tcnotomie  des  ext.,  IlL  704. 

Ligatur  der  Nasenrachcnlibroidc,  1.  357.  — 
des  Bruchsackes  bei  Radicalopcration  von 
Hernien,  IL  416.  —  von  Mastdarmtisteln, 
IL  561.  —  von  Hämorrhoidalknoten,  IL 
582.  —  von  Mastdarmpol>  pen,  IL  598.  — 
d(?r  Ilydrorrhaehis.Nä«'ke,  IIL  9.  —  bei  Finger- 
verwaohsung,  HL  ."»5-4.  — von  Untcrschcnkel- 
varieen  ( Schede ),  Hl.  753. 

Linea  alba,  IIerni«*n  in  derselben,  11.  511. 

Linie.  Ko.scr-Nelalou'sclie.  111.  440. 

Lipom  de>  (icsiclits,  1.  •i64.  am  Schädel, 

1.  176.  -  der  'Anu^c.  I.  523.  -  der  Pa- 
niljs  aiil1i«'i;ende,  1.  547.  —  am  Halse,  I. 
(J:>7.  <I39  des  Pharynx  un»l  Oesophagus, 
L  7ns.  -  des  Kehlki.piV.s,  I.  73S.  —  der 
linistwan«],  IL  4.').  --  hinler  der  Mamma, 
IL  A't.  —  «ler  Mamma,  11.  1*9.  —  der 
Batichwand,  IL  234.  —  des  Nct/es,  IL  288. 

—  subseröse,   in    Beziehung   zur    Bildung 


und  Heilung  von  Brüchen,  IL  387.  4l:f. 
intraperitoneale,    gestielte    im   Brucltsacke. 
IL  387.  —  subseröses.  Unterscheidung  dfs- 
selben   von  Netzbrüchen,    IL   412.    —   am 
Peni.s,  IL  853.  —  am  Scrotum.  IL  S6i. 
der  Scheidenhäute  des  Hodcn.s,  IL  S79.  — 
der    Kreuzbeingegend,     Hl.     147.    —    «Irr 
Schultergegend,    111.  213.    --    der  AcL.m! 
höhle,  111.  213.  —  am  Oberarm,    HL  i% 

—  an  Hand  und  Fingern,  IIL  394  -  dsr 
Glutäalgegend,  IIL  431.  —  am  OIkt- 
Schenkel,  III.  600.  -  suLsynovialcs  am 
Knie.  HL  711. 

Lipuma  arborescens  der  Schnen.scheiden,  111. 
316  f.' 

Lippe,  Krankheiten,  1.  395.  —  Schrunden,  l 
250.  —  Scrophulosc,  Schlcimey.stcn,  Hyp?r- 
trophie,  I.  395.  —  Angiome,  1.  .•96.  - 
Carcinorae,  1.  398.  —  Spalte.  I.  372.  - 
Furunkel,  L  251. 

Lippenbildung  nach  Dieffenbach,  I.  401.  — 
nach  Jäsehe,  Burow,  Weber,  CcLsus,  Bruns, 
Langenbeck,  I.  401.  —  nach  Sedillot.  L 
404. 

Lippen-Fistel  der  Trachea,  I.  790.  --  des 
Darms.  IL  519.  —  Behandlung,  IL  526.  - 
der  Stirnhöhle,  I.  369.  —  des  AasführuDg-i- 
gangs  der  Parotis,  I.  536.  —  der  Harnröhre. 
IL  707  ff. 

Lippenspalte.  L  372.  —  Behandlung,  L  381  ft. 

Lippen -Verschlu. SS  bei. der  Sprachbildung.  L 
478. 

Lippcnwangenspalte,  1.  377. 

Liquor  cerebro-spinalis.  Austritt  bei  klaffcuden 
Fracturen,  1.  42,  46.  —  Ausflu.^  bei  Ver- 
letzung des  Rückenmarks,  HL  69. 

Lisfranc's,  Amputation,  HL  828.  —  Gelenk. 
Synovitis  tuberculosa,  IIL  900. 

Lithiasis  vesicae,  IL  710  ff.  —  renum.  IL  IS'2. 

Litholapaxie,  IL  726. 

Litholy.sis,  IL  719. 

Lithophon  (Matthieu),  IL  717. 

Litho.scop  (Broke),  IL  716. 

Lithotripsie,  IL  720.    —    Indication,  IL  722. 

—  Ausführung,  IL  724.  —  in  einer  Sitz.unc. 
IL  726. 

Lithotriptor  (Civiale,  Jacob.son,  Dupuvtren. 
Heurteloup  etc.\  IL  721. 

Lithotritie,  IL  720. 

Lithotomia,  11.  730  ff.,  s.  Steinschnitt. 

Lithotome,  IL  72S. 

Littre'scher  Bruch,  IL  426.  —  Experimen- 
telles über  Rinkleramung  desselben,  IL  426. 

Lochbrüche  des  Schädels,  I.  21. 

Lochschüsse  des  Schädels.  Behandlung,  L  61. 

Loch>.auge  nach  Rupprccht,  L  310. 

Locomotori.*«che  Centren,  L  109. 

Löffelkatheter  nach  Küster.  IL  7r»8. 

Lösen  der  Zunge,  I.  504. 

Lordose,  HL  75,  437,  503. 

Luftembolie,  1.  594. 

Luft,  Ansammlung  in  der  Bauchhöhle,  IL 
231.  —  forcirte  Injection  derselben  in** 
Rectum  bei  innerer  inovceratioo,  U.  877. 
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{iufteintritt  in  die  Sinus  dur.  matr.,  1.  101. 
205.  —  in  llalsvencn,  1.  595,  651.  --  in 
dio  Brusthöhle,  11.  16.  —  in  die  Pleura- 
höhle bei  Function,  II.  62.  —  in  die 
Schenkel  veno,  111.  585. 

Luftgeschwulst  der  Schädel  decken,  1.  167,  s. 
übrigens  Emphysem. 

Luftröhre,  s    b.  Trachea. 

Luftröhrenfisteln,  1.  603. 

Luftwege,  Verletzungen,    1.    600.     -  Stenose, 

I.  r,o2.  —  Fistel,  L  601.  —  Diphtherie,  l. 
743    —  Fremdkörper,  I.  759. 

Lumbalhernien,  11.  504. 

Lumbalpunktion.  1.  13*i. 

Lunge,  Hernien,  11.  2,  45.  —  Ruptur,  11.  8, 
20.  —  Verhalten  bei  Verletzungen  der 
Brusthöhle,    II.    17.    —    Schussverlctzung, 

II.  30.  —  Verletzung  und  Heilung,  II.  18. 
-    Contusion,  II.  22.    —    Blutung,  II.  27. 

—  Prolaps,  II.  29,  37.  —  Fremdkörper  in 
derselben,  11.  32.  —  partielle  Necrosc,  11. 
32.  —  Echinococcus.  11.  78.  —  Akti- 
nomykose,  11.  78. 

Lungenentzündung  nach  Vagusverletzung,  1. 
118. 

Lungenkrankheiten,  chirurgische  Behandlung, 
11.  74. 

Lungcnre.scction,  H.  78. 

Lupus  des  (icsichts,  I.  253.  —  der  Nase,  1. 
306.  —  der  Nasenhöhle,  I.  3-10.  —  am 
Gaumen,  1.  471.  —  der  Pharynxsch leim- 
haut und  der  Mandeln,  1.  500  —  der 
Zunge,  l.  513.  —  an  den  Fingern,  III.  379. 

Luxation  des  Unterkiefers,  1.  246.  —  von 
Zähnen.  1.  456,  —  der  Rippen,  IL  13.  — 
des  Pcni.s,  U.  847. 

-  der  Wirbel,  III.  41.  —  einseitige,  III, 
43  ff.  —  doppelseitige,  III.  43  ff.  — 
Mechanismus  dci*selben,  111.  44.  —  bila- 
teral entgegengesetzte,  II L  44.  —  doppel- 
seitige nach  hinten,  111.  45.  —  seitliche, 
Hl.  45.  —  Symptome,  HL  47.  —  Repo- 
sition, 111.  49.  —  des  Kopfes,  III.  51.  — 
des  Atlas,  HI.  52  ff.  —  der  zwei  oberen 
Wirbel,  HI.  49.  —  der  6  unteren  Hals- 
wirbel, Hl.  56  ff.  —  Reposition,  111.  63.  — 
der  Brust-  und  Lendenwirbel,  IM.  65.  — 
des  Steissbcin.s,  111.  147  f. 

-  -  des    Schlüsselbeins,     Hl.    159.     —     des 

sternalcn  Kudes,  HI.  159.  —  unvollkommene. 
Hl.  160  —  praesternale,  HI.  160.  —  re- 
trosternale, nach  oben,  HI.  161.  —  des 
acromialcn  Schlüsselbeinendes,  HI.  162.  — 
desSchulterblatts.  HI.  162.  — des  Schlüssel- 
beins unter  das  Acromion.  111.  163.  —  des 
fracturirten  Oberarmkopfes,  111.  176. 
des  Schultergelenks,  HL  178.  —  congeni- 
tale. 111.  223. 

—  praeglenoidale,  HI.  181.  —  subcoracoidca, 
HI.  181.  —  infracoracoidea,  serratoscapu- 
laris,  subclavicularis,  coracoclavicularis,  111. 
182.  —  axillaris,  III.  183.  —  Symptome, 
HI.  183.  —  Humeri  crecta,  HI.  184.  - 
sus-coracoidienne,  HI.  184. 


Luxation,  retroglenoidale.  III.  185.  —  sub- 
acromialis,  infraspinata,  111.  185. 

—  Prognose,  HL  186.  —  habituelle  der 
Schuiter.  HI.  187.  —  Rcpositionsmanöver, 
111. 189.  —  spontane  des  Schultergelenks  bei 
chronischer  Entzündung,  III.  208. 

—  der  Bicepssehne,  HL  232. 
--  des  Ulnaris,  HI.  233, 

—  des  Vorderarms  nach  hinten,  HI.  252.  — 
Reposition,  111.  256.  —  unvollkommene 
seitliehe,  HI    257.  —  Reposition,  111.  258. 

—  nach  innen,  HL  259.  ~  nach  vom,  HI. 
259.  —  divergircnde  der  ÜIna  nach  hinten, 
des  Radius  nach  vorn.  Hl.  261.  —  isolirte 
der  Ulna,  HL  261,  324.  —  isolirte  des 
Radiu.s,  nach  vorn,  Hl.  262.  —  bei  Fractur 
der  Ulna,  HL  265.  —  nach  hinten.  HI.  264. 

—  nach  aussen,  HI.  265.  —  unvollkommene, 
HI.  265.  —  congenitale,  III.  266.  — patholo- 
gische des  Ellbogengelcnks,  HL  266.  — 
complicirte,  HL  270. 

—  im  unteren  Radio-Ulnargelenk,  Hl.  324. 

—  der  Hand,  HI.  325.  —  des  Carpus,  HL 
359.  —  des  os  lunatum,  HL  327,  360.  — 
des  Metacarpus.  Hl.  360.  —  in  den  Pha- 
langcalgelenken,  HL  361.  —  des  Daumens 
im  Metacarpophalangealgelenke,  dorsale,  HL 
362.  —  nach  vorn,  III.  367.  —  radiale, 
III.  368.  —  der  Fingernägel,  HL  356.  — 
der  Grundphalangcn,  111.  368. 

—  des  Beckenrings,  111.  406.  —  des  Darm- 
beins, Kreuzbeins  etc.,  HL   406. 

—  des  Hüftgelenks,  traumatische,  HL  442.  — 
retroglenoidea.  iliaca,  HL  447.  —  i.schiadica, 
HL  448.  —  Einrichtung,  HL  449.  —  ob- 
turatoria.  Hl.  451.  —  perinealis,  III.  452. 

—  Einrichtung,  HI.  452.  —  praeglenoidea, 
ileopubica,  ileopectinea,  HI  453.  —  Ein- 
richtung, HI.  454. 

^—  supracotyloidea.  III.  455.  —  infraeotyloidea, 
III.  456.  —  veraltete  des  Schenkels,  HL 
456.  —  eongenitale  des  Hüftgelenks, 
HL  458.  —  paralytische,  HL  468.  -- 
spontane  bei  Coxitis,  HL  508.  —  spon- 
tane nach  Typhus  etc.,  HL  517.  — 
des  Kniegelenks,  Hl.  613.  —  der  Me- 
nisken. HI.  616.  —  congenitale  der  Tibia, 
Hl.  615.  —  isolirte  der  Fibula,  HL 
616. 

—  der  Patella,  HI.  619.  —  congenitale, 
HI.  624.  —  pathölogi.sche,  HL  624. 

—  des  Fusses,  im  Talocruralgelenke ,  HL 
774.  —  des  Unterschenkels  mit  dem  Talus 
(luxatio  sub  taio,  sous-astragalienne)  111.778. 

—  complete  des  Talus,  111.  779.  —  der 
vorderen  Fusswurzelknochen,  HI.  782. 

—  der  Peronealschnen,  HI.  799.  —  der  Sehne 
des  Tibial.  post.,  III.  799. 

—  im    Metatarsotarsalgeleuke.   111.   896.    — 
der  Zehen,  Hl.  8lKS. 

Lymphadenitis,  gonorrhoica  der  Leistengegend, 
IL  675.  —  der  Achselhöhle,  Hl.  211.  — 
der  Leistengegend,  III.  592. 

Lymphaugicctasia  colli  conj^enita,  I.  624. 

SO» 
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Lympliangioniu  des  Gaumuub,  1.  47G.  —  cysti- 
cuui  colli,  1.  624.  —  der  Brustwand,  IL  45. 
--  der  Zunge,  I.  513.  —  cysticum  dorSteiss- 
driise,  III.  146.  —  der  .Vchselhöhlo,  IH.  213. 

—  des  Oberschenkels,  III.  601. 
Lyinpbangilis  gonorrlioica  des  Penis,  II.  675, 

S5Ü.  —  des  Arms  bei  Panariticn,  III.  383. 
Lymphcysien  am  Bruchsacke,  II.  388. 
Lymphdrüsen  am  Hi-vlsc.  Hyperplasie,  1.  631. 

—  Scrophulose,  ruberculoso,  1.  632.  — 
Schwellung  bei  Lupus,  1.  633.  -  Leu- 
kämie, 1.  634,  s.  Drihsen. 

Lymphgcfässe  am  Halse,  Rrweiterung,  L  625. 
Lymphome,   der   Parolis    aul liegend,    1.   539. 

—  hyperplastische  des  Halses,  1.  631.  — 
scrophulösc  des  Halses,  I.  631.  -  leukä- 
mische, I.  644.  -  maligne.  1.  635.  -  -  der 
Ach.selhr.hle,  111.  212. 

Lymphorrhoe  am  Oberschenkel,  111.  601.  — 
am  Unterschenkel  bei  Ulcus,  111.  751. 

Lvmphosareom  der  Achselhöhle,  II 1.  213.  — 
am  Ilalsr.  1.  635. 

Lymphvarix  am  ObcTsrhenkel.  III.  601. 


Maduratu.ss.  IIT.  1)05. 

Magen,  Ruptur,  IL  146.  —  Wunden,  IL  157. 

—  Behandlung,  IL  172. 

—  Anlegung  einer  Fistel  bei  Oesophagus- 
strictur,  1.  704,  IL  317.  —  Verschluss,  IL 
322.  —  Schrägfistel  nach  Witzel,    IL  320. 

—  FremdkörpiT.  (iifte.  IL  314.  —  (lastndomie 
dabei,  IL  316. 

—  C'areinom,  IL  330. 

—  Kxstirpation  von  TJH'ilcn  des.selben.  II. 
333  ff.  -  Geschwür,  IL  186,  323  fl.  — 
Kxcision,  IL  326.      -  Resection.  IL  333  fl. 

-  Zcrnmg  durch  irreponiblc  Hernien.  IL  402. 

—  -  in  Brüchen,  IL  392. 

—  Vorkommen  in  Zwerchfellbrüohen.   IL  515. 

.Aus.spülung  beilleus,  IL  377. 
Magendarmcanal.     chirurgische     Krankheiten, 

U.  314. 
Magenheniie.  IL  511. 
Magenpump(;  bei  Incarecralionen,  IL  377. 
Magne.sit-Wa.s.serglas- Verband.    III.   *>74,  865. 
MakroehiJie,  L  395. 
Makroglo.ssir,  1.  513. 
Makrost<Mna,  1.  376. 
.Makrotic.  I.  553. 
Mal   pi^rforaiit  du  picd.   111.  Dl'J. 
Mal  \«*fii''l»r.il  post»Ti«*ur,  111.   107. 
Maiadir  d.-  K.m-Ius,  II.  90. 
Mallroirn.  Kracluren,  II I.  783. 
Maluin  cnxar  smile.    111.  542.  l'ötLii,    lll. 

lOri  f.  vtTtrbra!«'.  subuccipilal»'.  111.  115. 

Mamma,  s.   IJnistdrüsr. 
Mandilii.  Kr;nikln'i(rn.   1.  491.        i'iii/.iiridiicl»e 

l'rorrsM-.    I.  492  i:rv.>ipel.    1.  493. 

\\rr\,i<.    I.    194.  Diphtiieri.'.   i.  495.     - 

ll\ prrtr'.pliif.   |.  4U7.  —  Ablra^un;;,  1.  498. 

—  «•alarrhali.'ichc,  .syphilitische,  tubereulöse 


(ieschwüre,  LupuN  1.  5U0.  —  Ab3cc>7>. 
Phlegmone,  1.  501.  —  (ieschwiilsie.  L  5«»:;. 

—  Kxstirpation,  I.  503. 
Mandel  bräune.   1.  496. 
Mandrin.   IL  661. 
Mangel  der  Brü.st«'.  IL  Sl. 
Mark  s.  Rückenmark. 

Markschwamm  des  Schulcerblaiu^.  111.  214 
Martin'scho  Binden  bei  Ulcus  «•hnmicum.  III. 

748. 
.Ma.schinen  zur  Behandlung  ent/ün<ilieh<T  <  oi- 
tractureu  des  Kniegelenks.   III    «i.>I.        «li- 
Genu  valgum.  HL  704  ff.  —  Strome)  fr>rh»- 
für  pes  cquinn-varus  paralyti«-us.    HL  S4^. 

—  für  paralytische  ('ontraclurm  d«T  •»:;- 
leren  Kxtremitäi.  lll.  S47.  >67.  i;;: 
Klumplüssr.  lll.  St')".  —  u.\rU  Bn^rh.  IM. 
868. 

Mivssage.    bei  Sroliose,    HL  91.  Im-i   Ni*u- 

rose  des  .S'hultergelenks.  lll.  2<Xi.  b»M 
Tenalgia  crepitans.  III.  31S  b(M  l'.itriiat- 
fractur.  111.  680.  -  bei  lilul<;rgu>s  in'^ 
Knie,  lll.  <»4().  -  bei  ehroni^K-hrm  Hyiirup-. 
IIL  653.  bei  Di.stursion  des  KnssüfNnk«.. 
III,  795.  —   bei  Plattfuss.   lll.  892 

Mas-senreduetion    von    incan'.enrirn     Htriiiti,. 
IL  47Sff. 

Mastdarm,    manuelle    lJnter>u«*iiung.    IL  5.*{ü. 

-  mit  halber    und    ganzer  Hand   i.Sjmon  . 

IL  310.    531 .  —    mit  S.ndih.    IL  5.;;;. 

Eversion,  IL  532.         mit  Spiegeln,  IL  5Hi'. 

—  Was.'^orinjeetiöuen  in  denselben.  IL  533. 

Mastdarm,  angeborene  Mi.s.sbildungcn.  IL  .V»4. 

—  Atresi«.'.  IL  535.  —  Oprration  derselben. 
IL  539. 

--    Verleizungen,    II.   546.     -     KnrmiikörjH*:. 
IL  550. 

—  eiitzündlirhr   Procrsse    in    diT    l'nufbuni.. 
IL  55ri. 

—  '  Entzündungen.  IL  553.      -    (auirrh.   Blei. 

noi'rhoi\   IL  566.   -     Cieschwün',    IL  .'»6»!  ■. 
.'^yphilix  IL  568. 

—  Stricturon,    congenitale.    II    .'»:»5.  .'»71 
entzündliclu*.    IL  571.    -     i-albisi-,  narbige* 
IL   573.    -  -    nach    Sehninipfuiti:    in    Folg«* 
von  K\,siidaien,  IL  573.  -  -  Bdi-indlung.  IL 
574. 

-    Hämorrhoiden.    IL    577.    —     ItehandlunL- 
IL  581  r. 

—  Prolap.s.    IL  354,  585.       -    «•ntzündlirlir-. 
IL  565.         Behandlung,  IL  58S  f. 

—  Ruptur  bei  Beckenbrüchen.  III.  41«» 

—  Neubildungen.  IL  594.    -  <\vsum».   IL  5i*:.. 

—  Sarkome.  Fibrome,  Mvome,  .\"lfn«»mi-. 
IL  595.  Careinome.  11.  597  ff.  —  Po- 
lypen, IL  595,  597.  —  Eistirpation^  IL 
604.  -  -  Resection.  IL  611.  -  nach  Kra<l' . 
IL  614.         Voroperation,  IL  621. 

Mastdarmtistel.    IL   55S  f.     -      Hporar nn.     II. 

561.    —   iuImtcuIösi',  IL  559. 
Ma.stdarnibruch.   IL  587. 
Mastdarni-IIarnröhrenlistel.  IL  TOI*. 
Ma.stdarmspi«*g(l.     IL    532.  iiai.-]i     \S  »mn^. 

Steffens,  Fergussoo.  IL  532. 
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Mastdarm  trager.  II.  589. 

Mastitiii  lactantium,  II.  32.  —  non  lactantiiiru, 

II.  87.  —  interstitialis,  II.  90. 
Maulbecrsl^inc,  II.  714. 

Mechanismu.«<  der  SchädcIvorlctzuDgen.  l.  13. 
—  der  endocraniellon  Verletzung  der  Woich- 
rheilf.  l.  30  IT. 

—  der  (jt'liirnc.outusioii.  I.   101. 

—  der  Brustcontusion.  11.  7.  ---  der  Brust- 
liöhlenvorlot/.ung.  11.  16. 

—  der  Invagination,  II.  355.  —  der  Achsen- 
dreliungeü  des  Darms,  11.  370.  —  der 
Knolenbiidungen  des  Darms,  11.  371.  — 
d(;r  Kothoinklemmung.  II    436  fl'. 

-  d<T  Wirbelfracturen,  III.  13.  -  der  Be- 
wegungen der  Wirbelsäule.  III.  42.  —  der 
Wirbelluxatitm,  III.  44.  —  der  Kopfbewe- 
gungeii,  III.  50. 

—  diT  ."^chlüssclbeinluxationen.    III.  159. 
des  Schultergelenk.s.    III.   178.    -     des  Ell- 
bogengelenks.   III.  251.    --    der  typischen 
Radiuafractur,     III.    300.     —     des    Hand- 
gelenks,   III.  323.     -  der  Daumenluxation. 

III.  361  ff. 

—  der  Beekenbrüehe,  111.  403.  —  des  Hüft- 
gelenks III.  432.  —  pathologischer,  III. 
435.  —  der  Hüftgelenksluxationen.  III.  443. 

-  der  Srhenkelhalsfraeturen,   HI.  473. 
des    Kniegelenks.    III.  GIO.    —    der    Fuss- 
gelenke.    111.  771.    —    der  Knüchelbrüche. 
III.  783  ff.  der   paralvtischen  Contrae- 
luren,  III.  841  ff. 

Hediantissur  des  Brustbeins,  U.  1. 

Mediastinaldrilsen.  malignes  Lymphom,  I.  G35. 

Mediastinum  ;int..  Absee.s.sc,  II.  49.  —  Sar- 
^•ome.  II.  53.  —  Dermoidcy.st^n.  II.  52.  — 
pustieum.  Ab.scesse,  II.  49. 

Medullarsarcoui  der  Brustdrüse.  II.   1(X). 

Meihtertour  beim  Catheterismus.  II.  663.  — 
halbe,  II.  664. 

Mei.sseloperationcn    am  Sehädei.    1.   158,  217. 

Melanome  des  (Jesiehts.  1.  264. 

Mclanusarcoma  testi^.  II.  897.  —  im  Mast- 
darm. II.  795. 

Melasma  des  Ticsichts.  I.  264. 

Melliturie    nach  Sehädelverb'tzungen.    I.   118. 

Meloplastik,  1.  406. 

Melo.schiÄis,  l.  376. 

Meningea  media,  cf.  Arterien. 

Meningitis.     I.    126  ff.    —    naeh    iSchädelver- 
letzung,    I    39.    —    nach    Verletzung    des 
(Jehirns.  I.  126.  -  -  nach  Ohrenerkrankung, 
l.  192.    —    nach   Zahnab.sces.s,    I.  461.   — 
uaeli  Paroli! i.s,  1.  540. 

M<mingoeei**.  I.  211.  III.  4.  —  spuria.  I.  157. 

Meningu-eueephalitis,  I.  128.  —  Reizungs- 
stadium, 1. 130.  —  liähmung.s.sta^lium,  1. 133. 

MiMiibken  des  Kniegeicuk.s,  Luxation,  111.  617. 
--   -Vlin-issung,  III.  713. 

Mereurialstomatitis,  l.  408.  507. 

Mesenterium.  Verletzung  der  (lefä.ssc,  IL  157. 

-  keiin»rmige  Kxcision  aus  demselben,  IL 
465.  -  Tumoren.  IL  28S.  -  -  in  Hrueh- 
.ii.-ktn.   IL  392. 


Messingsonde  (Roser),  II.  690. 

Metacarpophalangcalgc lenke,  Anat^)mie.  II 1. 
361.  —  Luxation,  IIL  362.  —  Exartieu- 
latioü,  IIL  397  f. 

Metacarpus,  Tuberculose.  IIL  329.  —  Ver- 
letzungen, IIL  357.  —  Knochenbrüche,  IIL 
357.  —  Luxationen,  III.  359.  —  Osteo- 
myelitis und  Periostitis,  III.  376  —  .spina 
ventosa,  IIL  376.  —  Amputationen,  111. 
397  L     -   Resectionen,  IIL  401. 

Metalbumin  im  llydronepbroseninhalt,  IL  795. 

Metastasen  bei  Bru.stkrebs,  IL   105. 

Metatarsophalangcalgeienk  des  Ilallux.  Rc- 
section  bei  Contractu r.  IIL  903.  —  Ar- 
thritis urica.   IIL  905. 

MetatArsotarsalgelenk.  Luxation.  111.  896.  - 
Exarticulation.  IIL  916. 

Metatarsus,  Amputation  durch  den.selben.  III. 
82S,  916.  -  Fraetur.  III.  899.  -  Osteo- 
myelitis a<Mita.  IM.  899.  -  Tuberculo.se 
(Fungus)  in  Knochen  und  (ielenken,  IIL 
899.  ---  Exarticulation,  Resi'ctionen,  HL 
916. 

.Meteorisnnis  \m   Perituniti.s,  IL   ISl. 

Mierophon  an  Steinsonden  (Thomp.son.  Maas), 
IL  717. 

Mignonlampr  am  t'vslo.scop,  IL  658. 

Mikrocrphalie.  I.  211. 

Mikrolie,  1.  553. 

Mikrococceneinwandorung  durch  den  einge- 
klemmten Darm,    IL  434. 

MikroStoma,   I.  37V. 

Mikulirz'.sche  osieoplasti.schr  Re.section,  III. 
823. 

Milchsäun*,  Inhalation  nat-h  Traehcotomie,  1. 
788. 

Milchzähne.  1.  453. 

Miliartuberculo.se   des   Peritoneum.    IL  215  ff. 

Milz.  Ruptur.  Vorfall.  IL  130,  163.  —  Be- 
handlung, IL  132.  -  Wunden.  IL  131.  — 
Entzündung.  Vereiterung,  IL  225.  --  Ge- 
schwülste, IL  2S2.  ehroni.si'he  Tumoren, 
IL  I3L  283.  -  Exstirpation.  IL  283.  --- 
Cvsten.  Ecliino<rt»c«Mis.  IL  282.  Wände- 
rung,  IL  287  f.  -  in  Zwerehfellbrüchen. 
11.  515. 

Milzbrand  der  Lippen.  I.  251.  —  der  /ungr, 
I.  507.   -  an  der  Hand,  111.  381. 

Milchgeschwülstr  dos  Hodens,   IL  86S. 

Mischgesehwulst  de.s  Hodens,   IL  901. 

Mi.serere,   IL  362. 

Missbildungen,  angcburene  des  Mastdarms, 
IL  534.  —  des  lludens  und  .seiner  Hüllen. 
IL  856.   -    der  Wirbelsäule,   III.   1. 

Mittelhand,  s.  Metncarpus. 

Mittelstellung  des  Hüftgelenks  (Bonnrt:.  111. 
497.  -  -  des  Kniegelenk.s,  Hl.  667. 

Molluscum  des  Kückens.  IL  45. 

Monoplegien,  I.   lll. 

Monorehismu.s,  11.  857. 

Monospasnien.  I.   lll. 

Moospappe  verband,  lll.  723. 

Morgagni'sche  Ta.sche.  I.  736. 

Morpliium  bei  (lehirnkrankheiien.   1.  S*^. 
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Mortalität  Dach  HasenschartenopcratioDCD,  I. 
380.    —    nach  Oberkicferrescction,    I.  433. 

—  nach  Unterkieferresection,  1.  448. 

—  nach  Unterbindung  der  Subclavia.   1.  587. 

—  der  Carotis,  I.  590. 

—  nach  Oesophagotoraie.  I.  72f>.  —  nach 
Kehlkopfexstirpation,  I.  756.  —  nach 
Kropfexstirpation,  l.  67G.  ---  nach  Tracheo- 
tomie  wegen  Diphtherie.  I.  747.  -  nach 
Tracheotomie,  f.  766.  —  bei  Tubago,  I.  801. 

—  bei  Mammacarcinom,  mit  und  ohne  Ope- 
ration.   II.  111.    —  nach  ßnistaniputation. 

II.  113. 

—  bei  Lcberabsccssj,  11.2*22.  -  bei  I'ylorus- 
rescction,  II.  338.  —  bei  Radical Operation 
von  Hernien,  11.414.  —  nach  Darmrcsection 
wegen  (.Jangrän,  II.  461.  —  nach  Exstir- 
patio  recti,  II.  604.  —  nach  Colotomic,  II. 
<J25.  —  bei  Herniotomie  und  Taxis  incarcc- 
rirter  Hernien,  11.451.  —  nach  Steinsrhnitt, 
IL  735,  —  nach  Castration.  II.  902.  —  bei 
Spina  bifida.  III.  7  ff . 

—  nach  Luxation  der  HaKswirbel.  111.  63. 

—  nach  Kxstirpation  des  Schulterblatts,  111. 
215.  -  -  nach  Resectio  humeri  wegen  Schuss- 

.  Verletzung.  III.  218.  —  nach  Exarticulatio 
humeri,  IJl.  227.  —  nach  Ampuiatio  humeri, 
III    237. 

—  nach  Ellbogeuschüsscn.  III.  271.  --  nach 
Ellenbogenre.section  citc.  wegen  Schussver- 
letzung, III.  272.  -  nach  Schussver- 
letzungcn  der  Handgeknksgegend,  HI.  326. 

-     nach    AmpuUtio  autibrachii,    111.  331. 

—  nach  Handgelenksrescction.  111.  332. 

—  bei  Heckenschüssen,  III.  412.  -  nach 
.Vortenunterbindung.  III.  413.  nach 
Untt^rbindung    der     .Art.    iliaca    commun., 

III.  415.  —  nach  Lig.itur  der  Iliaca  ext. 
und  Femoralis,*  III.  582. 

—  nach  Fractura  colli  femoris.  III.  483. 
nach  Hüftgelenksschüssen.  III.  487.  -  bei 
Goxitis,  III.  514.  —  nach  Resectio  coxae, 
111.  537.  -  nach  Exarticulatio  coxae,  III. 
561.  -  nach  Resectio  geuu.  111.  684.  — 
na<*h  Schu.ssverletzungcn  <les  Oberschenkel.s, 
III.  577.  nach  -\niputatio  femoris.  III. 
606. 

—  uacli  Knirverlel/.ungrn  im  Kriege,  111. 
652.  —  nach  cundylärer  .Vmputation,  111. 
725.  —  ■  bei  compli<'irten  Unterschenkel- 
fraclunn,  III.  737.  nach  Amputatio 
cniri.'i.  III.  76.').  iia«-h  Kcsection  des 
Kuss;r«'h."nks  bei  Srliussv«Tk'tziin;^.   III.  798. 

bL"i,Fus>«relenk.s«.'ntzünduugt;n,  III.  S()9  ff. 
-  'h'T  iiartirllen  Fussamputationcn,  111.  827, 
Mün/.i'nfäu'iJT  nach  (iräf<\   1.  72.') 
Muniiliration    der   Zehon     und    d<  r   Haut     <1<'S 

Fus.srs.   III.   906  ff. 
MuiMpN,   I.  .'>;»8, 

Mund.   Krarikhi'itrn,   1.  371. 

aiii:«'biir>'iio   Fornilrilirr.   I.   ."171.  l'.rir«»- 

piiim.  Kritropiinn.  Colnbtun,  Vrrklrin»^runj:, 
I.   2.^8.  Iinrizontalr  Spaltnnir.   I.   -'mI;. 

|-!rit/iiiiduriu;<Mi.   I.   407. 


Munddilatator  nach  Roser.  I.  483,  694 
Mundhöhle,  Geschwül.ste  des  Bod^Mis  dprsrlb-  •:. 

I.  518. 
Mundöffnung.  Verengerung,   1.  4U5. 
Mundschleimhaut.   Entzündung«?n,    I    4u7.   — 

mercuricile.  I.  408.  —  Absc^ssc  d.  S'-hleir- 

follikel,  Carcinome.  1.  410.  Narben,  I 

411. 
Mundspiegel  nach  Heister,    I.  41 1  u.ict. 

Whitehead    und   Tn'dat.    I.   4S-.>  nvi. 

Gut.sch,  1.  482. 
Murphyknopf,  II.  2Sl.  353,  472  f. 
Muscularis  des  Darms,  Hypertrophie.   II   3r^J 

—  Atrophie  in  Brüchen,  IJ.  391 
Mu.sculus  sternocleidomastoid  .  <^»ntra«.;tur.    i. 

564.  —  clonische  Krämpfe,  l.  574.         .\h 
scess,  1.  610.  —  Durchschn»'iduni:.    l.  '>6i' 

—  bei  Struma^  I.  688. 

—  pectoraÜs  major,  Defect,  II.  2. 

—  rectus  abdominis,  Ruptur,  II.  126  — 
Abscesse  in  der  Scheide,  11.  207  f.  «Tf- 
-schwüLstc  der  Scheide,  11.232  —  l>tnis"r 
urinae,  Lähmung,  II.  773.  -  Sphinctrr 
vesicae,  Lähmung,  11.  775. 

—  subscapularis,  Verhalten  bei  Luxatio  sub- 
coracoidea.  111.  182.  -  deltoidcus,  IJil 
mung,  III.  198.  —  Serrat.  ant.,  Lühimmc. 
III.  198.  —  Biccps  brachii,  ^ubcut-^n';  Rup- 
tur, 111.  232.  —  Schwielen,  Entzündungt.r,. 
III.  236.  --  Flexor  digitor.  sublim,  und 
profundus,  Durchschneiduni:  bfi  (irt'if**r>- 
klaue,  IIL  391. 

—  Adductoren,  Ruptur.  111.  591. 

—  Extensor  quadriceps  cruris,  Ruptur.  111. 
591,  626.  -  Gastrocnemius.  Fibrnme,  Sar- 
come,  itununata,  rheumatisch^  Srhwielf. 
III.  764.  —  Peroneus,  Luxation  der  Sehne. 
III.  799.  -  Plantaris  longus,  Ruptur.  111. 
803.  -  des  Unterschenkels,  Lähmungen. 
111.  S41  f.  —  Tibialis  jiosticus.  Tenotorai» 
der  Sehne,  III.  866. —  Luxation  derselbcL. 
HL  803.  -  Flexor  hallucis  und  diffii. 
pedi.s.  Tenotomie,  111.  866. 

Mu.skelabscess    am    Halsf.    I.   610  hht: 

Typhus,  II.  207. 
Muskelgummata  der  Zunge,  1.  257.  512. 
Muskelschwiele  im  Biceps,  lU.  232. 
Muskel  Überpflanzung.      bei     <'i)nt.ractur       iiu 

Knie,  111.  690. 
Mutterkorn brantl  des  Fus.ses.  Hl.  907. 
Mvelitis,  nach  Wirbelfractur.  Hl.  29.  ^i»-: 

'AVirbelcaries.  III.   108  f. 
Myelocele,  III.  2. 
Myelom,  der  Clavicula,  III.  214. 
Myelomeningocelc,  HL  2. 
Myelocystocele,  Hl.  3. 
Mveloid.sarcom    des  .Mveolarrandr.s.    I.   427   ' 

—  des  rnt^irkiefcr.«*,    1.  445.  *\v>  St»r 
num,  IL  51.         der  Wirbelsäub-.   III.   144i 

—  d«'s  Schlüs.selbeins.  HL  214.  de«. 
Oberanns,  III.  237.  -     der  Hand.   HL  :;VU. 

—  am  Becken,  HL  430.  -  des  S<'henke»- 
hal.«»es  und  Trochanters,  111.  512.  «Ir- 
OborsrhenkeK.  HL  602.      drr  Tibin.  111.  7«U. 
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Mykosis  leptothricia  phan*ngis,  I.  495. 

Mvome  des  Mastdarms,  IL  595.  —  des  Magens, 
'iL  3ao.  —  der  Blase,  IL  765.  —  des 
Ilodcns,  IL  896.  —  des  Pharynx  und 
Oesophagus,  L  708. 

Myositis  gummosa  des  Oberarms,  IIL  236. 

-  ossiticans  am  Oberarm,  IIL  233,  ä36.  — 
am  Oberschenkel,  IIL  592,  602. 

Myxoedem   nach  Kropfexstirpation,    I.  661  flf. 

Myxolipom  der  Hinterbacken,  HL  600. 

Myxom  des  (icsicht*?.  I.  264.  —  des  Ober- 
kiefers, L  429.  —  hyperplastisches  der 
Zähne,    I.  469.  --    des  Kehlkopfs,   I.  740. 

—  der  Brustdrüse,  IL  97.  —  der  Bauch- 
wand, IL  233.  —  der  Scheidenhäute  des 
Hodens,    IL  879.  —    des  Hodens,    IL  896. 

—  der  Wirbel,  III.  140.  -  am  Ober- 
schenkel, IIL  600. 

Mvxosarcom  der  Parotis,  1.  543. 


IV. 

Nabel,  (ieschwülste  desselben,    IL  235  ff.  — 

r  Fisteln  in  der  Nähe  desselben,  IL  235  ff., 
516.  —  subumbilicale  Phlegmone,  IL  208. 

Nabelbruch,  IL  506.  —  angeborener,  iL  506. 
—  der  Kinder,  IL  507.  —  Erwachsener, 
IL  508.  -  Einklemmung  und  Operation, 
IL  509.  --  Radicaloperation,  IL  511. 

Nabelbruch  band  nach  Langaard,  IL  509. 

Nabelschnurbruch,  IL  235,  506. 

Nachbehandlung  bei  Kieferrescction,  I.  440, 
452.  —  des  Caput  obstipum,  I.  572.  — 
bei  Tracheotomie,  I.  785.  -  des  Empyems, 
IL  67.  —  der  Darmnaht,  IL  172.  —  der 
Hemiotoniie.  IL  476.  -  der  Proctoplastik, 
IL  545.  —  von  Mastdarm  Verletzungen,  IL 
549.  —  der  Exstirpatio  recti,  IL  614  ff. 
-  der  Sectio  alta,  IL  736.  —  der  Con- 
gesiionsabscesse.  IIL  136.  —  der  Hüft- 
gclenksrescction,  III.  558. 

Nachbehandlungscanüle  (Rosor  -  Lissard).  I. 
767,  786. 

Nachblutung  am  Vorderarm,  III.  i»13.  -  am 
Oberschenkel,  IIL  584  ff. 

Nachtripper,  IL  678. 

Nacken,  Carbunkel,  Furunkel,  IL  43. 

Nackenstarre  bei  Meningiti.s,  I.  134. 

Nadel,  gostioltc.  nach  Langenbeck.  1.  484.  — 
nach   Passavant.  '.  485. 

Nägel  der  Finger,  s  Fingernägel.  --  einge- 
wachsene an  den  Zehen,  III.  909. 

Naevus  des  (Je.^ichts,  I.  265. 

Nagelung.  bei  Schenkelhalsbrüchen.   IIL  485. 

Naht,  nach  Laryngotomie,  I.  775.  —  des 
Herzens,  IL  43.  —  der  IIambla.se,  IL  145, 
736.  (h^s    Bauches,    IL    154.    —    des 

Darmes,  IL  167,  cf.  Darmnaht.  —  des 
Ductus  choi<vlochus,  IL  277.  —  königliche 
des  Brurhsackes,    IL  405.  der  Bruch - 

pforte,  IL  417.  —  des  Darmes  nach  Keil- 
t'xcisiou  brandiger  Theiie.  IL  464.  — 
/wfin.'ihigf  (Czerny).  IL  46(k  «les  frac- 


turirten  Olecranon,  HL  248.  —  durch- 
schnittener Sehnen,  III.  308.  —  getrennter 
Nerven,  III.  311.  —  der  Arteria  u.  Vena 
femoralis,  IIL  583.  —  der  gebrochenen 
Kniescheibe.  IIL  631  ff.  —  der  Achilles- 
sehne, III.  802. 

Narben  des  Gesichts,  1.  288.  —  am  Halse, 
I.  621.  —  der  Ellcnbeuge,  III.  267. 

Narbige  Kieferkicmme,  I.  406. 

Narbencontractur  des  Ellbogens,  HL  267.  — 
an  der  Hand,  III.  347.  —  des  Sprung- 
gelenks, III.  852.  —  am  Halse,  L  621. 

Narbenstrictur  der  Speiseröhre,  I.  697.  —  dos 
Darmes,  IL  350.  479.  —  der  Harnröhre, 
IL  681. 

Narkose  bei  Kieferrescction,  1.  434,  449.  — 
bei  Tracheotomie,  I.  780.  —  bei  Unter- 
suchung des  Abdomen,  IL  306.  —  bei  Re- 
position von  Hernien,  IL  445.  —  bei  Un- 
tersuchung des  Mastdarms,  IL  532.  —  beim 
Cathetcrismus  wegen  Prostatahypertrophie, 
IL  925.  —  bei  Reposition  von  Schulter- 
luxationen.  III.  189. 

Nase,  künstliche,  I.  312.  —  congenitale  Ent- 
wickelungsstörungen,  I.  303.  —  chronische 
Entzündung.  Fissuren,  I.  304.  —  Pusteln, 
Furunkeln,  I.  305.  —  Fibroid,  Rhinoscle- 
rom,  Sarcom,  Carcinom,  I.  305.  —  Lupus, 
I.  253,  306.  —  Lues,  1.  256,  306.  -  Diph- 
therie, 1.  307.  —  Verwachsung,  Verschluss, 
I.  307.  —  Schiefstand  der  Scheidewand, 
I.  308  ff. 

—  plastische  Operationen,  I.  312  ff.  —  Pro- 
tilbildung,  I.  316.  —  Aufrichtung  des 
Knochengerüstes,  I.  321.  —  Paraffininjec* 
tionen,  1.  324.  —  Verkleinerung.  I.  325. 
Reflexneuros5e,  I.  334. 

Nasenbeine,  Resection,  I.  359. 

Na.senblutung,  I.  344. 

Nasendouche,  I.  337,  341. 

Nasenflügellappen  (Simon)  I.  392. 

Nasenfortsatz  des  Oberkiefers,  osteoplastische 
Resection,  I.  359. 

Nasengerüsl,  Fraeturen,  I.  238.  —  Aufrich- 
tung, I.  321.  —  künstliches,  L  321. 

Nasenhöhle,  Untersuchung  mit  Instrumenten, 
L  325.  —  mit  dem  Finger,  1.  330. 

—  Catarrh,  Blennorrhoe,  chronische  Entzün- 
dung,   1.  331  ff.     -     Abscesse,    I.  339. 
Ulccrationen,     Scrophulose.      Tuberculosen 
Lupus,  Lucs,  I.  332,  340. 

—  Fremdkörper.  Parnsiten.  1.  342. 

—  Tamponade,  I.  345. 

—  Geschwülste,  Schleimpolypeu,  Adenome, 
Fibrome,  I.  346.  Sarcome,  Careinomc, 
L352. —  Behandlung  gestielter  Geschwülste. 
I.  353. 

Nasenlöcher,  Furunkel,  I.  304. 
Nasenrachonge.schwülste,  gestielte,  Behandlung, 

1.  349. 
Nasen rachenpolypen,  4.  349. 
Nasenrachenraiim,    polypöse    Geschwülste,    1. 

349.  -       Adenome,  Sarcome,  Carcinomr,  I. 

35i. 
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Nasenrachentrichter  Dach  Zaufal.  f.  327. 
Xaftcnscheidewand,  Geschwülste,  fiDchondrome, 

I.  Abs.   -  Scbiefstand  derselben.  1.  308  ff. 
Nascospicgel.  I.  326. 
N<*arthmsenbildung  bei  Luxation  -des  fractu- 

rirten  Ohcrarmkopfe.s.  III.  177.  —  bei  nicht 
reponirter  SchulterluxatioD.  III.  187.  — 
nach  Kesectio  cubiti.  III.  283  ff.  —  bei 
vcraltf'ten   Hüft^clenksluxationen.    III.  456. 

—  nach  Ob«»r8chenkelfrartur.  III.  581. 
Ncbcnbnichsäckn,  II.  386. 
Nebendrüsen  der  Brustdrüse.  II.  81. 
Nebenhoden.  Verletzungen.  II.  879.  —  acute 

Kntzündunji:,  II.  884.  —  chronische.  II. 
S87.     -    Svphili.s,  II.  892.     -  Tubcrculose, 

II.  H88  ff.  —  Cysten.  II.  894.  —  Tumoren, 
II.  894.  —  jronorrhoi.sche  Entzündung.  II. 
881. 

Ncbcnnicn*.  versprengte  Keime,  IJ.  816. 
Nebenschilddrüsen,    1.   652.    —     Stnima.    I. 

683 
Necrol»io>r  des  Hodcn.s,  II.  881. 
Necro.si-   am  Schädel,    I.  186.  —    der  Kiefer, 

I.  411».     -  nach  Phosphorpcriostitis,  I.  419. 

der  Kehlkopf knorpel.    I.  752  f.  ~    der 
Traehcalknorpel    nach    Diphtherie.    I.  797. 

-  -  am  (laumcn.  1.  472. 

—  der    Rippen.    II.  47.    —    des  Brustbeins, 

II.  48.  -    .his  Pankrca-s  II.  297. 

—  von  Darmtheilen  bei  Invagination.  11.357. 

bei  Irican-eratinn,  II.  423 f.  —  des  Netzes, 

II.  42r>. 

—  des  Schlüssel bein>.  III. '200.  -  -  desSchulter- 
blatls,  III.  '200.     --    des  Oberarmschaftes, 

III.  23*».  -  der  Vorderarmknochen,  III. 
31;>.         von  Sehnrn    der  Finger.    III.  383. 

-   Von    K  in  »eben    an    Hand    und    Fingern, 
III.  376. 

—  am  Darnilnim.  III.  420.  —  luberculöse 
bei  Coxitis.  III.  491.  nach  Schussver- 
Irtzunjf  des  Femur.  III.  576.  --  des  Obcr- 
sehenkojs  nach  O.sieomvelitis.  III.  596.  — 
OpcratiuM.  III.  597.  —'der  Tibia.  111.757. 
im  .M«'latar.sus.   III.  899. 

Nreroioinie  am  <>l)ersehei)kel.   III.  597.    —  an 

der  Tibia.   III.  760. 
Nephrectomie.   II.  790.  829  ft. 

bri   triali^neri  Tumoren.   II.  820. 
intra-  und  extraperitoneale.  II.  834. 
bei  Hydronephruse.  II.  801. 
\«'pliriti>   sup[nirativa   nach   Nien-nv'Tlelzung. 

II.    135. 
Nfplir<»lithia>>i"-.   II.   TS'J. 
Nt-pliroraplii«-.   II.  8*27. 
N.I.lir..tnmir.   II    7S9  tV..  S-29  IV. 
Nfj.hr.'litliMtimnr.   II.   78911. 
N«i\«ii.     N'iTlit/unj^eii    bei    >eiiädt'llVacturen. 

.    4>.  <ii>>  <l('>ielit>,    hurehsr-iineidung. 

I    •J»;T  IJr;rrMiTation.    I.  271      --    des 

ll.ils«'s.   \  rrj.'t/.unm'n.    I.   '>!»S.  l)ei   Re- 

^«  rtiu    rrrli.     ||.    GU». 

\' r N'ipjrlinunjj:.  I.  *J7I.  •1«'.>  Facialis  bei 

iiMinisrliriM  (irsi«'|ii>kiaiuplV,    I.  *2S6.  des 

l'l' •■  is  biai-liiali«-   .nii  llal>«-,   I.   ')99  des 


Iscbiadieus,  lU.  591.    —    de«  Pkiu»  bra- 
cbialis.  lU.  197.  —  der  ArmDerren.  III.  '^\t. 

Nenrennaht  am  Arme,  III.  310 

Nervenresection  des    I.  Trig.-.\ste>,    I.  272  ff. 

—  des  II.  Trigem.- Astes.    I.  274.    —    d»*«* 
III.  Trig.-Astes,  I.  277.  —  des  U    und  III 
an  der  Basi.s,    I.  280.    —    des  Ifurhiidit^tiv 
III.  590. 

Nenrentod  bei  Wirbelcaries,  111.  112. 
Nervus  infraorbital.,  Verletzung  bei  Prmctur  d«-s 
Oberkiefers,  I.  285.  —  des  Jochbeins  I.  2Ä.V 

—  lingualis,  Resection,  I.  281.  --  Durch- 
schneiduDg,  I.  534. 

—  supraorbital,  frontal.,  supratrochlear.. 
Resection,  I.  272.  —  supram axillar.,  iofra- 
orbitalis,  Resection,  I.  274.  -  maxillar. 
infr.,  Resection  I.  277. 

—  vagus,    sympathicus.    Verletzung,    I.  «Kl. 

—  occipital.  maj.  et  minor,  cervicalis  t*^r- 
tius,  Dehnung,  I.  599.  —  recurrens.  lÄb- 
mung  bei  Struma,  1.  686.  acu:«ticu^, 
facialis,  abduccns,  oculomotorius.  olfactonu>, 
Lähmung  nach  Schädelverletzung,  1.  48.  -  - 
trigeminus.  Lähmung,  I.  49.  —  faciali.'^, 
Verletzung.  I.  228.  —  bei  Exstirpati^n  von 
Parotistumoren.  I.  550  f.  —  LÜiinuiif.  I 
48.  -  Dehnung  bei  mimischem  Gerichts- 
krampf,  I.  286.  —  opticu.s.  I'aralyse  nai*h 
Schädelverletzungcn.  1.  48.  olfactoriu^. 
Lähmung.  I.  48. 

—  phrenicus,  Verletzung,  I.  '»99.  —  hoi 
Wirbelfracturen,  III.  24.  thiiraci<*u^, 
longus,  Lähmung,  111.  I9S. 

—  medianus,    Lähmung,    111.    233.    309. 
Verletzung,  111.233,267,30»*.  -   FuncUon. 
III.  309.    —    Vemähung  mit  dem  Ulnari^. 
III.  234. 

—  radialis,  Verletzung,  amObtrarm,  III.  :*28i.. 
234.     -      am    Vorderarme,    III.    .H09.     - 
Function,  III.  309.   --  Lähmungssx  mpiono- 
und  .\ctiologic,  III.  391.  —  Lähmung,  III 
234.  —  Schlaflähmung,  111.  234. 

—  ulnaris,  Verletzung,  111.233.  —  Luxation, 
111.259.270.  -  am  Vorderarme.  Function, 
in.  309.  -  Lähmung,  111.  234.  Sym- 
ptome, III.  391. 

—  des  Hüftsgelenks,  V^erbreitung.  III.  49K. 

—  ischiadicus,  Naht,  Resection,    III.  590 
Dehnung,  III.  591.   —    Cruralis,  Dehnung. 
III.  591. 

--  peroneus.  Verletzung,  bei  Rcdressrni^ni 
des  (üenu  valgum,  III.  704. 

Netz.     Zerreissung    bei    Baucheuutusi«m,     II 
127.         Prolaps,  II.  156.    —     Behandlung. 
II.  162.  —  Tumoren,  11.288.    -  in  Bruch- 
säeken.  II.  389,  392.    —    ge>i*hwu Istart ic- 
Dep*nerationen    in   Brüchen,    II.  39.*»,  411. 
fötale  Verwachsung  mit  dem  lloiivn,   11 
393.      -    Vcrwa(^hsungen  im  Bruehsacke,  II 
393.         cy.stische  Degeneration    im  Hruc!»- 
saek«',  II.  395.    -  -    Kinklemmung,  II.  42»i 
Kntzündung  und  Vereitcnii»g  im  Bruch - 
saeke.    II.  426,  433,  475.     -     Behaodiunu 
<l»'ssr|lM«ii  bri   llerniotomir,  II.  474. 
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Xetzbruch.  II.  392.  —  Unterscheidung  von 
Mibaerösen  Lipomen,  II.  412. 

Net/sack.  Einklemmung  des  Danns  in  dem- 
selben. III.  479. 

Xeiibildungen    s.  bei  den  einzelnen  Organen. 

Neugeborene.  Kopfverletzungen  bei.  I.   151. 

Neuralgien  durrli  Narben  am  Kopfe.  1. 10.  — 
niich  Nerven  Verletzungen  im  Gesichte,  1. 
'22^.   —  des  Gesichts,  1.267.  —  der  Zunge, 

I.  533.  —  der  Mamma.  II.  99.  120.  — 
im  Verlaufe  des  Nen\  obturator.  bei  Hemia 
obturatoria.  II.  501.  —  der  Harnblase,  IL 
772.  -  der  Haroröhre,  IL  940.  —  des 
Scrntum.  des  IToden,  IL  940.  —  des  Plexus 
hypogastricus.  IL  940.  --  bei  Erkrankung 
der  (fallenblase,  IL  267.  ~  perinealis  et 
anali.s.  IL  941.  —  bei  W  irbelcaries,  III. 
lUflf.,  117.~  der Steissbeingegend.  III.  147. 

—  «f^rvico-brachialis.  IIL  197.  —  des  Nv. 
raedianus.  IIL  233.  —  des  Hüftgelenk«;.  IIL 
488.  512. 

Neurectomie.  cf.  Nervenreseetion. 

Neurexairese,  cL  Ncr\'enresection. 

Neuritis  doscendees  des  Sehnerven  nach  Sehä- 
delverletzungen,  l.  85f.  —  bei  Wirbolrarics, 
112  ff.  —  bei  Arthritis  deformans  der 
Wirbel.  IIL  139. 

Neurom  der  Ach.selhöhle,  IIL  213.  -  am 
Oberarme,  111.  236.  —  des  Nervus  iscbia- 
dicu.s.  111.  .590.  —  am  Obersehenkel,  III. 
KOI. 

Neurosen  nach  Kopfverlel/tingen,  L  145.  — 
der  Harnblase,  IL  772.  —  der  männlichen 
Geschlechtsorgane.  11.940.  --  desSehulter- 
gelcnks,  III.   198.       -    der  Hand.  IIL  392. 

—  des  Hüft.sgelenks.  IIL  488.  512. 
Neuro tomie,  ef.  Nervenreseetion. 

Niere,  Wunden,  IL  133.  —  Heilung  von  Nieren- 
wunden. IL  140.  -  sympathisce  Nieren- 
erkrankung, IL   136.         L'ontu.sion,  IL  134. 

—  <-onsecutive.  com pen satirische  Hyper- 
trophie. IL  140.  S32.  796. 

—  (lesehwüLste.     IL    792.  Retention.sge- 
>ehwülst«'.  11.  792.    -     Hydro-Pyonephrose, 
IL  793.  -     Sarcome.  Carcinome,  11.815.   - 
Cysten,  IL  792  ff.  -     Behandlung.  IL  801, 
821,  830.    —    Echinococcus,    IL  247,  823. 

—  Oislocation,  Wanderung,  IL  797,  823.  — 
Fixation  derselben,  IL  827. 

—  Fremdkörper,  Steine.  IL  7S2.  —  Entzün- 
dung. IL  804. 

—  Geschwülste,  IL  815. 

—  Kxstirpation,  IL  829  ff.  —  bei  Blutung, 
Absccss.  IL  801  ff,  830.  -  bei  Wander- 
niere. IL  826.  --  Tubereulose,  IL  806.  — 
Pyelitl«;  <-hron..,    IL  804. 

Nierenbecken.  Fremdkörper,  IL  782.  -  Ent- 
zündung, IL  804.  -  -  Epithelien  desselben, 

II.  810.         Eröffnung    desselben,    IL  813. 
.\ienngric<.   11.  783. 

.Vierenkolik   bei  Verstopfung  des  Ureter-s.    IL 

\'M\.   —  bei  Harnsteinen.  IL  716. 
Nieren>aud.  11.  783. 
Xierrnsteinkoliken,   IL  784. 


Nierensteine,  II.  782. 
Nigrities  linguae,  I.  507 
Noma,  L  252,  410.  416. 
Nothmast,  III.  129. 


o. 


Oberarm,  Fractur  des  Ualstheil.s.  III.  169.  — 
Trennung  der  oberen  Epiphyse,  IIL  1 73.  — 
Behandlung,  III.  174.  —  Abbruch  der  Tu- 
bercala,  111.  177. 

Oberarm,  Luxation.  III.  178  L  —  prae- 
glenoidale,  IIL  183.  —  Symptome,  III.  183. 

—  Luxatio  erccta.  III.  184.  —  souscora- 
coidienne.  IIL  184.  —  retroglonoidale,  III. 
185.  — subacromialis,  infra.spiData,  HL  185. 

—  habituelle  Luxation,  IIL  187.  —  Re- 
positionshindemisse.  III.  186.  — Rcpositions- 

methoden.  IIL  189  ff. 

—  Waehsthumsst^'^rung  bei  Osteomvelitis,  III. 
236 

—  Diapbysenfractur,  IIL  227.  —  Behandlung, 
III.  229. 

—  P.ieudarthrose,  III.  229.  231. 

—  Verletzungen,  IIL  232.  —  Drüsenentzün- 
dung, III.  235.  --  Muskelentzündung,  IIL 
236.  -  Merio.stitis,  Osteomyelitis.  IIL  236, 
273.         Geschwülste,  IIL  236  L 

—  Fracturen-  des  unteren  Endes.  III.  288. 
242.  --  Kntstehung,  IIL  288.  —Diagnose, 
111.  243.  ~    Behandlung.  III.  244. 

—  tubereulöse    Herderkrankungen.    IIL   276. 

—  Rcseetion,  HL  217  ff.,  236.  -  Amputatitm. 
IIL  237.     -  Kxartieulatir.n,  IIL  225. 

Oberarmkopf.  Fraetur.  IIL  170.  —  Behand- 
lung IIL   174. 

—  spontane  Luxation,  111.  20S. 

—  Luxation  des  fracturirten ,  IIL  17il.  — 
Fixirung  in  der  Pfanne.  III.  177.  ~  Vtr- 
halten  bei  nicht  reponirter  Luxation.  III. 
187. 

—  Carie.s.    IIL    205  f.  —  spontane  Luxation 
bei  ehroni.scher  Gelenkentzündung,  IIL  208. 

Oberkiefer.  Fractur.  1.  232.  —  Krankheiten, 
L  423.  —  Empyem,  I.  423.  —  Hydrops,  I. 
423.  —  (leschwülste,  1.  426.  —  vom  Körper 
ausgehende.  1.  429.  —  vom  Alveolarrandc 
ausgehende,  I.  427.  —  Erscheinungen,  kli- 
ni.sche  I.  431.  —  totale  Resection,    L  432. 

—  partiolle,   I.  432.  —  t^jmporäre.  I.  360. 
Oberlippe  s.  Lippe. 

Oberschenkel,  congenitaler  Defect  am,  HL 
565.  -  Carcinom-Metastasen  bei  Brust- 
krebs. IL  106.  Contraetur  bei  Beeken- 
abscessen.  IL  212,  IIL  425. 

—  Luxationen,  III.  442  (s.  Hüftgelenk). 
--  Fracturen  des  Halses,  III.  445,  472  ff. 

—  Sehaftfraeturen,  HL  565.  —  Behandlung, 
III.  569.  —Fractur  bei  Tabikern.  HL  566. 

-  deform  geheilte,  III.  578.  —  Condylen- 
brüche,  HL  634.  —  traumatische  Epiphysen- 
lösung,  Hl.  635.  —  complicirte  Fracturen, 
111.    575.    —  Schussverletzungen.    IIL  576 
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Oberschenkel,  Pseudarthrose,  III.  581.  —  ver- 
.  zögerte    Heilung    von   Fracturen,    III.  581. 

—  Gefassverletzungen,  III.  582.  —  Aneurys- 
men, III.  .')SG.  —  Xervenverlctzungen,  111. 
590. 

--  inguinale  Bubonen,  III.  59*2. 

—  O.sleornyelitis,  acute,  spontane,  111.  594. 
—  Necros(Mi.  III.  596.  -  Behandlung,  III. 
597. 

—  GeschwüKsU',   III.  lUK). 

—  Amputation.  III.  605.  -  condyläre.  111. 
725.  -  Kxarticulation,  III.  560*.  —  Keil- 
excision  aus  dem  Femur,  III.  580.  693,  705. 

Obturation    des    Gaumens,    I.  481.    —    nach 

Suersen,  I.  481.  —  nach  Wolff.  I.  4SI.  — 

für  Magenlisteln,  IL  821. 
--  des  (laumens,  organische  (v.  Langenbeck), 

I.  490. 
Oceipitalneuraigie    bei  Caries  der  Halswirbel, 

III.    116.    --    bei   Arthritis  deformans    der 

Halswirbel.  III.   189. 
Odontinoid  1.  469. 
Odonlom.  1.  469. 
Oedem,     ringförmiges,     bei    Blutbeulen     am 

Kopfe,  I.  8.  —  des  (rehims,  I.  87,  119. 

—  der  Lider  l)ei  (lesichtsverletzungen,  I.  227. 
^-  chronisch  entzündliches  der  Gesichtshaut, 
I.  250.  —  des  Scrotum,  II.  861.  —  glotti- 
dis,  I.  600ff,  749.  —  des  Zäpfchens,  1.  478. 

Oelcyste  am  Schädel,  I.  168. 

Oesophagitis  phlegmonosa,  1.  698.  —  toxica, 
1.  695.    -  follicularis,  I.  697. 

Oesophagoskopie  1.  693. 

()e.sophagotomie,  innen*.  I.  702.  —  äussere. 
I.  726. 

Oesophagus- Krankheiten,  I.  691.  -  Läh- 
mungen. I.  692.  —  Divertikel,  I.  692.  713. 

—  Untersuchung,  l.  693. 

—  Verletzun»:  durch  Chemikalien,  I.  695.  — 
Verletzungen.    I.  695.  -    Wunden,  1.  606. 

-  Ruptur.  Perforation.  I.  696.  —  Blutungen 
1.  696. 
--  Catarrh,  Kul/iindungrn.  I.  697.  -  Diph- 
therie. I.  698.  Soor.  Phlegmone,  I. 
698.  Regeneration  drr  .Schleimhaut, 
1.  698. 

—  Stricturcn  und  »Stenosi-,  1.  697,  702.  - 
Kctasic.  I.  692,  713.  StricUinn.  Be- 
handhing, 1    702ff. 

Fisteln.  I.  607.         Anlegung,  l.  704,  712. 

—  xNeuhildiingen,  I.  706.  —  Fibroide,  Sar- 
conn",  Knehondrosarcome,  I.  706.  —  Lipome, 
Mv(»nn\    Polv[H!n.    I.    7()H.  Tarcinome, 

I.  71)9,  n.  ;n7. 

Mis>hilriun;r(.n.    |.    716.  KremdkürpiT, 

I.  719. 

an.itoiniselif   Lage,   I.  727. 

Kröffniin;:,    1.  726  Rescetinu.    1.   718. 

OgstunVsrhr  (»(»rration   hei  Genu  valgum,    III. 

706.  hei    IMattfuss,   111.  892. 

4»hr.    Bhiiiniir-M    bei    Basi.sfractur,    I.    16. 
Austritt  vnn  tichirnmasse,   I.    121.  Kite- 

nihir,  Fnlir»  ii  «lerselben  I.   190. 

;iiiNsirt>,     hrankluMtcn.    I.  .')53.  ■-   eongi- 


nitale  Formfehler,  Fisteln.  I.  558.   -    On- 

tusionen,    Fracturen,    I.  553.  Ihrbvrr- 

Ictzungen,  Hämatom,  I.  554. 
Ohr,  Eczcm.I.  554.—  Furunkel,  Ent/.ündung^rii. 

I.  555.  —  Geschwülste,  I.  5.'>6.         Fn*md- 

körper,  I.  557. 
Ohren  flu  SS,  I.  555. 
Ohrenschmalzpfröpfe,  I.  557. 
Obrcn.spiegel   (Wilde.    Toynbee.    iNilit/eri.    1. 

557. 
Ohrfistel,  L  558. 
Ohrspeicheldrüse  .*».  Parotis. 
Olecranon  ulnae,    Fractur,    III.  246.   2.V.>    - 

Naht,     III.     248.     —     tubereulüse    IUtq 

erkrankungen,     III.     276.  tcmporan 

Re.section    bei    irreponibler    Luxation.     III. 

287. 
Olfactoriu.s.   Lähmung  n:ich  SchädelvprliM/unk:. 

I.  49. 
Omentum  colicum  Hallen,  II.  393. 
Onychia  maligna,  an  den  Fingern,  111.  39t; 
Opiumbehandlung  bei  Peritonitis,  II.  203.  -- 

bei  innerer  Incarceration,    II.  37»;.  bt» 

incarcerirten  Hernien,  II.  445. 
Opticus,  Verletzung  bei  Schädel  fractur,  I.  5<». 

85  f.  —  Atrophie- nach  SchiuielverleLuiiu^en. 

I.  85  f. 
Orbita,  Fracturen    1.  45. 
Orchidomcningitis,  11.  S65.  —  chronica.  II.  mJT. 
Orchitis  nach  Lithotripsie.   II.  727.         ainita. 

IL  881.    —    bei  P.irotitis  .te  .    I!     h.^>.>. 

chronica,  II.  886. 
Orthopädie,  der  (Jaumcnmuskcln,  l.  480,  4J>2. 

-  bei  Scoliose,  III.  91. 
Ossificationsdefecte  am  Schädel  Ncuicehv.reD«'^. 

I.   155. 
Ostcoarthrotomir    hei  (jenu  valiniH)    tOgsioo  . 

III.  705. 
tKsteochondritis  bei  Ost^'om}eliti>,  HI.  .595 

di.s.sccan.N,  III.  280,  709.         >vphililica  -*i:; 

Schultcrgelcnk  III.  204. 
Osteoi<lchondrome    und    Sarc«»me     am     Ob*T- 

schenkel,  IIL  602. 
Osteoklast  ',Rizzoli>,  lli.  705, 
Osteome,    I.   199      -  am  .^chäd.l.    I.    19*». 

orbitale.    I.   199.         der  Na.senscheidewan«i 

I.  353.     -      des  Oberkicferkörpers,    l.    42i* 

-  -  des  Unterkiefers,    I.  445.   -     des   lVni>. 

IL  853.  der  .Stirnhöhle.  I.  370  an- 

Hal.s,  I.  638. 
Ostcomvelitis    nach    Schädelverlefzungen.     I. 

89.    *     der  Ripj»en.    II    46.  d*^  Bru.^t- 

beins.  IL  48.    -      s\philitica  •i«*«»  .^^ehäd-*!.-*. 

I.   ISl  f. 
-  acuLi  der  Wirbel,    IIL    li»9.     113.  i,- 

Kreuzbeins  III.   144. 
des  Schlüsselbeins,  IIL  2U).    -  als  Lr.'^.icii' 

von  Eiterung    im  Schultergelenk,     III    iMW 

-  de>  Oberarm.s.  IIL  236,  273  -Lr 
Vorderarmknochen,  IIL  815.  -  der  Knoeh*"-. 
der  Hand  und  der  Finger,  111    376 

-  am     Becken.    III.    420.  aU     Irsacf.- 

von     <'oxiti.s,     III.     493,     '>l>.  n.M'» 

Sehu.ssverh'tyiiniT     des    OlM^rM'henki'U.     Ili 
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577.  —  dcute.  spontane  des  Oberschenkels, 

III.  594.  —  Behandlung,  UL  597. 
Osteomyelitis  der  Unterschenkelknochen,   III. 

755.  —  der   Fusswurzelknochen,    III.  803. 

-    der  Metatarsalknochen,  III.  899. 
(»steophyten    bei  Phosphorperiostitis,    1.  420. 

—  des  Schädels,  I.  198. 

Osteosarcom  des  Schulterblatts,  III.  214.  — 
am  Oberschenkel,  III.  602  —  am  Unter- 
schenkel, 111.  763.  —  am  Fusse,   III.  896. 

(»steotomia  subtrochanterica  (Volkmann),  III. 
549. 

—  einfache    bei    contractem    oder    ankyloti- 
schem  Kniegelenk,  lU.  692. 

Osteotomia  cuneiformis  am  Feraur  bei  Ankylose 
des  Kniegelenks,  III.  693.  —  bei  deform  ge- 
heilter Oberschenke Ifractur,  III.  580.  — 
bei  Genu  valgum,  III.  705.  —  bei  Rachitis 
des  Unterschenkels.  III.  760.  —  hei  Klurap- 
fuss,  III.  872. 
bei  Plattfus.s,  III.  892. 

Ostitis  nach  Weichtheilverletzungen  am  Kopfe, 
I.'39.  —  der  Kiefer,  1.  417.  —  gummosa 
des  Schädels,  I.  183.  —  der  Wirbelsäule, 
III.  109. 

—  des  Schulterblatts,  III.  200.  —  tuberculosa 
der  Handwurzelknochen,  III.  328. 

—  tuberculosa  der  Beckenknochen,    III.  421. 

—  tuberculosa  des  Hüfti^elenks.  III.  490  ff. 

—  infectiöse  des  Hüftgelenks,  III.  518. 

—  tuberculosa    des    Kniegelenks,   lll.  617. 
Othämatom,  I.  553. 

Otitis  externa,  I.  555. 

Otitische  Erkrankung.  I.  190. 

Ovarium.  in  Brüchen.  II.  396.  426,  497. 

Oxalatsteine,  II.  714. 

Ozäna.  I.  384.      -  traumatica.  1.  240. 


Pachymeningitis  externa  und  interna,  .syphi- 
litica. I.  184. 

Paget  disease  II.  82. 

Palmaraponeurose,  Retraction  (Dupuytren), 
111.  350.    -  Operation  (Busch).  III.  340. 

Panaritium,  III.  376.  381.  —  tendinosum, 
os.seum,  articularc,  III.  383.  -  subunguale, 
III.  396. 

Pancrcas,  Verletzung  II.  161.  —  Krankheiten 
291  ff.  —  Anatomisches  II.  292.  —  chro- 
nische Entzündungen  II.  294.  —  acute 
Entzündungen  II.  295.  —  Blutungen,  Ne- 
krose II.  296.  —  Geschwülste  II.  299.  — 
<'vsten  II.  300.  —  Behandlung  derselben 
IL  304. 

Pantoffel.   Petifscher,  III.  801. 

Papillome  des  Kehlkopfes,  I.  738.  —  am 
.\fter,  II.  594.  —  im  Mastdarm,  II.  596. 
--  in  der  Harnröhre,  II.  709.  —  der  Blase 
II.  763  -  des  Nierenbeckens  II.  819.  — 
des  Penis,  11.  853. 

Papp.schienen verband  bei  Fractur  des  Ober- 
.irmkopfe«^.   III.   16S. 


Paracentese  der  Brusthöhle.  II.  54 ff.    —  des 

Bauches,  II.  227. 
Paraffininjectionen  bei  Sattelnase  I.  324. 
Paralbumin    im    Hydronephrosen- Inhalte.    II. 

795. 
Paralyse,    cfr.    Lähmungen.    —    isolirte    bei 

Gehirndruck,    I.  83 f.  —    bei  Contu.sion.    I. 

lllff. 
Parametritis,  II.  213,  215. 
Paraphimosis,  II.  843. 
Parasiten  in  der  Nasenhöhle.  I.  343. 
Parasplenitis,  IL  225. 
Parotis,  Verletzungen,  I.  229,  534.  —  Fisteln, 

Verletzungen    des    Ausfübrungsganges,'   I. 

535.  —  Heilung  der  Fisteln,  I.  535  f. 

—  Entzündung,  I.  538.  —  epidemische,  I. 
538.  —  Abscess,  I.  500.  —  Fremdkörper, 
Speichelsteine.  I.  541.  -  Indurationen,  I. 
541. 

—  Geschwülste,  I.  542.  —  Enchondrom.  I. 
542.  —  Sarcome  (Fibrosarcom,  Myosarcom, 
Chondrosarcom),  1.  542.  —  Hypertröi^ie, 
Carcinome,  I.  545,  548.  —  Cysten,  Athe- 
romcysten, I.  546. 

—  Exstirpation,  I.  548  ff. 

—  anatomische  Verhältnisse,  I.  550. 
Partial-Exstirpation  der  Struma,  I.  676  ff. 
Parulis,  I.  415,  460. 

Patella,  Verwachsung  ders.  als  Streckungs- 
hinderniss,  III.  689. 

-  Luxation,  III,  619  —  congenitale.  III.  624. 
—  pathologische,  III.  624.  —  Fractur,  Hl. 
626. 

—  Naht,  III.  632. 

—  Tanzen  bei  Hydrops,  III.  644. 

—  Verletzungen,  HL  650. 

—  Schleimbeutel  ders.,  III.  610.  —  Erkran- 
kungen, HL  714  ff. 

—  Querduichsägung  bei  Resectio  genu,  HI. 
721. 

Pectus  carinatum,  IL  3. 

Pelotte  des  Bruchbandes.  IL  408.  —  ausge- 
höhlte bei  Netzbrüchen,  II.  411.  —  der 
Mastdarm  träger,  H.  589. 

Penghawar  Jambi  zu  Blutstillung,  L  466.  HL 
226,  345. 

Penis,  congenitale  Formfehler,  H.  686.  — 
gonorrhoische    Lymphangitis,  II.  675,    850. 

—  Verletzungen.  IL  846.  —  Fractur  und 
Luxation.  IL  847.  —  Fremdkörper,  IL  848. 

—  entzündliche  Krankheiten,  II.  849.  — 
Schankergeschwüre,  IL  851.  —  Herpes,  IL 
851.  —  Condylome,  IL  851.  —  (veschwülste, 
IL  852. 

—  Amputation,  IL  855. 

—  Erectionen,  schmerzhafte,  IL  936.  — 
fehlende,  IL  937. 

Penisfistel,  H.  706. 
Percussion  bei  Schädel  fractur,  I.  42. 
Percuteur  nach  Heurteloup,  IL  721. 
Perforation  des  Oesophagus,  I.  702. 
Perforationsperitoni tis,  IL  181  ff. 
Pergamentknittern  bei  Zahncysten.  I.  466. 
Pericardiales  Exsudat.  Behandlung,  II    73. 
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Pericbondritis  lan'ngis,  1.  7f)2. 

Pericvstitis,  citrige,  II.  749. 

Perimetritis,  II.  213,  214. 

Perineal bruch.   IL  504. 

Perinoalschnitt,  Methodik,  H.  730  f. 

Perinephritis.  IL  209. 

Perineuritis  bei  Wirbelcarics,  lil.   110. 

Periorchitis,  11.  865.  chronica,  IL  8G7.  - 
hacruorrhajjica.  IL  874. 

Periostales  Sarcom  des  Schädels,  1.  202. 

Periostitis  <ies  Schädels.  L  I8().  —  syphili- 
tische. 1.  182.  —  der  Kiefer,  I.  419.' 

—  der  Zähne,  I.  457  ff.  —  der  Rippen.  IL  46. 

—  des  Brustbeins,  IL  48. 

—  des  .^clilü.sselbcin.s.  IL  200.  —  des  Schul- 
terblattes. II I.  200.  --  des  Oberarms.  IN. 
236.    —    der  Vorderarmknocben,    111.  315. 

—  der  Knochen  der  Hand  und  Finger,  III. 
376.  am  Becken.  111.420.  am  Ober- 
schenkel. II L  594.  —  am  Unterschenkel. 
III.  75.'). 

Perioststirnlappen  bei  Khinoplastik.  I.  322. 
Pcripleuritischer  Abscess.  IL  50. 
P«-ripr<>ctiti.scher  Aliscess.  IL  556  ff. 
Periprostatitis.   IL  913. 
Perispermatitis    acuta.    IL   867.    —   chronica 

prolifera  et  haemorrhagica.  IL  S76. 
Perisplenitis.  IL  225. 
Peritoneum,     .\blösunjr    bei    Verletzunjj    der 

Bauch  wand.    IL  126.    —    Ruptur.    IL  126. 

—  Re.sorptionsrähigkcit.  'I.  176.  —  Trans- 
sudationsfähigkeit,  IL  176.  —  Ta.schen  des- 
selben. IL  364.  —  Verschiebung  bei  Bil- 
dung eines  Bruchsack.s,  11.385.  -  Aus- 
stülpung durch  subseröse  Lipome.    IL  387. 

—  Tumoren,  IL  288.  —  Tuberculose,  IL 
215.  Verhalten  bei  Mastdanncarcinomen, 
IL  r.o3.  -  Naht  nach  Exstirpatio  recli,  IL 
«•»12.  Naht  nach  Resectio  recli,  11.619. 

-  rm>chlagstell«*  do>-selben  an  der  Sym- 
physe. IL  635. 
Peritonitis  adhacsiva.  IL  123  ff.  -  Erregung 
dcrsclhrn  durch  .\etzmittel  (Rccamier,  De- 
irianjua}  )  und  Pnnction  (Simon).  11.248. 
durch  chemische  tiiftc.  IL  179.  -  -  durch 
l'rHMimocficcrn,   IL  1S9. 

—  -  diffusa,  septica,  IL  125,  176  ff. 

-  «itrigc.  IL  123.  176  ff.        circum.scriptc,  IL 
190.  lul.crculosa,   IL  215  tT. 

—  cxMidati\a.  im   Rnichs.u'kc.  IL  392.  433. 

—  bei  inearccrirten  Hernien.  IL  433.  -  bei 
inneren   Inearcerationen.   IL  364. 

—  Kxfurirucnlclics  über.   IL  177. 
Peiityj.l.iitis.   II.  193  tT.,  434. 
Peronc.ijs.'hncn.   Luxation.   II I.  799. 

Pes  rf|iiirius.  111.  S.39.  S52.  —  paralviicus. 
111.  ^41.         Behandlung.   111.  S47. 


c.jiiiii.»\arMs, 
m    S49. 


111.  S39.  S54.         paralyticus. 


-    i-xcavatii««. 
-   «Tilciricus. 

III.  S41  rr. 

(■  ir.il\  licii«.. 
^4^  ff. 


111.  s:j9. 

III.  s;;ji.  .H54.    - 

valg«M'alcancu>. 


I>aralvti<'us, 
111.  845.     — 


111.  S 


(  t 


Behandlung.    HL 


Pes  vanis,  HL  839,  854.  —  patholoipuch«' 
Anatomie,  HJ.  854.  — BehandluD^  IH.HßO. 

—  Redressement,  Hl.  869. 

—  planovalgus,  nL841. 

—  valgus,  HL  841.  876.  —  Diagnose.  IH.S82 

—  Behandlung,  HI.  889.  —  paralytisehrr. 
HL  878.  —  angeborener,  IH.  876.'  —  pa- 
thologische Anatomie,  HI.  888.  —  rbachi- 
tischer,  stati.scher,  HL  878.  —  eontrae(*T. 
HL  885. 

Petifsche  Achtertour.  IH.  153. 

Pfanne  des  Hüftgelenks,  Perforation  durch 
Fcmurkopf,  HL  409.  -  Tuberculose.  HL 
491.  —  Usur.  Wanderung  bei  Coxitiji,  HL 
494,  509.  —  Schwellung  am  hinteiro 
Rande  derselben  bei  Colitis,  IH.  501.  -- 
Vcränderungbei  Arthriti.sdefomians,  HL  542. 

Pfcrdefuss,  HL  889,  854. 

Körten  von  Brüchen  s.  Bruchpfurten . 

Phänomen,  Chevne-Stokes\schcs,  L  80,  1 18 

Phagedänische  Geschwüre  am  Gaumen,  1.  472 

Phalangen  s.  bei  Finger  und  Zehen. 

Pharyngocele,  L  716. 

Pharyngotom.  L  619. 

Pharyngotomia,  L  710. 

Pharynx.  Untersuchungsmetliode.  1.491,  691. 

—  Krankheiten.  1.491.691.  —  entzünd- 
liche Processe,  I.  492.  —  geschwürige  Pn- 
cesse,  1.  500.  —  Lähmungen  der  Musru- 
latur.  1.  692.  —  Verletzungen  durch  Cbo- 
mikalien.  I.  695.  —  Vcrietzungen.  I.  600. 
696.  —  Wunden,  l.  606.  —  Stricturcn  und 
Stenose,  1.  697.    —  Neubildungen.    \.  706. 

—  Fibroide,    Sarcome,    I.  706.    —  Mvomr, 
Lipome,    I.  708.    -    Polypen,    l    708.     - 
Carcinome.  I.  709.  * —  Hernien,    F.  716.   -- 
Missbildungen,  I.  716.    —  Fremdkörper.  1 
719.    —    diphtherische  Lähmung  der  Mun- 
culatur.  I.  791. 

Phimosis.  IL  838.  —  Operation  nach  Ro-ut. 
IL  841. 

Phlebarterieelasie  am  Vorderann,  III,  313. 

Phlebitis  nach  Aderlass,  HL  268,  281. 

Phlebolithen  des  plex.  spermaticus.  IL  903 

Phlegmone  bei  Weichtheilverlctzungcn  de** 
Schädels.  I.  10.  —  in  den  Nebenhohlen 
der  Nase  I.  333.  —  tier  Mandelge^^cnd. 
1.494,  501.  —  der  Zunge,  1.510.  —  der  Par 
otis.  1.  540.  —  am  Halse,  1.  60vS  ff.  —  ioi 
retrovLsceralen  Spalte.  I.  615  ff.  —  der 
Schilddrüse,  I.  655.  —  des  Oe<4opha^s. 
I.  69S.  702.  —  der  Kehlkopfsch leimhaut,  l 
791.  —  der  Brustdrüse.  IL  83  f.  —  der 
('oecalgegend,  IL  212.  -  septi.sehf  der 
Bauchdecken  bei  Kothabsccss.  IL  227.  424. 

—  d<T  Bedeckungen  derincarcerirten  Hemi#*n. 
IL  448.  468.  -  periproctale,  IL  548.  - 
nach  Mastdarmoperationen.  IL  614  ff.  —  »ub- 
faseiale  am  Penis,  H.  S,5t).  -  des  ,*>nrütum. 
IL  861.  —  paraarticuläre  bei  Knt7.ünduni: 
im  Schultergelenk,  HL  209  ff.  —  nach  Ver- 
letzung des  Kllbogengelenk«»,  HL  274.  -  - 
der,  Vorderarms.  HL  316.  —  am  Handgr- 
lenk.  IIL  327.  —  an  den  Kingern,  III   37,"i. 
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—  brandige  am  Arm  uach  Lcichengift-Infec- 
tion  etc.,  Ilf.  380.  —  des  Samenstrangs, 
III.  424.  -  paraadenitische  der  Leistenge- 
gend. III.  592.  —  paraarticuläre  bei  Goni- 
tis,  III.  644.  —  der  Schleimbeutel  am  Knie, 
111.  714.  —  nach  Verletzungen  im  Tarsus, 
lll.  795. 

riiospliatsteini',  II.  714. 

Phosphor- Periostitis  der  Kiefer.  1.  419.  — 
Necrose  der  Kiefer,  I.  419. 

Pia  matcr,  Verletzung,  1.  37. 

Pigmentgeschwülste  des  Gesichts,  I.  2G5. 

Pigmentmale  am  iSchädcl,  I.  17(1. 

Pincette,  abgebogene  (Tröltsch),  I.  55S. 

PirogoflTsche  Fussamputation,  III.  834. 

Pisse,  kalte,  II.  685. 

IManta  pedis,  Geschwüre,  Schwielen,  Schleim- 
beutclentzündungen,  Cancroide.  Mal  per- 
forant.  Syphilis,  Gangrän,  III.  912. 

Plantaraponeurose,  Durcbschneidung  hei  llohl- 
fuss,  III.  866. 

Planum  inclinatum  duplex  hv\  Fractur  des 
Oberarm kopfes,  III.  175.  -  simplex  und 
duplex  bei  Obcrschenkclfractur,  111.  573. 

Plastik  im  Gesicht,  1.  287.     -    an  der  Nase, 

I.  312  ff.  -  bei  Hasenscharte,  I.  382.  — 
am  (laumcn,  l.  478  ff.    —  am  Ohr,  1.  556. 

—  am  Halse,  I.  622  f.    —  bei  Magentistel, 

II.  322. 

—  zum  Verschluss  von  Darmtisteln  (.Dieffen- 
bach),  11.  526.  -  zui*  Operation  von  Mast- 
darmvorfallen,  II.  590  f.  —  nach  Hueter,  bei 
Kxstirpatio  recti,  11.611. 

—  bei  angeborenen  Harn  röhren  spalten  nach 
Dolbeau.  11.  645.  —  nach  Thiersch,  11. 
646  ff.         bei  Ectopia  vesicae,  11.652. 

bei  Verwachsung  der  Vorhaut.  II.  846. 

—  bei  Verwachsung  der  Finger,  lll.  354  f.  — 
bei  Narbencontractur  des  Ellbogens,  lll. 
267.  -  an  der  Hand,  III.  350.  —  bei 
Fingerverkrümmung,  111.  355. 

Plattfuss,  III.  839,  876  ff. 
Pleura,  isolirtc  Verletzung,    II.  25.    —  adhä- 
sive Entzündung,  11.  31. 
Pleurahöhle,    Exsudate    in    derselben,    U.  31. 

—  deren   Behandlung,    II.  53.    —   Echino- 
coccus. II.  78. 

IMeuraschnitt  bei  Empyem,  11   63  ff. 

Pleuritis  adhacsiva,  II.  19,  31.  —  diffusa, 
II.  18,  31  ff  jauchige,  II.  31  ff.  —  nach 
retrophar}ngealcn  Abscessen,  1.  613. 

Plexus  brachialis.  Verletzung  am  Halse,  1. 
598.  --  Dehnung,  1.  599.  —  hypogastricus, 
Neuralgie.  II.  941.  —  brachialis,  Verletzun- 
gen am  Arme,  111.  197.  —  Dehnung,  III.  197. 

IMicac  arycpiplotticae.  Erysipel,  I.  493.  — 
Verletzung,  Ocdcm,  I.  600  ff. 

Plombirung  von   Knochenhöhlen,  III.  761. 

Pneumatocele,  II.  2.  —  capitis.  1.  167. 

Pneumothorax.  11.  17,  20.  26.  -  nach  Hippcn- 
fractur,  11.  11. 

Pneumotomie,   PncumcM-toniie,  II.  74  fl. 

Podagra,  III.  905. 

PoUutioDen,  11.  938. 


Polypen  in  der  Nasenhöhle.  1. 348.  —  im 
Nasenrachenraum,  1.  349  ff.  —  Behandlung, 
I.  353.  --  in  der  Stirnhöhle,  1.  369.  — 
im  Oesophagus,  I.  708.  —  des  Kohlkopfes, 
tibröse.  1.  738.  —  im  Danucanale,  11.  345, 
360.  —  des  Mastdarms,  11.595  ff.  — der  Harn- 
röhre, II.  705.  —  der  Harnblase,  IL  763. 

Polypenschnürer.  1.  354.  —  nach  Wilde  I. 
354.  558. 

Polypenzange,  I.  354. 

Porte  causti(iue  (Kai  lemand)  —  remede(l)itiftl). 
IL  685  ff. 

Posthiti.s,  IL  849. 

Posthioplastik  (Diefienbach).  IL  846. 

Pott'schcr  Buckel,  HL  106  ff. 

Po tf sehe  Lage,  II I.  573. 

Praeputialsteine,  IL  840. 

Pracputium  s.  Vorhaut. 

Prävisceraler  Spaltraum.  1.  611.  —  Abscess» 
L611. 

Priapismus.  IL  936.  —  bei  Wirbelfraclur, 
llL2;i 

Probeincision  zur  Diagnose  von  Baucht umorcn, 
IL  312  ff 

Processus  ensifonnis,  Brüche,  11.  13. 

—  falciformis  fa^ciae  latac,  IL  495. 

—  mastoid..  i'aries,  1.  189,  197,  610. 

—  transversus,  spinös,  s.  Dorn-  und  Qucrfort- 
siitzo.     Odontoideus  s.  Zahnfortsatz. 

—  coracoideus,  Fractur,  HL  167.  —  cubita- 
lis  humeri,  Fractur,  III.  241.  —  coronoi- 
dcus  ulnae,  Fractur,  HL  248.  —  styloidcus 
ulnae,  Abbruch,   lll.  290. 

--  vagin.  periton.,  IL  399,  4S<»  f. 

—  vermiformis,  Fremdkörper,  Entzündung, 
IL  193  ff.,  315.  —  Ursache  von  Incarceration^ 
11.371.  -  cystischc  Entartung  im  ßruch- 
sack,  IL  391.  —  Entzündung  im  Bruchsack. 
IL  434. 

Proctitis  acuta,  caiarrhalis  und  blentiorrhoi<^a. 

IL  564  fl. 
Proctoplastik  (Aniussat),  IL  540. 
Procto tomic,  IL  540. 
Profilbildung  der  Nase,  l.  322  ff. 
Prolapsus  dos  Gehirns.  1.  130.  —  Behandlung. 

I.  141. 

—  der  Zunge.  1.  öl 3.    —   der  Lunge,    11.  29. 

—  Behandlung.  IL  37.  —  «1er  Milz,  IL  131. 
157.      -  intraperitonealer  Organe,    IL  157. 

—  Behandlung,  IL  162.  —  des  Darmes  durch 
uflenen  Ductus  omphalo-müsentericus,  IL  237. 

—  des  Darmes  bei  Kothiistcln,  IL  519. 
entzündlicher    des  Mastdarms.    II.  565.    — 
von    Hämorrhoidalknoten,    IL  581.    —    ani 
et  recti,    IL  585.    —  Behandlung,    11.  588. 

—  von  Mastdarmpolvpen,   IL  598.    —  ani 
bri   Phiu)Oi>e,   IL  840.* 

—  angeborener  der  Harnblase,  IL  649  f.  -  — 
der  Bla.st',  durch  den  offenen  ürachus,  IL 
655.  -  Bedeckung  durch  plasti.schen  Er- 
.satz,  11.  651.  —  der  Hoden  aus  Scrotal- 
wunden,  IL  861,  880. 

Promontorium  (.Scarpa)  bei  Anus  praeiernatur.. 
IL  518. 
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ProDatioDscontraccur  des  Fusscs,  III.  852  f. 

Prostata,  Krankheiten  ders.,  II.  909.  — 
Hypertrophie,  II.  917.  —  Diagnose,  IL 
921.  -  Therapie,  II.  923.  —  radicale 
Behandlung,  II.  926.  932.  —  Schnitt  nach 
Zuckcrkandi,  LI.  914. 

—  angeborener  Mangel,  U.  643. 

—  Tuberculose,  Sarcome,  Carcinome,  II.  935  f. 

—  Entzündung  bei  Blennorhoe,  IL  675.  — 
Anatomisches,  II.  909. 

—  Untersuchung.  IL  910. 

—  angeborene  Anomalien,  Verletzungen,  II. 
911.  —  Fremdkörper,  Steine,  IL  911. 

—  Entzündung,  IL  912.  --  chronische,  IL 
914. 

—  Hypertrophie,  IL  917. 
Prostatacatheter,  IL  922. 
Prostatacauterisator  (Mercier),  IL  927.  —  nach 

Bottini,  IL  928. 

Prostatitis,  cf.  Prostata. 

Prostatorrhoe,  IL  914. 

Prostatotome  (Civiale,  Mercier),  IL  927.  — 
galvanocaustische  (Bottini),  IL  928. 

Prothesen  bei  Gaumcn-Defecten,  I.  481.  — 
nach  Zungenexsiirpation,  I.  533.  —  für 
Chopart'schcn  Stumpf,  III.  832. 

Pruritus  ani,  IL  *)53. 

Pseudarthrosc  nach  Rippenfractur,  IL  11.  — 
nach  BrustbeiniVactur,  IL  15.  —  nach 
Fractura  claviculae,  111.  153.  —  nach  Frac- 
tur  des  Humeruskopfes,  III.  17i{.  —  am 
Oberarmschafte,  IIL  229,  231.  —  der 
Vorderarmknochen,  III.  306.  —  des  Ober- 
schenkels, IIL  581.  -  der  Patella,  III.  632. 
—  des  Unterschenkels,  HL  760  £f. 

Pseudoerysipel,  bei  Elephantiasis  cruris,  IIL 
751. 

Pscudoileus,  IL  372. 

Pseudolcukämie.  L  635. 

Psoasabscessc,  IIL  109,  424.  —  Behandlung 
IIL   134,  424  f. 

Psoriasis  der  Zunge,  I.  511.  —  buccalis,  I. 
512.         syphilitica  der  Zunge,  I.  512. 

Pterygium  colli,  1.  564. 

Puerperium  als  Ursache  von  Abscessen,  IL 
213. 

Pulpa  der  Zähne.  Entzündung,  L  458. 

Puls,  Verhalten  bei  Gehirndruck.  I.  67  fl. 

Pulsation  bei  Heulen  am  Kopfe,  1.  7.  —  in 
Schädel  wunden,  1.  42.  —  des  (iehirns,  I. 
77.  des  Gehirns,   fehlende  bei  Flüssig- 

ki'itMinsammlungen  direct  unter  der  Dura. 
L  140.  bei  Fungus  dur.  matr,,  1.  204. 
-  dos  ostalen  Oberschen kelsarcoms,  III, 
t;o4.  -  der  Markhöhle  der  Tibia,  IIL 
7.')5. 

Pulsionsdivcrtikrl  des  Oesophagus,  I.  715. 

Pulsireudi-r  Exophthalmus,  L   170. 

runa«\sie,  I.  3;»5. 

PuDction  des  Ihdrocephalu.s,  L  208.  —  bei 
Pncumothurax,  IL  24.  -  bei  eitrigem  Er- 
gu.s>.o  in  die  Pleurahöhle,  IL  57.  —  bei 
.M'ri"»sj*m  Ergüsse,  IL  61.  —  Ausführung 
derselben,  IL  61.  —  der  Lunge,  IL  76. 


Punction  des  Herzbeutels,  IL  73. 

—  des  Darmes  bei  Prolaps,  IL  165.  —  des 
Bauches,  IL  227.  —  von  EchinoeocceD,  II. 
248.  —  von  Hydrooepfarosen,  IL  800.  — 
oxpLorative  bei  UntcrIeibsgesehwüUtco,  IL 
311.  —  des  Darms  bei  innerer  iDcarceratioo, 
IL  378.  —  aspiratoire,  incarcerirten  Dann- 
schlingen, IL  450.  —  der  Harnblase  bei 
impermeablen  Stricturen,  IL  700.  —  der 
HydrocL'le,  IL  871.  —  der  ^permatocele,  IL 
876.  —  bei  Hydrorrhacbis,  HL  9.  —  bei 
Congestionsabscessen,  IIL  133.  —  des  Ell- 
bogengelenks bei  Hydrops  etc.,  IIL  277.  — 
des  Kniegelenks,  111.  629,  640,  653. 

Pyaemie  bei  Schädelverletzungen,  1.  14S. 

Pyelitis,  IL  804.  —  bei  Wanderniere,  IL  8*r.. 

Pyelonephritis,  IL  804  flf. 

Pyloroplastik,  IL  344. 

Pylorusstenose,  IL  324  ff. 

Pylorustlieil  des  Magens,  Stenose  bei  narbiger 
Strictur,  Carcinom.  IL  324  ff.  —  Ezstirpation 
desselben,  IL  333  ff. 

Pyonephro.Hc,  IL  804  ff. 

Pyothorax,  IL  16.  • 

Pyramide  der  Schilddrüse,  I.  652. 


Quecksihber,    Anwendung   bei    innereo    loear- 

cerationen.  IL  377. 
Querfortsätze   der   Wirbel,     isolirtc     Fractur. 

HL  14. 
Quertrennung    des    Darms,    Behandlung.    IL 

1 69  ff. 
Quetschung  des  Gehirns,  I.  101  ff.  —  des  Penis, 

IL  846.  —  des  Hoden,  IL  879. 
Quetschwunden   des   Gehirns,    1.   120.  —  des 

Herzens  bei  intacten  Decken,  IL  39. 


Rachenmandel,  L  347. 

Rachennasenpolypen.  I.  346  ff. 

Rachenwand,  Verwachsung  mit  dem  Gaumen* 
sogel,  1.  473. 

Raohischisis  (anterior  et  posterior),  III.  I  ff. 

Rachitis  der  Schädelknochen,  I.  201.  —  drs 
Unterschenkels,    III.   758.  der   Rippen, 

IL  3. 

Rachitische  Scoliose,  HL  89.  -  Plattfuss,  III- 
878.  —  Genu  valgum,  III.  694. 

Radicatheilung  von  Hernien,  II  413.  —  des 
Anus  praeternaturalis,  IL  527.  —  der 
Prostatahypertrophie,  IL  933. 

Radicaloperation ,  antiseptische  irreponiblor 
und  anderer  Hernien,  IL  413.  —  grosser 
Nahelbrüche.  IL  510.  —  von  Hämorrhoidal- 
knoten, IL  584.  —  des  MastdarmvorfaUa. 
IL  589.  -  der  Hydrocelen,  IL  872.  — 
der  Hxdrorrhaihis,  IIL   10. 

Radius,  Fracturen  am  Kopfe,  III.  250. 

—  isolirte  Luxation  im  Ellbogengeleak,  IIL 
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2G2.  -  nach  hinten,  lll.  264.  —  Sub- 
luxation, III.  265.  —  Luxation  nach  aussen, 
III.  265.  —  congenitale,  111.  266.  —  De- 
fectbildungen,  HL  294. 
Radius,  tubcrculöse  llerdcrkrankungen,  III. 
27G. 

-  Fractur,  bei  glciclizeitiger  der  Ulna, 
Hl.  21)5.  —  isolirte  Fractur,  Hl.  299.  — 
Fractur  in  der  Epiphysengegend,  III. 
299.  -  Symptome,  HI.  301.  —  Behand- 
lung, Hl.  302.  —  atypische  Rissfractur, 
HI.  306. 

-  Pseudarthrosc,  HI.  30G. 

compiicirte  Fractur,  Schussverlctzung,  III. 
307. 
Periostitis  und  Osteomyelitis,    Hl.  315. 

-  chronische  Entzündungen,  HI.  316.  — 
Gcschwulstbildung  am,  lll.  316.  —  ange- 
borener D.'fect,  Hl.  338. 

—  Rt;scction  des  unteren  Endes,  HI.  337. 
Railway-S|»inc,  Hl.  67. 
Rankcnangiom.  I.   173.  Hl.  313. 
Ranula,  l  519. 

Rapheschnitt  bei  Operationen   am   Mastdarm, 

11.  «09. 
KauchfussVhe  Schwebe,  Hl.  38,121. 
Rccessus,    oberer,    des   Kniegelenks,    Exstir- 

pation,  Hl.  721. 
Reeidive  nach  Amput.    mammae   wegen  Car- 

cinom,    H.   112.    —    von    Appendicitis,   II. 

20 1 .  —  nach  Radicaloperationcn  von  Hernien. 

H.    414   ff.    —   nach   Steinoperationen,  IL 

738. 
Reclination  bei  Wirbclcaries.  III.   121. 
Reclinationsgx psbett,  lll.  122. 
Rectalcataplasmcn  (Guillon),  H.  913. 
Rectal  Untersuchung,  II.  530.    —  mit  Sonden, 

H.  375. 
Rectum.  Fehlen,  Verschluss  desselben,  II.  535. 

—  Prolaps.  II.  354,  5S5. 

—  Amputation  (Exstirpation).  II.  604  ff. 

—  Resection,  II.  611.  —  sacralc  Methode,  H. 
614. 

Redressement  der  Scoliote,  III.  96.  —  forcirte. 
Hl.  105.  —  des  tuberculöscn  (libbus  nach 
Calot,  HI.  124.  —  der  Ilüftgelenkscon- 
tracturen,  Hl.  546.  —  von  Kniegclenkscon- 
tracturcn,  HI.  679,  691.  —  desGenu  valgum, 
Hl.  701  ff.  —  bei  Rachitis,  des  Unter- 
schenkels, lll.  759.  —  von  Klumpfüssen,  111. 
861).  —  von  Plattfüssen,  Hl.  889.  —  des 
Ilallux  valgus,  Hl.  903. 

Refloxschmerzcn  bei  Blasensteinen,  II.  715. 

Reflexbewegungen  bei  Wirbel fracturen,  HI. 
23.  —  bei  Wirbclcaries,  HI.   114. 

ReJlcxneuro.sen  der  Nase,  1.  334,  863. 

Regeneration  durchschnittener  Nerven,  1  270. 
HI.  311.  —  des  Oesophagus,  I.  698.  — 
der  Leber,  IL  128.  —  der  Niere,  IL  140, 
832. 

Regio  thyreoiiyoidea,  Ilygrome,  1.  629. 

Reiskörper  in  Schnenscheidenhygromen,  HL 
317,  373.  —  im  Kniegelenk,  HL  642  ff.  — 
Behandlung,  111. 656.  —  in  den  präpatellaren 


etc.  Schleimbeuteln,  111. 715.  —  in  Bygromen 
am  Fusse.  III.  895. 

Reitbahngang  bei  Schädelverletzuog,  1.  48. 

Reiterknochen,   Hl.  592. 

Reposition  des  Darms  bei  Prolaps  desselben, 
IL  163.  —  des  Darms  bei  Invagination,  IL 
358. 

--  von  Hernien,  IL  407.  —  Versuch  derselben 
bei  irreponiblen  Hernien,  IL  413.  —  bei 
incarcerirten,  11.  445  f.  —  des  Darms  bei 
Herniotomie,  IL  458.  —  en  masse,  en 
bloc,  H.  478  ff.  —  des  Mastdarmvorfalls,  IL 
588. 

—  von  Wirbel luxationen,  HI    63. 

—  von  Schulterluxationen,  HL  188.  —  Me- 
thoden derselben,  HL  189.  —  Hindernisse 
bei  derselben,  HL  186.  —  blutigo,  HL 
193.  —  von  Ellbogenluxationen,  Hl.  256.  — 
der  dorsalen  Daumenluxation,  IIL  364.  — 
von  Hüt'tgelenksluxationen,  Hl.  445  f. 

Reverdin'scije  Transplantationen,  HL  748. 
Resectionen  am  Schiidelgcwölbe,  1.  168.  220. 

—  der  Nerven  s.  b.  den  ein-'.elncn  Nerven. 

—  des  Jochbeins  bei  Trigerainus- Resection, 
I.  276.  —  des  (laumcns  zur  Exstirpation 
von  Nasenrachentumoreo,  I.  358.  -  osteo- 
plastische des  Nascniortsatzes  vom  Ober- 
kiefer (Langcnbeck),  I.  359,  —  der  Nasen- 
beine iLinhart.  Ollier,  Bruns),  I.  360.  — 
der  Kiefers  bei  Kieferklemrae,  I.  411.  — 
der  Kit  fer  bei  Phosphorperiostitis,  1.  422. 

Resection  des  Oberkiefers,  totale,  1.  433  ff.  — 
partielle,  L  433.  —  temporäre,  I.  359  L  — 
des  Kiefergelenks,  I.  443. 

—  des  Unterkiefers.  I.  448.  —  des  Unter- 
kiefers nach  Rhea  Barton,  I.  450.  —  tem- 
poräre. I.  503,  527. 

—  des  Oesophagus,  1.  712. 

—  der  Rippen,  IL  47,  65  ff. 

—  der  Lunge.  IL  78.  —  der  Leber  IL  253  ff. 

—  des  P,\  lorusthcils   des  Magens,   IL  333  ff. 

—  von  Darmtheilen  bei  Stenose  und  Tu- 
moren, IL  349.  —  am  Darme,  IL  460  ff. 

—  recti,  IL  611.  —  sacrale  Methode,  IL 
6  4. 

—  bei  W'irbelluxation,  HL  64.  —  bei  Wirbel- 
carics,  IIL  137  f. 

—  des  Schlüsselbeins,  IIL  200.  —  am  Schulter- 
blatt.-, IIL  216. 

—  des  llumerus.  IIL  217  ff.  —  durch  hinteren 
Schnitt,  von  der  Achselhöhle  aus  etc.  IIL 
222.  —  bei  Fractur  mit  Luxation.  HL  177. 

—  bei  irreponibler  Luxation.  HL  194.  — 
Resultate.  HI  2l8.  —  der  Oberarmdiaphyse, 
HL  231,  236. 

—  partielle,  am  Ellbogengelenke,  bei  tuber- 
culöscn Knochenherden  etc ,  IH.  278,  282  ff. 

—  des  Ellhogengelenks,  Indicationen,  HL 
282.  —  Resultate,  Hl.  283  —  Methoden, 
lll.  284.  —  temporäre  des  Olecranon,  HL 
288.  —  mitVadialem  Längs.schniite  (Huetcr), 
111.  288.  —  Nachbehandlung,  lll.  289.  — 
an  den  Vorderarmknochen,  HL  315. 

—  des  Handgelenks,   111.  332.  —  Resultate, 
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lll.  :V6'^.  -  MetbodeD,   111.  334.  —  Nach- 
beliandluiig.    HI.    337.    —    an    Hand    und 
Fingern,  III.  401. 
Uesection  des   Caput   femoris  nach  nicht  ge- 
heilter Fractur,  III.  485. 

—  des  Hüftgelenks,  lll.  523,  535  ff.,  551.  — 
mit  vorderem  Querschnitte,  111.  551.  — 
nach  König,  III.  55(>.  —  Indicationen  bei 
<;oxitis,  lll.  537.  —  bei  Ank}'lose,  III. 
550.  -  Ue!,ultate,  III.  560.  —  des  Tro- 
chanter  major,  III.  556.  —  des  ischiadicus, 
lll.  590. 

—  des  Knicjrolenks.  III.  <»83.  719  ff.  —  par- 
tielle, lll.  677.  —  keilförmige,  111.  693.  — 
Indicationen  bei  Tuberculose.  III.  683.  — 
Resultate,  III.  684. 

—  an  der  Tibia,  III.  762. 

—  des  Fussgelcnks,  111.  815.  —  bei  Schuss- 
verletzungcn,    III.  795.    —  Resultate.    III. 

818.  --  nach  v.  Langenbcck,  III.  817.  — 
nach  Hueter,  111.  815.  —  nach  König.  III. 

819.  —  nach  Mikulicz,  111.  823. 

—  an  der  Fu.sswurzel.  III.  823.  --  bei  Fun- 
gu.s,  111.  811  ff.  —  keilförmige  aus  dem 
Vussc  bei  Klumpfu2»s,  lll.  812  ff.  —  aus 
der  Planta  bei  Plattfu-ss,  lll.  892.  —  im 
Metatarsus,  III.  903.  916.  -  des  (relenks 
zwischen  .Metatarsus  I  und  grosser  Zehe, 
lll.  903.  des   Fersenhöckens,    III.  914. 

Re.spirationslinie  des  Bauches,  II.  212. 

Respirationsslörungen  bei  Wirbel fractur,  III. 
19,  21.  —  bei  Mandelhypertrophie,  I.  497. 

Respiratorische  Bewegungen  von  Bauch- 
tumoren, IL  307. 

Ketentio  urinae  bei  Peritonitis  s.  Harnver- 
haltung. 

Rctentio  tcsiis,  II.  857. 

Rctcntionscvsten  der  Niere,    II.  792.    —   der 

» 

Hoden  und  Nebenhoden,  11.  895. 

Retraction  der  Palmaraponeurose  (Dupuy- 
tren), Hl  350.  —  narbige  der  Wadenhaut 
und  Wadenmuskeln,  III.  852.  -  narbige 
der  Haut  der  Streckseite  des  Fusses.  lll. 
854. 

Ketrooesophagfaler  Kropf.  I.  <5S9. 

Retroperitoneale  Absce&se.  II.  210. 

Retropharyngealc  Abscesse,  l.  GI5.  —  Tu- 
moren, I.  706.  III.   134. 

Retrosternaler  .Vb.scess.  II.  49. 

R«trovisceraler  Spaltraum.  I.  615. 

Rhinitis,  I.  332.  —  hyperplasti.sche.  I.  335. 
atrophi.sehr,  I.  334 

Rhinoptastik.  I.  312.  —  indische  Methode, 
I.  312.  -  italieni.sche,  deutliche  Methode, 
I.  :H2.  totalr.    I.  312  ff.   —  mit  Stirn- 

lappen. I.  313.  ailindi.sche,  französische 
Met  linde,  iiiii  Wanjren läppen,  l.  3 16.  - 
nacjJi  Biirow.  I.  317.  -  mit  Lappen  aus 
dem   Ann.-.   I.  317.      -   partiolle.  1.  318. 

Rhinoscjerom.   1.  .305. 

Rhino.s<!npi:i,  cf.   .\:iseiih()hii-. 

RiotltuIlg^linil•  «|i>s  Beins.  III.  <>95. 

Ri«"irn wuchs  «Irr  Finger.  HL  339.  -  der 
Zishen.  HL  91.x 


I 


RicsenzelloDäarcom  des  Oberkiefer».    1.  427  i. 

—  des  Unterkiefers,  I.  445.    -    >.  .''^an•..|lI. 

—  der  Mamma,  IL  99. 
Rindenepilepsie,  1.  110,  147. 
Rinnen.schü.sse     des     .Schädels.     Behaiidlunt:. 

I.  63. 
Rinnensonden    für  den  Sieiua»chnitt.    IL   731. 
Rippen,  congenitale  Defecte,  IL  2.         Ra^^h:- 

tis.  IL  3. 

—  Fractur.    IL  9.  —  Knorpelbrüehf.   IL   12. 

—  Infraction,    IL  11.  —  Luxation,  IL   KL 

—  Periostitis,  Osteom velitLs.  NecroNr.  Tub'-r- 
«;u lo.se,  IL  46  ff. 

—  Exosto.sen,  Knchondrome.  .^an'i.mi*.  «'ar- 
cinome,  IL  51. 

—  R^.section,  IL  47.  —  bei  Kiupvcmopera- 
tioii.  IL  65.  -  zur  Heilung  von  Kmp\em- 
tisteln.  IL  68.  -  hi*.i  Punction  von  Lcber- 
abscessen.  11.224.  bri  Zwerchfollsbnicb. 
IL  516. 

—  Verbiegung  (Buckel;  l»ei  Scoliu.M-,  HL  ^1. 
Rissfractur  des    Radius,    typische,    HL  299:. 

--  durch  FjiII   auf    das  Dorsum   d»T  Hand, 
111.  306. 

—  der  Nagelphalanx  der  Finger.  HL  357. 

—  -  des  Sehenkelhalses,  111.  474.  —    ile^  Tn.- 

chanter   major.    HL  483.  dtr    Patella, 

lll.  626  f.  —  d«'r  Fibula  am  obep*n  Knd»-. 
HL  744. 

—  -  des  Knöchels,  lll.  7*s5.  d»*N  Fits»hi- 
höckers,  HL  793. 

Röhre.  Bellocque'sche.  I.  345. 
Röhrenfistel  des  Darm.s,  IL  51 1», 
Röntgenaufnahme   am  Schädel.    I.  (52.   -     für 

Fremdkörper    im    Oesophagu.s,    1.    721. 

in  der  Trachea,  I.  715.        bei  BlaitcnsteinHii. 

IL  762.  an  der  SehulUT.    HL  208.  — 

der  Hüfte,  lll.  459,  493. 
Röntgenbehandlung    int»perablcr  (f«schwülstf. 

IL  HI. 
Rose  vgl     Krysi|Htl. 
Itose'schr  .Methode  dor  Opcrati«»n  am  häni;«'ii- 

den  Kopf.  1.  434,  619. 
R(»senk ranzartige  Anordnuns;  mehr^nr  Bnn^L- 

säcke,   IL  386. 
Rosen niüller's<{he  Drüse.  IL  495.  —  .N^bruin- 

plung  dersel!)«'»    als  TJrsachi     von   Hernieii, 

IL  .T.JiL 
Rotatiou.scniitractur  des  Häftgelenk.v  HL  43t*. 
Rotationsluxation    der    Wirbel.^iule    i  Huot.er  . 

HL  43.         des  Atla.s,   HL  55. 
Rücken.     Vcnepusleln,    Furunkel,    i'arbuuk«  L 

H.    43.     -     Lipom.    IL   45.       -     Fibroid» . 

Molluscum.    IL  45. 
Rückenmark.     Verletzung    bei    Wirbelfrieiur, 

HL   17.  21.         Krwoichuug.  111.21,  2!». 

.\b>cess.   HL  30.  —  Verletzuii»:  bei  \Virl»e!- 

luxatlon.   HL  47.  —  Contusion.  «'ommniiori, 

lll.  66.     —    .*^chu.ssverlctzung,    HL  71 

Wunden,   lll.  69.    -   Verhalten  bii  Wirbel 

earies.   lll.   109.    lll. 
Rückenmarksnerveu  -  Verlelxung    bei    Mirbei- 

luxation,  HL  47.  —  Krkrankuog  bei  Wirbel - 

r«ries,  111.  112. 
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Rückenschwebc  nach  Hauchfuss,  III.  ;^8,  12!. 

Rüssel  der  Unterlippe,  I.  395. 

Rumination  bei  Oesophagusdivertikeln,  I.  692. 

Ruptur  der  Sinus  durac  niatris,  1.  35.  —  des 
Oesophagus,  I.  696.  —  der  J.unge,  11.  8, 
39.  —  des  Herzens  und  der  grossen  Ge- 
rässo,  ir.  7.  —  der  Bauchmuskeln,  II.  126. 

—  des  }*critoneum.  II.  126.  --  der  Leber, 
11.  127.  —  der  Milz,  II.  130.  —  der  Harn- 
blase, IL  143.  111.408.  —  des  Zwerchfells, 
IL  8f.  —  des  Tractus  intestinalis.  IL  146  ff. 
des  Hcctus  abdoni.,   IL   126. 

Rupturen  des  Bruchsacks  mit  nachfolgender 
Scheinroduction,  IL  484.  —  subcutane  des 
Biceps  brachii.  111.  232.  —  der  Harnblase 
und  l'rethra  bei  Beckenbrüchen,    HL  408. 

—  des  Lig.  patellae,  IIL  625.  —  des  Ex- 
tensor  quadriccps  femoris,  III.  591.  626.— 
der  Achillessehne,  III.  800.  —  des  Plan- 
taris longus,    lll.  803. 

Russkrebs  des  Scrotum,  IL  863. 
Russ Warzen  am  Scrotum,  IL  863. 


s. 


Sacralhygromc,  IIL  144  f. 

Sacraltheil  der  Wirbelsäule,  Verletzung,  111.72. 

Sacraltumoren,  congenitile,  IIL  144. 

Sacrocoxalgie,  IIL  420. 

Säbelbcin,  IIL  758. 

Säbelscheiden  form  der  Trachea.  L  662.  -  - 
der  Tibia.  III.  758. 

Sackniere.  IL  793. 

Salicylsäure  bei  Blasencalarrh,  IL  751. 

Salivation  bei  mercurielier  Stomatitis.  L  408, 
507. 

Salpetersäure  zurAetzung  von  Hämorrhoidal- 
knoten, IL  882. 

Samenblascn,  Krankheiten,  IL  907. 

Samenfäden  in  Hydrocele-Flüssigkeii,  IL  867. 
—  Fehlen  in  der  Ejaculationsflüssigkeit, 
IL  939. 

Samensteine  im  Ductus  ejaculatorius,  IL  908. 

Samenstrang,  Hüllen,  IL  488.  —  Hämatocele, 
IL  864.  —  Verletzung,  IL  881.  —  Ent- 
zündung, acute,  IL  886.  —  Tubercnlose, 
IL  81^0.  —  Varicocele.  IL  902.  --  Abscesse, 
IIL  424. 

Samenverluste,  krankhattc.  IL  938.  -  he\ 
Wirbelfractur,  IIL   17. 

Sanduhr- Bruchsack,    IL  386,  482.  Magen, 

IL  324. 

Saphena,  Unterbindung,  IIL  752  f. 

Sarcom  Im  Gesichte,  I.  264.  —  folliculäres, 
I.  264.  —  der  Nasenhöhle,  I.  346  f.  —  der 
Schädeldecken,  I.  176.  —  der  Schädel- 
knochen, I.  201.  —  myelogenes  der  Schädel- 
knochen, 1.  202.  —  der  Dura  matcr,  I.  203. 

-  im  Nasenrachenraum,  I.  346  L  —  des 
Oberkieferkörpers.  1.  430  tT.  ■  des  Unter- 
kiefers,   I.  445.    —    der  Mandeln,    I.  503. 

-  d(T  Zimge.  1.  523.  -  der  Parotis.  L 
:>42. 

KOitig.  Speoielle  Cbirui^i<^.     ».  Auti.     Hand  111. 


Sarcom  der  Gefässscheiden  am  Halse,  L  688.  — 
der  Schilddrüse,  L  689.  —  retropharyngeale, 
I.  706.  —  des  Kehlkopfes,  I.  755. 

—  der  Brustwandung,  IL  51.  —  der  Brust- 
drüse, IL  96  ff. 

—  der  Bauchwand,  IL  232.  —  der  Niere,  II. 
815.  —  des  Pancreas,  IL  299.  —  retro- 
peritoneale.  II.  837.  —  des  Netzes,  IL  288. 

—  im  Darmcanal,  IL  345  ff.  —  des  Mast- 
darms, IL  595.  —  der  Blase,  IL  764.  — 
der  Scheidenhäute  des  Hodens,  IL  879.  — 
des  Hodens  und  Nebenhodens,  IL  896  — 
der  Prostata,  IL  935.  —  des  Steissbeins. 
IIL  145.  —  intramedulläres,  III.  140. 

—  der  Achselhöhle,  IIL  213.  —  des  Schlüssel- 
beins, IIL  214.    -  des  Oberarms,  IIL  237. 

—  an  Hand  und  Fingern,  III.  395. 

—  tier  Beckenknochen.  III.  430.  —  der  Glu- 
täalgegend,  IIL  432.  —  am  Oberschenkel, 
IIL  602.  —  der  Kniekehle,  IIL  728.  — 
im  Gastrocnemius,  III.  764.  —  der  Tibia 
und  Fibula,  IIL  764.  —  am  Fusse,  III. 
896. 

Sattelnase,  I.  321.  -  Operation  nach  König, 
L  322. 

Satyriasis,  IL  936. 

Saugnäpfchen  des  Echinococcus,  IL  242. 

Sayre'scher  Verband  (s.  Gypsverband). 

SeariHcation  der  Bruchpforten,  IL  405.  —  bei 
venöser  Stauung  ^Dicffenbach),  I.  301. 

Schädel,  Kapsel,  Verletzungen,  I.  13.  —  Me- 
chanismus und  Anatomie  ders.,  I.  18.  — 
Elasticität,  I.   15. 

—  Fissur,  nach  Einwirkung  keilförmiger  In- 
strumente, I.  19.  —  nach  Einwirkung  cir- 
cumscripter  stumpfer  Gewalt,  1.  21. 

—  Fractur  mit  Depression,  1.22,  40  ff.  —  Con- 
tusion  rPott),  I.  25.  —  indirecte  Fractur, 
I.  30,  33. 

—  Heilungsmechanismus  der  Schädelkapsel- 
verletzungen, I.  38.  —  Prognose,  L  40.  — 
Diagnose  und  Therapie,  I.  40. 

-  Basistracturen,  I.  30,  44.  —  Diagnose,  1. 
45.  —  Prognose,  I.  51.  —  Behandlung, 
L  53. 

—  Schussverletzung  mit  dem  Kleingcwehr- 
projectil,  1.  61. 

—  Knochenerkrankungen,  I.  186.  —  Tuber- 
culose,  I.  187.  —  Fracturcn  bei  Neu- 
geborenen, I.  151.  —  Carcinommeta.stasen 
bei  Brustkrebs,  IL  105. 

Schädelbruch,  indirect^r,  I.  30  ff.  —  com- 
plicirter,  I.  45.  —  mit  Disloeation  der 
Fragmente,  Behandlung,  I.  58. 

Schädeldecken,  Geschwülste,  I.  167.  —  der 
Bindegewebsreihe,  angehörende,  I.  176.  — 
vom  Epithel  ausgehende,  I.  177. 

Sehädelge wölbe,  Resectionen  an  demselben. 
I.  158,  220. 

Schädelinhalt,  Anatomie,    I.   104.  Krank- 

heiten, L  206. 

Schädel knochcn- Hypertrophie  und  .Vtrophie, 
I.  198.  —  Geschwülste,  I.  201. 

Sehahkn««chen.  Wonu'sche,  1.  41. 
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>chambein.    Fracrur.    III.  403  i'.    —    TuIht- 

culosc,  ill.  422. 
Schamlippenbrüche,  II.  493. 
Schanker    am    Anusrandc,    11.  56i5.    —     am 

Penis,    II.  851.  —    Excision  derselben,   II. 

851.  —    am  Scrotura,    11.  862.  —    an  drn 

Zehen,  III.  909. 
Scheere  zur  Rippenresection,  II.  6<». 
Scheide,  Untersuchung,  II.  309. 
Scheidenaftor,  IL  537.  —  Operation  dr.sselbon, 

II.  544. 
.Scheidenhäute  des  Hodens.  Verletzungen,    II. 

864.  —  Hämatocele,  II.  864.  —  Entzündungen. 

II.  865,  874.    —   chronische,  II.  867,  875^ 

—  des  Samenstrangs,   acute  Entzündung.    U. 

865.  —  chronische,  II.  875. 

—  (Geschwülste,  II.  879.  ■ 
Scheidcnspiegel  (Sims,  biniun;,  II.  533. 
Scheingesch Wülste    des  Bauches,    II.  306. 

des  Beckens,  III,  428. 
.Scheinrcduction  incarcerirtcr  Hornieu,  11.47811. 
.Scheintod     durch     Einathmung     irrespirabler   ! 

Gasaricn,  I.  758. 
Scheitelwirbel,  III.  180. 
Schenkelbruch,  II.  495.  -     .Anatomie,  11.  495. 
-  Varietäten.    II.  496.       -    Diagnose.    II. 

497.  —    Einklemmung,  Taxis.    II.  499.      - 

Operation,  II.  499. 
Schenkcicoxalgic,  III.  48S. 
SchenkcIcoxitis,  111.  488. 
Schenkelhals,    Fracturen.    111.   445.   472. 

oxtracapsuiäro,  111.  475.  —  intracapsulärc. 

III.  479.  —  Behandlung.  III.  483.  - 
Tumoren,  111.  510  f. 

Schenkelring.  II.  495. 

Schenkclsporn,  III.  474. 

Scherbenklang  gelöster  .SequesitM".  111.  597. 

Schief  hals,  l.  564.   -  durch  clonische  Krampf«.*. 

I.  574. 
Schiene  für  Oberkieferfraciur.    I.  236.  -  -  für 

Unterkieferfractur,  1.  243. 

—  bei  Oberarmbrüchen.  III.  230.  /,ur 
Nachbehandlung  der  Ellliogenresrctiou.  III. 
289.  -  -  bei  Vorderannfractur,  III.  297.  — 
bei  der    lypischen   Uadiusfractur.    111.  304. 

--  bei  Ohersrlienkrlfraftur.  III.  570.  -  bei 
Schussverletzungcn  di**^  Oberschenki'ls.  III. 
577.  —  bei  (jenu  valgum,  111.  703. 

—  nach  Bell  und  Sharp  für  rnterschmkel- 
fractur.  III.  739.  —  bei  Knöchelfraclur, 
III.  7SS.  —  mit  \Vadt'nkissi*n  (Oupuytren) 
bei  Kiii»<'lielfr;n'tur.  III.  78S.  -  bei  j)ara- 
lytisehen  <'(tiitraeturen.  III.  S48  f.  ■  -  für 
Klumpfüs-^e.  III.  8ri7.  U\r  fongenitabjn 
Plaltfns>.  111.  877. 

.'^»chicni.'nschuh  bfi  prir;ilMi.>elieii  routractureu, 
mit     elasti.s<*hern    Zug.    III.    i^48.  mit 

IMIstr-r  für   IM.-inin';^.   III.  8S9  f. 

Srjijldfirüsi'.     I.    (;52.  anatomiM'lii'    Vui- 

bemerknngen.  1.1652.  -  idiopathisi-lic  Eni- 
/iindunir.   I.  654.  <i»'>chwül.^to.  patljöbi- 

iriM'hi'  .\iiai««mi<*,  I.  656.  -  Iv'birHiforcu". 
San'tirn.  »'nrcinMin.  I.  659.  TmImtcuImsp. 
I.   »nOÜ  \gl.  ."^tiinna. 


Schildkrebs,  II.  599. 

Schleifapparat    bei    Extensions verbänden    dr> 

Beins,    nach  Volkmann,  III.  528.  —    nach 

König,  III.  528. 
Schleimbeutel  in  der  Umgebung  des  Schulter- 

gelcnks,  Erkrankung,  III.  200,  207.  —  am 

Ellbogengelenke,  Erkrankunc,   III.  281.  -- 

Gicht;  111.  281. 

—  des  Trochanter  major,  Erkrankungen,  111. 
511.  —  des  Muse,  iliacus.  Erkrank un;ren. 
III.  511.  —  am  Knie,  III.  610.  —  Erkran- 
kungen, III.  714.  —  bei  Ilallux  valgus,  III. 
902.  —  der  Planta  pedis,  Erkrankung.  III. 
912.  —  bei  Hühneraugen,  III.  915. 

Schleimbeutelcvsten  der  I{eg.  thvreohvoid..  I 

629. 
Schleimbcutelhygrom  d.  M.  genioglotssu.-»,  I.  52U. 
Schleimdrüsencvsten  der  Lippen,  der  \Vanir«'n. 

I.  396.  —  der  Kieferhöhle,  I.  427.  —  'de^ 
Gaumen.s,  I.  476.  —  der  Zunge,  I.  519. 

Schleimhämorrhoiden,  II.  578. 
Schleimpolypen  in  der  Nase.  I.  346.  vgl. 

Polypen. 
Schlingbeschwerden    als    Symptome  viTschi«- 

dener  Erkrankungen,  I.  691. 
Schlinge.  BarwcITschc  gegen  Scoliose,  III.  93  ff. 
Schlottergelenk  an  der  Schulter,  III.  209,  224. 

—  des  Ellbogens  nach  Resection,  III.  283. 
293.  —  von  Knie  und  Hüfte,  bei  Paralvse. 
III.  846. 

Schluchzen  bei  Leberverletzung,  II.  128. 
Schluckpneumonie,  I.  440.  —  bei  incarcerirttn 

Hernien,  II.  431. 
Si'.hlü.sselbein,  Anatomie,  III.  149.  —  Frartur. 

III.  149.  —  Infraction  durch  Muskclactiön. 

III.  150.     -  Behandlung,  III.  153. 

—  Luxation    des    sternalcn  Endes,    111.  159. 

—  nach  vom.  III.  160.  —  nach  hinten. 
III.  161.  --  nach  oben,  111.  162.  —  un- 
vollkommene bei  Gelenkentzündung  und 
.Scolio.se,  III.  160.  —  Luxation  d».s  acr«-- 
mialen  Endes  nach  oben,  III.  162.  —  unt.-? 
das  Acromion,  III.  166. 

—  Periostitis  und  Osteomveliii;».  111.  2(K).   - 

•  

Xecrose,    111.  200.   —    chron.  Entzündung. 
III.  200.    —    (lummaui,    Erschlatfung    ihn 
sternalen    Gclenkverbindunjr,    III.  20<i. 
Resection,  III.  200. 
Schi üs.sel bein  -  Neubildungen.     III.     214 
Hyperosto.sen,  Exostosen.  III.  214. 

—  Exstirpationen,  III.  214. 

Schlund.    Sunden,     I.    703.    712,    723  f. 
Stö.ss..r,  I.  723  f.  -  -    Zangen,  I.  723  f. 
Schirm,  Korb,  I.  725.  --  cf.  Phannx. 

—  Muskeln,  diphtherische  Lähmung,    1.  791. 
Schmerzanfälle  bei  Nierensteinen,  II.  784.    - 

im  Knie  bei  C'oxitis,  III.  496. 
Schneiderkrampf,  III.  392. 
."^chnürlappen  der  Leber.    IL  256  fl.  aS 

L'rsachi?  von  Gallensteinen,  II.  264. 
Schnürnaht    des    LeisteiikanaK    nach    \\«hmI 

II.  407.  -      bei  Darmüsicln.  IL  526. 
Schnürstiefel  mit  Schienen    bei  paralvtisi'h.-i 

«'«•ritraeturen.   III.  S48  i..  867. 
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.Sclinürungsstellcu  am  Dann  bei  Incarceratioo, 

II.  428,  479.  —  Erweiterung  durch  In- 
vagination,  II.  479. 

Schnupfen,  I.  331.  —  nenöscr,  I.  364. 

Schornsteinfegerkrebs,  II,  863. 

Schrägfistel  des  Magens  nach  Witzcl.  11.  320. 

Schreibkrampf,  III.  392. 

Schrunden  der  Brustwarze,  II.  81.  —  im 
Rectum,  II.  553. 

Schüttelfrost  bei  Peritonitis,  II.  181.  —  nach 
Oatheterismus,  H.  065.  —  nach  Lithotripsie, 
IL  727. 

Schuh,  Scarpa'scher,  III.  867.  —  mit  Ge- 
wölbepolsterung   für  Plattfuss.    in.  889  f. 

Schulbank  frage,  III.  92. 

Schulter,  hohe,  bei  Scoliose,  III.  82  ff.  — 
Herabsinken  bei  Clavicularfractur,  Hl.  152. 

—  Schussverlctzungen,  III.  194.  —  Defor- 
mität  bei  Lähmung    der  Schultermuskeln, 

III.  198.  —  Lipome,  III.  213. 
Schulterblatt,  Stellung  bei  Scoliose,  lll.  82  ff. 

—  Luxation  nach  unten,  II L  162.  —  nach 
oben,  III.  166. 

—  Fraclur,  III.  166.  —  Verhalten  bei  Ser- 
ratuslähmung,  III.  198. 

—  Periostitis.  Ostitis,  Necrose.  Tiiberculose. 
IIL  200.  —  Lipome,  IlL  213.  —  Enchon- 
drome,   Fibroido,    Markschwamm,    III.  214. 

—  Iloi-hstand  <los  —  sammt  der  Schulter, 
III.  224. 

—  Exstirpation.  Kcsectioncn,  III.  215  ff. 
Schultorblatthals,  P>aotiir,  ÜL  168. 
Schultergelenk,  AnatA)mie  und  Mechanik,  111. 

178.  —  Luxation,  III.  178.  —  Distorsion, 
ni.  185. 

—  Function<istörungen.  IIl.  187.  -  .\eurose. 
m.  197,  202. 

-  acute  Entzündung,  IIL  203.  —  Schuss- 
verletzung, 111.  203,  207.  —  Hydrops,  III. 
203.  —  <ionorrhoischc  Entzündung,  IIL 
203.  —  Eiterung  bei  Osteomyelitis  und 
Syphilis  des  Humerus,  IIL  204. 

—  Tuberculose  (fungüse  Entzündung.  Carie.N 
sicca,  —  carnosa),  IIL  201,  204. 

—  Symptome  der  Entzündungen,  IIL  206.  — 
Prognose,  IIL  208.   —    Therapie,  III.  210. 

-  Arthritis  deformans,  IIL  208.  —  Ankylose, 
Schlottergelenk,  IIL  209. 

-  Resection,  Indicationen  und  Resultate,  IIL 
215  ff.  —  Ausführung  ders.  mit  Längs- 
schnitt auf  der  Vorderseite,  III.  219.  — 
mit  anderen  Schnitten,  III.  222.  —  Exar- 
ticulation,  IIL  225.  —  Arthrodese,  III.  224. 

Schulterluxation,  IIL  178.  —  präglenoidale. 
III.  181.  —  Symptome,  III.  183.  —  Luxatio 
erecta,  Luxation  souscoracoidienne,  IIL  184. 

—  retri»glonoidcale,  IIL  185.  —  Prognose, 
III.  186.  —  habituelle,  IIL  187.  -  Repo- 
sitionsmethoden,  III.  189  ff. 

Schultersehmerz.  rechtsseitiger,  bei  Leber- 
verletzung. IL  128.  —  bei  Leberabscess, 
IL  221. 

Schussverletzungen  des  Schädels,  I.  21  ff.  -- 
mit    Kleingewehrprojectil,    I.  61.    —     des 


Oberkiefers,  I.  228.  —  des  Unterkielcrs, 
I.  242.  —  des  Gaumens,  I.  470.  —  der 
Zunge,  1.  505. 
Schussverletzungen  des  Halses,  I.  578.  — 
der  Arterien  am  Halse,  I.  579.  —  der 
Venen,  I.  594.  —  der  Nerven.  I.  598.  — 
der  Luft-  und  Speisewege,  L  600. 

—  des  Thorax,  II.  4.  —  penetrireudc,  IL  30. 

—  des  Herzens,  IL  40.  —  der  Gallenblase. 
IL  128.  —  der  Niere,  IL  140. 

—  des  Bauches,  IL  152,  158.  —  des  Darms, 
IL  165.  —  des  Mastdarmes,  IL  547.  — 
der  Harnröhre.  IL  667.  —  der  Blase.  IL 
710,  in.  411.  ~  des  Hodens,  IL  880. 

—  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks, 
nL  71. 

—  der  Schul tergcgend,  111.  194.  —  des  Öchul- 
torgelenks.  IIL  203.  -  -  des  Oberarms,  lU. 
229.  —  des  EUbogcn.s  III.  270.  —  des 
Vorderarms,  III.  307.  —  der-  Handgelenks- 
gegend, lll.  325. 

—  des  Beckens,  III.  411.  —  des  Hüft- 
gelenks, 111.  486.  —  des  Oberschenkels, 
in.  576.  —  des  Kniegelenk.s,  IIL  650.  -- 
Behandlung,  IIL  656.  —  des  Unter- 
schenkels, HL  737.  —  des  Fus.ses,  III.  795. 

Schwanzbildungen,  IIL  145  f. 
Schwebeapparat    für    Ellbogenresection,     IIL 

291.  —  für  Unterschcnkelfractur,  III.  739. 
Schweissdrüsen  --  Geschwülste  des  Gesichts, 

L  259. 
Schwellkörper  des  Penis,  Entzündung,  11.851. 
Schwerhörigkeit    bei    Mandelhypertrophie,    I. 

498.  —  bei  Parotitis,  I.  539.  —  bei  T'on- 

crementen  im  (rchürgange,  I.  558. 
Schwielen  in  den  Oberarmmuskeln,  111.  236. 

—  am   hinteren  Pfannenrandc  bei  Coxitis. 
III.  501  ff.  —  der  Planta  pedis.  IIL  914. 

Schwinge,  Glisson'scho,  I.  572. 

Scirrhus  der  Schilddrüse,  1.  690.  —  der  Brust- 
drüse, IL  103.    —  des  Mastdarms,  IL  597. 

Sclerose  der  Schädelknochen,  I.  ISl  f. 

Scolices  des  Echinococcus,  II.  241. 

Scrophulöse  Geschwüre  am  Halse,  1.  610,  632. 

Scrophulose  der  Drüsen  am  Halse,  L  631. 

Scrotalbruch,  IL  489. 

Scrotaltisteln,  H.  862. 

Scrotum  s.  Hodensack. 

Sectio  lateralis  (Franco).  IL  730.  —  mediana, 
11.731.  —  alta,  11.732.  —  bei  C'athete- 
rismus  posterior,  IL  704.  —  bei  chronischer 
Cystitis,  IL  755.  --  bei  Prostatahyper- 
trophie, IL  932.  —  vestibularis  (Lisfranc), 
IL  739.  —  vcbieovaginalis,  IL  739. 

Segmeutdiagnose  am  Rückenmark.  III.  141. 

Sehnen  der  Hand,  Verletzungen,  IIL  341.  — 
Necrose.  IIL  385.  —  Flcxionscontractur. 
III.  389. 

Sehnennaht,  IIL  308. 

Sehnenscheidi.n  der  Hand.   Hygrom,    HL  317. 

—  Tuberculose,  111.317. 

-  der  Hand  und  der  Finger,  Synechien, 
nach  dauernder  Ruhigstellung,  fungöse 
Entzündung.  IIL  372,  387.  —  Blennorrhoe. 
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•'ilrigc  Knlzündun^.  <\nmiiuni<'atinn  «ior- 
selbcD,    111.  371.    —    Hydrops,  IIl.  H71 1. 

—  Tumoren,  Hl.  395. 
Sehnenschcidensack  am  Handgelenke,  Eiterung 

bei  Finger\'erletzungen,  Fll.  341. 
Sebnentransplantation    bei    Uadialislähmung. 

IH.  312. 
Sebner>- Atrophie  nach  Schädelverletzung,  1.85. 
Scitcnlagc  nach  F^tt  bei  01)erNchenkelfrartur. 

111.  573. 
Seitenstcinschnitt,  IL  730. 
Senkiingsabsccssc.  bei  Wirbclerkrankung,  II 1. 

108.  11-2.  —  Behandlung  derselben.  Hl.  132. 

—  im  Becken,  111.  422  f.  —  bei  Coxiiis, 
III.  503  ff.  —  vgl.  Congestionsabscesse. 

Scptum  cruralc  (Cloquct),  11.  4i)5.  —  nariuiii 
s.  bei  Nasenscheidewand. 

Sequester,  tuberculöse  im  Hüftgelenk.  HF. 
490  f.  —im  Kniegelenke.  IH.  604  ff.  — 
osteomyelitische  im  Oben-^cheukel,  111.  597. 

—  in  der  Tibia,  111.  700. 
Sequestrolomie  am  Oberschenkel.  111.509.  - 

an  der  Tibia.  HI.  700. 
Serratuslähmung,  111.  198. 
Sesambeine.    Verhalten    bei    Dauinenluxation. 

HL  363  f^ 
Shok,  bei  Contusionen  des  Unterleibs,  IL  149. 

—  bei  Bauchwunden,  H.  159.  —  bei  in- 
carcerirten  Heniien.  IL  432.  -  bei  Ilodeii- 
quctschung,  IL  879. 

Sicbbeinzellen,  Eiterung,  I.  333. 

Singultus  nach  Carotisligaiur,  1.  591. 

Sinus  der  Dura  mater,  Zerreissung,  1.  37,  92. 

—  eitrige  Thrombo.se  bei  Ohrerkrankung,  1. 
193.  —  Lufteintritt  in  dieselben,  1. 101,  205. 

—  subarachnoidalc,  1.  75.  —  pocularis, 
Cy.stenbildung.  IL  910. 

Sitz,  schiefer,  bei  habitueller  Seoliose,  Hl.  97. 
Sitzbein,    Fractur,    HL  405.    —    tubcrculi3se 

Ostitis,  HL  420. 
Sitzdarmbeinlinie  (Roser- Xclaton).  111.  440. 
Skoliose    nach    caput    obstipum,    1.   509.    — 

nach  Pleuritis.    IL  60.  nach  Kmpyem- 

operation,  HL  90. 

—  physiologische,  HL  75.  —  habituelle.  Hl. 
77.  —  Aetiologie,  HL  82.  —  Symptome, 
111.  85.  —  totale,  111.  85.  —  statische. 
Hl.   75,    80,    420.    —    rachitisch»-.  Hl.  89. 

—  angeborene,  111.  88,  100.  — Narben.  HL 
106. 

—  Prognose,  HL  88  tV.  -  Behandlung, 
111.  91. 

Skoliosometor,  HL  87. 

Solilärnicre,  IL  S23  tV. 

Sommersprossen  im  (icsielite.  1.  204. 

Sonde    für  Kelilkopfstenose   (Duptiis  ,    1.  796. 

—  für  Oesophagusslricturen,  1.  703.  — 
(Ducanij),  Cheliusj.  F.  703. 

Sondi's    a    demeure,    11.    0C6.     --    ä    piston 

((iarn*au),  11.  915. 
Sondonhclianiihing  bei  Strictur,  IL  092. 
Sondenuntersuchung  im  S«'hädelinnern,  1.  127. 

—  des  Mastdarms,  IL  533.  —  des  Ueso- 
phugud,  1.  649  ff. 


Sonnrnstich.   I.  251. 

Soor  der  Zunge.    1.  510.      ■    «Ics  t>r>oiihJvuv 

1.698.  —  der  Brustdrüse,  11.82. 

Sopor  nach  Caroti.sligatur,  L  591. 

Spaltbildungen  im  Gesicht,  l. S()i,  372.  —  'l«r 

Lippe,  1.  372.    —    des  Kiefers,    1.  373.    — 

:       des  Gaumens.  1.  373,  478.  —  Pröi:no>e  uhm 

Aetiologie,    I.  378.    —  Behan«lluü;:,  1.  379. 

,        —    ries    Thorax,    IL  l.    —    an  Pt-ni-    ui»'i 

Blase,  Aetiologie,  IL  639  IL 
I   Spaltbrüche  des  Schädels  mit  W^iehihfilvfi - 
'       letzung,  Behandlung,  1.  20. 
I   Spalträume  am  Halse,  1.  610  ff.     --    prävi^*»- 
raler,  1.611.  —  GefassspaltL*.    1.  611.    — 
intramusculärer    .^palt.    I.  612.     --    retpf- 
visceraler,    I.   615.    —    der    Muskeln,    dt.*! 
Darmbeingrube,  IL  210  f. 
Spannungspneumothorax,  IL  26. 
Spasmen  s   Krämpfe. 

Speculum  zur  Mastdarinuntersuehuuu  (Weisv 
Steffens,  Fcrgusson),  IL  532.  —  zur  Sehei- 
denuntcrsuchung    (Sims,    Sinionl.     IL   532 

—  für    die  Nase.    1.  320.    cf.    auch    Mun<l- 
Spiegel. 

Speichelcv.sten  der  (Jlandula  submaxillari>*.  I 

^  552. 

Speicheldrüsen,  Krankheiten.  1.  534.    —  Fi>t'^:. 

I.  535. 
Speicheltisteln,  L  229,  535. 
Speicbelsteine,  I.  541. 
Speiseröhre  s.  b.  Oesophagus. 
Speisewege,  Verletzungen.  1.  600.  —  NVundm. 

1.  606."^ 
Spermati tis  acuta,  IL  886. 
Spermatoeele,    IL  895.    -    intravaginal«-.    11 

895. 
Spermatorrhoe,  IL  938. 
Spermatozoen  s.  Samenfäden. 
Sphincter  ani.   Erweiterungsfähiskeit,    IL  531. 

—  Hurch.schneidung      bei      Mastdarinvtr 
letziuigen,  111.  550.  —  bei  Fissura  ani.  IL 
555.    —  gewaltsame  Dehnung,  IL  555. 
Durchschneidung      bei     Harnröhren-       uinl 
Blasen-Mastdarmfisteln  (Simon;.   IL  709. 
bei  Pro.>tatitis,  IL  914. 

Sphincteroiomie,  IL  550,  556. 

Spiegel  s.  Speculum. 

Spina  bifida,  11.46,  III.  1.  -     «»o-ulta,   HL  *» 

scapulae,  Fractur,  III.  167.  —  ventosa  der 

Phalangen,  111.376.    —  des  MetaL-^rsus     I. 

HL  899. 
Spindelzellensarcom  cf.  Sarkom. 
Spiralfracturen  der  Tibia,  IL  731. 
Spitzfuss,  HL  839.  852.    —  Behandluii-     III 

847. 
Splittcrbrueh   des  Schädels,    I.  21  ff.,   5S. 

operativ«?  Entfernung  der  Splitter,   I.  58  rt.. 

125. 
Spondvlarthritis      tuberculosa     subriiN-ipitaliv. 

Hl. '115. 
Spondylarthrocace,  HL  100. 
Spon<ly litis  traumatica,  HL  35. 
Spündylolystesis,  III.  77. 
Spontan luxatioD  des  Hüftgelenks  bei   <.Vixiii>. 
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lll.  507,  517.      -    nach  Typhus  eU\,    III. 

517.    —  des  Oberarms,    III.  208.    —    der 

Wirbel,  III.  112,  116. 
Spora  bei  Anus  praeternaturalis,  II.  518.    — 

Beseitigung  desselben,  II.  524. 
Sprachbildung,  I.  478. 
Sprachcentrum  (Broca),  I.  112. 
Sprache,  Störung  bei  Zungenhypertrophic,    1. 

516.     —    Beeinträchtigung    bei    (jaumen- 

spalten,  1.  478.  —  bei  Mandelhvpertrophie, 

l.  497. 
."^prengersche    Deformität    der   Schulter,    III. 

224. 
Sprengung,  gcwalt.<iaine.  von  Ocsophagusstric- 

turen,  1.  702. 
Sjjrengwirkung.    von  Geschossen  bei  Schädel- 

verlctzungen,  1.  26  if. 
Spritzencatheter    Garreau),  IL  915. 
Sprünge  der  tab.  int.  bei  fehlender  Verletzung 

der  tab.  ext..  I.  24. 
Sprunggelenk,  III.  771.  —  Lu.xatiou,  III.  774. 

—  Kracturen,  lll.  783.  —  Tuberculose, 
III.  804.  —  Contracturen,  III.  839  iT. 

Spulwürmer  im  Darme    als  Ursache  der  Ob- 

struction,  II.  345. 
Squirrhe  disseminee  —  cn  masse,  II.  107.  — 

legumentaire    sous  forme    de    cuirasse,    II. 

107. 
Stahlschrauben  (Langenbeck),  zur  Behandlung 

von  Pseudarthrosen,  III.  582. 
Stahlstab  zur  Entfernung   von  PYemdkürperu 

aus  der  Harnröhre  (Hales-Hunter),  II.  673. 
Staphylorrhaphie,  Geschichtliches,  Indication, 

I.  479.    —    Ausführung,    I.  482.    —    nach 

Dieffenbach,  Fergusson,  I.  479. 
Statistik  der  Mamma-Carcinome,    II.  112.    — 

der  Gastrotomic,    II.  316.    —  der  Pylorus- 

resection,  II.  337.  —  der  Hernien,  U.  397. 

—  incarcerirter  Hernien,  II.  451.  —  von 
ßlasensteinen,  II.  713.  —  der  Schulter- 
luxationen,  III.  180.  —  des  Fungus  cubi- 
talis,  III.  275.  —  der  Hüftgelenksluxationeu, 
III.  443.  —  der  Hüftgelenksschüsse,  III. 
486.  —  der  Schenkclhalsfracturen,  III.  473. 

—  der  Hüftgelenksresection,  III.  535.  — 
des  Fungus  genu,  111,  672.  —  der  Knöchcl- 
brüche,  11.  792.  —  der  Fusswurzelerkran- 
kungen,  IH.  809.  —  der  partiellen  Fuss- 
amputationen,  III.  827.  —  des  Plattfusses, 
III.  878. 

Stauung,  venöse  in  abgeschnürten  Darm- 
schlingen, II.  423. 

Stauungsblutungen,  venöse  bei  Tracheotomic, 
I.  779. 

Stauungspapille,  bei  Basisbruch,  I.  50.  —  bei 
Gehirndruck,  I.  80,  83. 

.^tehbett  (Phelps),  111.  122. 

Steinkrankheit  der  Blase  vgl.  Blasen.steinc. 

Stein.schnitt,  II.  730.  (s.  Sectio). 

Steinsonden  (Xapier).  IL  716.  —  mit  Litho- 
scop  (Broke),  IL  716.  —  mit  Mikrophon, 
IL  717. 

Steinzangen,  Steinlöffel,  IL  729. 

Steissbein,  Kesection  bei  Proctotomie,  IL  541. 


—  bei  Exstirpatio  recti,  IL  609  ff.  Ex- 
stirpation,  IIL  148.  —  Tumoren,  lll. 
144  ff. 

Steissbein,    congenitale  Tumoren,    III.  144  ff. 

—  Neuralgie,  III.  147.  —  Luxation,  IIL 
147. 

Stcnochorie,  I.  405. 

Stenose  der  Luftwege  nach  Verletzungen,  I. 
602.  —  bleibende,  L  605.  -  Behandlung, 
I.  605.  —  der  Trachea  bei  Struma,  L  662. 

—  Behandlung,  I.  688. 

—  des  Oesophagus  bei  Struma.    I.  662.  664. 

—  des  Pharynx   und  Oesophagus,   I.  697. 

—  bei  Carcinom,  L  709  ff. 

—  des  Pylorus.  IL  333  ff.  —  des  Darmes, 
IL  346  ff.  —  des  Darms  bei  incarcerirtcu 
Hernien,  IL  435.  —  Diagnose  des  Sitzes 
derselben,  IL  435.  —  carcinöse  des  Mast- 
darms, IL  601. 

Steppnaht  (Gely),  IL  169. 

Stercoralabscess,  cf.  Kotabsces.^. 

Sternbruch  des  Schädels  L  23. 

Sternocleidomast.  Contractur,  1.  565.  —  Rup- 
tur, I.  565.  —  klonische  Krämpfe,  Tcno- 
tomie,  I.  574.  —  Abscess,  I.  610.  —  Durch - 
schneidung  bei  Struma,  I.  688. 

Sternum,  s.  Brustbein. 

Stichverlelzung  des  Schädels,  I.  20.  —  des 
Gesichts,  I.  227.  —  der  Hand,  IIL  341. 

Stimmbänder,  I.  735. 

Stirnband  nach  v.  Langenbeck,  I.  485. 

Stimhautlappen   bei  Rhinoplastik,   I.   312  ff. 

—  bei  Uranoplastik  (Blasius,  Nussbaum)  1. 
491. 

Stirnhöhle,  Fractur,  1.  366.  —  Anatomie,  L 
365.  —  Verletzungen,  1.  366.  —  Fistel- 
bildung, Fremdkörper,  Goncremente.  Larven, 
Catarrh,  I.  366. 

—  Ectasie,  Hydropsie,  Hydatiden,  l.  367.  — 
Eiterung,  I.  367. 

—  Trepanation,  I.  368. 

-  Polypen,  Carcinome,  Osteom.  I.  369. 

Stirnspiegel.  I.  681. 

Stomatitis  bei  Durchbruch  der  Weisheits- 
zähne, I.  407.  —  mercurielle,  I.  507,  408. 

Stomatoplastik  nach  Krüger-Hansen,  I.  405.  — 
nach  Dieffenbach,  Velpeau,  Roser,  v.  Langen- 
beck, Szymanowsky,  Jasche.  I.  405  f,  — 
nach  Gussenbauer,  I.  413. 

Stomatopoesis,  I.  406. 

Strahlenpilze,  cf.  Actinomycosc. 

Stranguric,  IL  656. 

Streckbetten  bei  Scoliosen- Behandlung,  111. 
92,  100.  —  bei  Wirbelcaries,  HL  122  ff. 

Streckmaschinen  nach  Lorinser  und  Bonnet  für 
Contracturen  des  Kniegelenks,  HL  681.  — 
nach  V.  Langenbeck,  III.  691. 

Strecksonden  bei  Prostatahypertrophie,  I.  927. 

Streckung,  gewaltsame,  s.  bei  Redressement. 

Streifschüsse  des  Schädels,  I.  28. 

Strictur  des  Pharynx  und  Oesophagus,  I.  698. 
—  callöse,  I.  699.  —  durch  Verdickung 
des  Schildes  vom  Ringknorpel,  I.  701.  — 
spastische,  I.  701.  —  (?arcinöse,  I.  701.  709 f. 
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Strictur  der  Trachea,  syphilitische,  J.  754. 

—  des  i^ylorus,  narbige,  II.  324  ff.  —  des 
Darms,  11.  346,  479.  —  des  Darms,  allmälig 
in  Brüchen  entstehende.  II.  392.  —  bei 
Kothtistcin,  IL  522. 

—  cailüsc  des  Mastdarms,  II.  573,  —  ent- 
zündliche des  Afters  und  des  Mastdarms, 
II.  571.  congenitale  des  Mastdarms.  II. 
535,  571.  —  Behandlung,  II.  575. 

—  der  Harnröhre,  congenitale,  II.  637.  — 
Aetiologie,  II.  681.  —  Sitz  derselben.  II. 
682.  —  pathologische  Anatomie,    II.    683. 

—  ringförmige,  callöse,  II.  684,  702.  — 
impermeable,  II.  700.  —  J*ro-  und  Dia- 
gnose, II.  687.  —  Therapie,  II.  691. 

—  des  Ureter,  II.  794. 
Stricturbrenner  (Middeldorpf),  II.  ^»96. 
Stricturschnitt,  äusserer,  bei  Trachealstenose, 

1.  754. 
Strictursonden   nach   Roser,    Thompson,    Bc- 

niquet,  Tedeski,  IL  690  fif. 
.Struma  am  Zungengrunde  I.  523.  —  hypcr- 

trophica,  hyperplastica,  follicularis,  I.  656. 

der  accessorischen  Schilddrüsen.  I.  657.  — 

der  Zungenwurzel,   1.  683.    —    follicularis. 

fibrosa,  vascularis,  aneurysmatica,  varicosa. 

amyloides,  I.  657.    —    gelatinosa.    cystica. 

multilocularis,  I.  658.  —  Symptome,  I.  661. 

congenita,  substernalis,   I.    659.   —  supra- 

renalis,  11.  S16. 
Struma,    Diagnose,    I.  667.   —   endemisches. 

epidemisches  Auftreten,  Aetiologie,  Prognose, 

I.  668,  —  Behandlung,  I.  669. 

—  Exstirpation,  I.  676.  —  Enuclcation,  I.  681. 

—  retrooesophageale,  Basedow'sche.  1.  683. 

—  endolaryngeale,  1.  740. 
Strumitis,  1.  655. 
Stückbruch  des  Schädels,  I.  23. 
Stuhlverhaltung  bei  Peritonitis,  IL  181  fT.  — 

bei  Wanderniere,  IL  825.    —    bei  incarce- 

rirten  Hernien,  II.  422. 
Sublingualer  Raum,  cyst.  (ieschwülsie,  I.  518. 
Subluxation    des    Radius,    II L    266.    —    der 

Hand,  HL  325. 

—  des  Knies,  III.  614.  --  bei  Fungus.  III. 
668.  —  der  Zehen.  IIL  802  f. 

Submaxillardrüse,  Erkrankungen,  I.  551.—  Ge- 
schwülste, I.  552.  —  Kap.sel,  1.  611. 

Subphrenische  Abscesse,  IL  71,  211. 

Sulcus  des  Gehirns,  Rolando,  I.  103.  —  fron- 
talis, L  103.  —  parietal,  tcmp.,  1.  103. 

Supinaiionscontractur  des  Kusses,  III.  839  f. 

Suspension  bei  Scoliosenbehandlung,  IIL  100  ft. 

—  Apparat  zu  derselben.  III.  100  fT. 

—  bei  Kypho.se,  III.  123  fif.  —  des  Arms  zur 
Verhütung  von  Blutungen,  IIL  289,  314.  — 
des  Arms,  verticale  bei  Phlegmonen  etc. 
(Volkmann),  IIL  344  f.,  386. 

-  des  Beins  bei  Phlegmone  am  Fusse,  IIL 
797.    —  bei  Gangrän,  IIL  908. 

Susppn.sionsschiene  für  den  Arm.  IIL  345.  — 
für  das  Bein.  IIL  739. 

Su-spt-nsurium  bei  grossen,  nicht  zurückzu- 
haltenden Brüchen,  IL  410. 


Syme'sche  Fussamputation.  III.  838. 
Symphysis  ossium    pubis,    Diasta.sc.    Fractur. 

III.  406.  —  Tuberculosis,  III.  422. 
Symphyscnnähening  b.   Ectopia  ve.sicae.    IL 

653. 

—  bruch,  IL  668. 

Synchondrosis  sacro-iliaca,  Diasta.se,  III.  404. 

—  chronische    Entzündung  (Sacrocoxalp^), 
III.  420. 

Synechien     am     subdeltoidealen     und     .huI»- 

m 

acromialen  Schleimbeutel,  III.  201  f. 

—  im  Kniegelenk,  IIL  690.  —  im  Fuss- 
gelenk,  IIL  803. 

Synostose   zwischen   Radius    und    Ulna   nach 

'Fractur,  III.  296. 

Synovialeysten  an  der  Hand,  III.  320. 
Synovialdermoide.  III.  321. 
Synovitis   acuta  sero.sa    des   Schultergeleiik*. 

'UL  203.  —  purulenta,  III.  203.  —  fungösa. 
III.  204  ff.  —  Behandlung,  IIL  210. 

-  des  Ellbogengelenks,  citrige,  III.  273.  --- 
fungöse,  III.  275.  —  des  Handgelenk>. 
eitrige,  catarrhalischc.  IIL  327.  —  t'un- 
güse.  IIL  328. 

—  des  Hüftgelenks,  fungöse,  III.  488.  — 
eitrige,  infectiöse,  gonorrhoische,  IIL  515  ff 

—  des  Kniegelenks,  tuberculöse,  IIL  657.  — 
acut<?,  seröse,  serolibrinöse.  IIL  641. 

—  Therapie,  III.  652.  —  crouposa,  HI.  64l'. 

—  acuta    purulenta,    IIL    642,    655.     — 
catarrhalis,  IIL  642.  647.    —    scptica,  III. 
643,  655. 

Synovitis  des  Fussgelenks,  acute,  eitrige,  lil. 
*803.  —  tuberculöse,  IIL  805. 

—  des  Lisfranc'schen  Gelenks,  tuberculöse,  ML 
899. 

.Syphilis  des  Schädels,  I.  181.  —  der  Kiefrr, 
'l.  416.  —  des  Ge.sicht.s  1.  256.  —  der 
Nase,  1.  256,  312,  340.  —  des  Gaumens. 
I.  471.  —  an  Pharvnx  und  Mandeln,  J. 
500.  —  der  Zunge,  1.  512.  —  der  Schild- 
drüse, I.  689.  —  des  Kehlkopfes,  I.  740. 
7.')0.  —  der  Trachea,  I.  7.>0. 

—  des  Brustbein.s.  IL  48.  —  der  Brustiirar/t*. 
IL  82. 

—  des  Darmes,  IL  345.  —  dcN  Mastdarmes, 
IL  568. 

—  am  Penis,  IL  851.  —  de.N  Hodensai'ks, 
IL  862.  -  der  Hoden  uud  Nebenhoden. 
IL  892. 

-  (ier  Wirbel,  111.  109.  138. 

—  des  Schlüsselbeins,  IIL  200.    —    am  Ell- 
bogen, HL  277.—  der  Finger,  III.  378. 
des  Knie.s  HL  646. 

—  am  Unterschenkel,  IIL  745,  758.  —  au 
den  Zehen,  III.  909.  --  der  planta  pcdis,  IIL 
912. 


rw^ 


1\ 

Tabakelvstiere  bei  Kotheinklemmung,  IL  4:?2. 
446.  ' 

Tabatiere,  Unterbindung,  der  .\rt.  radial,  da- 
selbst. HL  313. 
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Tabes,  Gelen kaffectionen,  JIL  710. 

Tabula  interna.  Brüchigkeit,  I.  14.  -    Brüche, 

I.  43. 
Taenia  echinococcus,  11.  240  fl'. 
Talocruralgelenk,  III.  771.  —  Luxationcu,  lll. 

774.  —  Fractiircn,  111.  788.  —  Tuberculose. 

III.  804.  —  Contracturen,  111.  889  IT. 
Talotarsalgelcnk,  TU.  772.  —  Luxationen.  111. 

I 

Talus,  Luxation  mit  dem  Unterschenkel  gegen 

den  Fuss,  111.  778. —  complete  Lux.ition,  lll. 

779.  —  Fractur,  111.  798. 
tuberculose  Herderkrankuiig.  lll.  800  iL  - 

Schuss Verletzung,  III.  795. 
—  Exstirpation  bri  Fussgolenksresection.  lll. 

782,  8H5.  —  bei  Luxatio  tali  completa,  lll. 

782.  —  bei  Klurapfas.s.    111.  878.    --    Re- 

section    beim  Plattfuss  (Ogston),    111.  892. 
-  Verhalten  beim  Klumpfuss,  111.  Siu  L     - 

bei  Plattfuss,  111.  888  II'. 
Tamponade  der  Nasenhöhle.    L   Mb.   -     «h;r 

Trachea,  1.  435. 
Tamponcanülc   nach   Trendelenburg,   1.   34f), 

601  f.,  798.  —  zur  Blutstillung  bei  Sectio   '. 

lateralis,  IL  731.  —  autisepti.schc  (C.  Roser). 

I.  784. 
Tarsalgie  des  adolescenfs,  lll.  885. 
Tarsometatarsalgelenk,     Exarticulatioii     nach 

Lisfranc,  IIL  S2S.  —  Luxation.  IIL  89(1.  -- 

Fungus,  IIL  899. 
Tarsus,  Luxationen,  lll.  778  ft.  -  -  Fracturen. 

III.  783  f.  —  complicirte  Schussverletzungen, 

III.  795.  —  Entzündungen,  111.  808  ff.  — 

Behandlung.    111.    818.    —    Coniracturcn. 

III.  839  ff.  -      Keiloxcision  hei    Klumpfuss. 

IIL  869. 
Taschenband,  1.  786. 
Taubheit,  plötzliche,  bei  Concremcnten  im  Ge- 

hörgangc,  l.  557. 
Taxis,  von  Hernien,  IL  407  ff.    -  irreponiblcr, 

IL  413.  —  bei  Kothcinklemmung,  IL  422. 
-    bei   incarccrirlen    Hernien.   IL  446.  — 

l'orcirte.  IL  449.   -    von  Schcnkelhernien.  IL 

499. 
Taylor'scher  Apparai   bei  Coxitis,  lll.  580. 

bei  Kyphose,  IIL  125. 
T-Canüle  (Dupuis),  1.  795. 
Teleangiectasien    am    Halse.    1.  628.      -    am 

Schädel,  l.  171,  s.  Angiom. 
Temperatur,  Verhalten    bei  Coxitis.    lll.  504 

u.  521.      -  bei  Fungus  genu,  HL  670. 
Tenalgia  crepitans  am  Daumen,  lll.  816.  871. 
Tendo  Achillis,  s.  vVchillessehne. 
Tendovaginitis  der  Stn^cksehnen  des  Daumens. 

III.  316.  —  der  Hand-    und  Fingersehnen. 

IIL  371  ff 
Tenesraus  dos  Ma>tdarms,  IL  569,  601. 
Tenotomi«^    des   St.-cl.  mast.,    I.  570.  -      der 

Beugesehnen  der  Hand,    IIL  3J)0.    —    der 

FIftxoren    <les  Oberschenkels,    lll.  693.  — 

der  Achillessehne,  111.  802.  —  bei  Klump- 
fuss, IIL  866.  -  -  de*<  Tibialis  postiru^^,  IIL 

866. 
Teratom  der  Baurlihöhle.  IL  291.       il.  auch 


Enteroteratom.  —  des  os  sacrum.  IIL 
144  ff. 

Terpentineinreibung  bei  Kopfrosc,  1.  12. 

Testis,  s.  Hoden. 

Tetanie  nach  Kropfexstirpation,  1.  677. 

Theerkrebs  des  Scrotum,  IL  863. 

Thoracocentese,  IL  24,  63  ff. 

Thoracoplastik,  II.  69. 

Thorax,  Formfehler,  Deformität  bei  Mandel- 
hypertrophie, I.  498,  11.  1.  —  Weichtheil- 
verletzungen,  IL  4.  —  Verhalten  bei  nicht 
penetrircnder  Gewalteinwirkungt  II.  17. 

—  entzündliche  Processe  und  Geschwülste, 
IL  43. 

—  Formveränderung  na(.^h  pleuritischen  Ex- 
sudaten, IL  60.  —  bei  Scoliose,  HL  81. 

Thoraxfistel,  IL  f'O. 

Thoraxwand  s.  Brustwand. 

Thränenwege,  Verletzung,  I.  235. 

Thrombose  der  Gehirnsinus,  I.  143.  -  bei 
otitischen  Erkrankungen,  I.  193.  —  der 
Halsvenen,  I.  594.  —  mara.stische.  kleiner 
Endgerä.sse  am  Fusse,  III.  906. 

Thymusdrüse,  11.  53. 

Thyreotomic,  L  771. 

Tliyreoiditis,  idiopathische,  1.  654. 

Tibia,  Subluxation  bei  Fungus  genu.  HL  668. 

—  Luxation,  HL  613. 

—  (.'ondylenbrüche,  lU.  634.  —  Epiphysen- 
lösung,  traumatische,  IIL  636.  —  Riss- 
fractur  der  Tuberositas,  IIL  637.  —  Schaft- 
fracturen.  IIL  730.  —  Schussverletzung, 
III.  737.  —  i.solirte  Fractur,  IIL  744.  — 
Knöchelbrüche,  III.  783.  --  Längsbrüche, 
III.  791.  —  fracture  .sunualleolaire,  111.  791. 

—  Verkrümmung  bei  Genu  valgura,  HL 
700.  —  rachitische,  IIL  758.  —  Behand- 
lung, IIL  758.  —  Verdickung  bei  Ulcus 
chronicum,  III.  745.  —  Säbel  scheidenform, 
HI.  758. 

—  Osteomyelitis,  HL  755.  —  Necrose.  HL 
760.  — "Pseudarthrose,  HI.  762.  --  .\b- 
scesse,  HL  756. 

—  Gummata,  HL  745,  758.  -  epiphysän» 
Exostosen,  HL  764.  —  Myeloid.sarcom,  end- 
ostale,  periostale  Sarcorae,  III.  764.  —  Gon- 
tinuitätsresectionen,  III.  762.  --  Keilexcision 
bei  Genu  valgura,  Hl.  705. 

Tinea  tonsurans,  I.  511. 

'Tirefond,  I.  164! 

Tochterblasen  des  Eehinococcu.N,  11.  242. 

Tonsillen  s.  Mandeln. 

Ton.sillotome  nach  Fahnenstock.  Roser,  t^har- 

riiTC,  Mathicu,  1.  500. 
Tonsillotomie,  1.  498  f. 
Totalscoliose.  III.  89. 
Tour  sur  le  ventre.    IL  668.  du    maitrc. 

11.  663. 
Trachea,  Fisteln.  1.  604.     -   b'ractur,    L  578. 

-  Wunden,  I.  602. 

Stenose,  1.  602  L.  636,  754.  -  -  Compression 

durch    Struma,    1.    662.    —    Atrophie    des 

Knorpels,  Knickung  bei  Struma,  I.  665. 

—  Krankheiten,    L   730.  acute    Entzün- 
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»iungcn,    1.  748.  -  ■  Diphtherie,    I.  74^.  - 
Croup,  I.  744.  —  chronische  Entzündungen. 
I.  753.  -   Syphilis,  I.  754.  —  Tuberculosc, 
I.  754.  —  Fremdkörper,  l.  759.  —  Plastik, 
Resection,  1.  797. 
Trachea,  Tubagc,  I.  748,  799. 

-  (jranulomc  nacli  Trachcot«>mic,  I.  798. 
Trachcalaussaekung,  I.  G29. 
Trachealcanüle  nacli  König  bei  subst<;rnalein 

Kropf,  I.  688.  —  nach  Roscr-Lissard,  I. 
767.  78i».  -  nach  Trendelenbuig,  1.  798. 
—  nach  Michael,  I.  799.  —  T-fönnigc  nach 
üupuis,  1.  795. 

Trachealgeschwürc,  I.  78S. 

rracheocele,  I.  r,30. 

Tracheostcnosc  bei  Struma,  I.  662.  —  Be- 
handlung, l.  688. 

Tracheotom,  I.  767. 

Trachcotomie,  I.  767.  —  vor  Kieferrresec- 
tionen,  T.  449.  —  bei  Kehlkopfverletzungcn, 
I.  577,  604.  —  bei  Stnima,  l.  688.  — 
wegen  Diphtherie,  I.  746.  —  bei  (ilottis- 
JWlcm,    1.  752.  —  bei  Kehl  köpf  tuberculosc, 

I.  754.  —  bei  Lues,  I.  754.  —  bei  Glottis- 
krarapf  und  Lähmung,  L  758.  —  bei  Chlo- 
roformasphyiie,  L  758.  —  bei  Fremd körpeni 
in  den  Luftwegen.  L  764. 

—  Mortalität,  L  747. 

-  anatomische  Vorbemerkungon,  \.  768.  — 
Operationsmethoden,  \.  776.  —  Vorberei- 
tungen, l.  779.  —  Ausführung  der  Ope- 
ration, L  780. 

-  Nachbehandlung,  l.  785.  — -  Prognose,  I. 
792. 

-  galvanocaustische,  I.  797. 

—  als  Voroperation,  L  798. 
Tractionsdivertikel  des  Oesophagu.s,  L  715. 
Tractus   intestinalis,    Contusionsrupturen,    U. 

146.  —  Prolaps,  II.  156.  —  Verletzungen. 

II.  157.  —  s.  übr.  Darm. 
Transparenz  der  Hydrocelen,  II.  870. 
Transplantationen    von    Epidermis    nach    Rc- 

verdin,  111.  748.   —  nach  Thiersch,  L  291. 

III.  749.  —  nach  Krause,  1.291.  IlL  267. 
Transsudat ion  in  den  Hruchsark  bei  Incarce- 

ration    IL  423. 

Trepanation,  I.  158,  217.  —  Apparat  zu  der- 
selben, 1.  218.  —  ]»ei  Schädelbrüchen,  mit 
hislocation  der  Fragmente,  I.  65,  125,  161. 
-  bei  Blutung  aus  der  Meningea  media, 
I.  98.  —  bei  (ichirnabscess.  1.  142.  —  von 
WirbeÜiuiren,  III.  137  f.  —  des  Oberschen- 
kels bei  0>teomyeIiti«<.  III.  598.  —  des 
Brustbein*^.    II.    48.  b»'i  Wirbelfractur. 

III.  39. 

Triangel  nach  .Middeldorpf,  III.   175,  231. 

Triehter  zur  Mastdarmuntersuchung  'Fer- 
i.'us'-ion',  IL  532. 

Trit-hteibru^t.  IL  3. 

Ti  i<'hl«Tiiiiprr>sion  de-  >rh.'idei>  bei  der  <ie- 
Imiii.  I.    I.'»L 

riirlilt-r-j,!.-;:«!  ii.u-|i  Duplay,  rharri^n-,  I.  32S. 

I Vi^onuiii  Pftiti.  II  .'»04.  lumbab'  Nii|»»*rius. 
IL    >04. 
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Trilab  nach  Civiale.  IL  721. 

Tripper  der  Harnröhre,  IL  674.  —  Behand- 
lung, IL  676.  —  Abortivbehandlung.  IL 
678.  —  chronischer,  IL  678. 

Trippergift  als  L'rsaehe  von  Ma^tilamihleii- 
norrhoc.  IL  566. 

Tripperknie,  IL  680.  IIL  648. 

Trocart  nach  Schuh,  IL  62.  zur  Pun('ti«»n 
der  llanibla.se  (Frerc-CosmeA  IL  700. 

Trochantcr  major,    isolirte  Fraciur.    IIL  4H.'i 
--  Ver.<ehiebung  bei  Cüxiti^,    HL  507.    -- 
Tubereulose,    IIL    511.    —    Tuuion'n,    IIL 
512.  —  Keilexoi.sion.  111.  549.        Resreiion. 
111.  553. 

Trochanterspitze,  Lage  der>elbcn.  IIL  440. 

Trommclfellverletzuug,  1.  559. 

T-Schienc  nach  Volkmann.  IIL  739. 

Tuba-Eustachii,  Blutungen  b.Basisfraetur.  1.4»» 

Tubagc  der  Luftröhre.  1.  748.  799. 

—  des  Larynx,  I.  74S,  799. 

Tubercula  des  Oberarms,  Abbruch,    IIL   177. 

Tubcrculum    Lisfrancü    (scalenii,    I.  .'>88. 
carotideum,  1.  .')89. 

Tuber  ischii,  Absprengung,  111.  405.  -  \[\- 
grom  auf  demselben,  III.  421. 

Tuberculosc   der  Schädclknoehen.    1.   is". 
des  Proc.  inast.,  I.  187.  —  der  Na.Ncuhiihle. 
1.  340.         der  Kiefer,  l.  416.     -  «los  Pha- 
rvnx    und    der    Mandeln,    I.   500.    —    dt-r 
Zunge,  I.  512.  —  drr  Parotis,  1.  .539. 

—  am  llal.se.  1.  608.  —  der  Ilalsdrüsen.  1 
631.  —  des  Kehlkopfes  L  740,  750. 

--  der  Schilddrüse,  I.  656. 

—  der  Rippen,  IL  47.  --  des  Brustbein>,  IL 
48.  -  der  Lungen.  IL  77.  —  der  Mamma. 
IL  88.  --  des  Processus  vermif«">rmi*s  IL 
206.  —  drs  Panereas.  IL  299.  —  de- 
Bruehsaeke.s.  IL  389,  4S5.  -  dt--  IVri- 
toneum,  IL  215.  --  d«r  Nien-n.  IL  S4)t'.. 
814.  —  des  Darm.-i.  IL  346,  517.  -  de- 
Ma<tdanns,  IL  5.59.  567.  —  dt*r  BlaM*.  IL 
755.  --  <ler  Hoden  und  Nebenhoden.  IL 
888.  -  der  Samenblasen.  IL  90S.  -  d»'r 
Prostata,  IL  914. 

—  der  Wirbelsäule,  III.   106  fl. 

—  des  Schlüsselbeins  und  des  Schuli'-rblait-». 
IIL  200.  —  des  Schul tergelenk-.  III.  204. 
--  der  Drüsen    der  Achselhöhle,    III.  212. 

-  des  Kllenbog»'nj:elenks,    111.  274  f    —   der 
Sehnenscheiden    der   Hand.    IIL  317.    372. 

des    Handirolenks,     IIL    H28.     —     der 
Fingergrlenke.  IIL  370.     -  der  FiMiT^rpha 
langen  'spina  ventosa\  IIL  376. 

-  der  Beckenkn«>chen,  IIL  420.  —  dt'>  Hüft 
gelcnk>.    III.  4S7  IT.  -  •  d^r  Bursa  In-^hao- 
!eri<'a   und  de>  Tn»chanter>,    III.   510  f. 

—  des  KniciTi'h'nks.  III.  657.  ■  dir  Tsbiii. 
III.  757.  drs  Fus>i:flenk-  und  d»*r  Fus— 
wurzri.    III.  H04  tf.  der    Knochen    und 

«iclenk»'  dc^  Metatarsu-.,  IIL  v.*'J  ff. 
Tumor  ulbu^  d«'>  Klltiib.igcngeb'nk*«.  IIL  274  : 
d<s  Handgrlenk-,  IL  32S.  -     dis  Hüft 
irelenks.    HL  488.         drs  Kniru.knkv    Hl 
(157.         •le>  Fus.sgeieuk.s.  HL  M)4  tL 
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Tumor  salivalis,  I.  542. 

Tunica  vaginalis,  s.  Scheidcnhäule. 

Tvinpanites  peritoncalis    und  intestinalis,    II. 

*181. 
Typhusgeschwüre  im  Darm,  11.  188.  —  Mast- 
darm,   IL  507.   -  Ostitis  der  Wirbel,   ITI. 
114. 
'IVphlitis.  II.  193  ff. 


U- 

Ucberbeine  an  der  Hand,  HI.  321). 
Ueborzahl  der  Brüste,    II.  81.  --  der  Kinger. 

III,  338. 
Ulcus,  rodens  des  Crosichls,    I.  259.  —  diro- 

nicum  cruris.  III.  745. 
riua,  isolirte  Luxation,  III.  261,  324.         I)e- 

fectbiidungen,  III.  294. 

-  -  Fractur    bei    gleichzeitiger    Kadiusfractur. 

III.  295.  —  isolirte  Fnictur,  III.  298.  — 
P.seudarthro.se,  III.  300.  —  complicirte 
Fractur,  Schussverletzung,   III.  307. 

—  Periostitis  und  Osteomyelitis,  ITI.  315. 
chroni.sche    Entzündungen,     III.    315. 

tuberculiise  Herderkrankungen.  III    275. 

—  Luxation  im  unteren  Radio-ulnar-Cielenk, 
111.  324. 

Rescction  des  unteren  Kndes,  III,  337. 
I'mlauf  an  den  Fingern,  III.  381. 
Unterbindung  der  Arterien  s,  bei  Arterien. 
IJnterkief(;r.  Fractur,    I.  240.    -    Luxation.   I. 
246.    -    Luxation  in  den  rreliörgang,  I.  249. 
Tubercuiose,  I.  418. 

-  Krankheiten.  I.  441.  -  (ifvsrhwülste,  I. 
444. 

--  Resectien.  1.  448.  -  Kxarticulation  der 
'•inen  Kieferhälfte,  I.  448.  --  Kxstirpation, 
I.  449.  —  Durch.schneidung  bei  Kiefer- 
klemme,  1,  450. 

-  temporäre  Resection  bei  Mandelex.stir- 
pation,  I.  503.  bei  Zungtruexstirpation. 
l.  527. 

Unterleib  s.  Hauch. 

rnterlippe,  mediane  »Spaltung,  I.  377.  — 
Fistel.  Rüssel,  1.  394.  -  Carcinome.  I. 
398. 

rntcrsch(;nkel,  Aus.seurotatiou,  bei  Fungus 
genu,  III.  668.  —  Subluxation  bei  Fungus 
genu,  III.  668. 

rnterschenkel-FracLuren,  III.  730.  -  Be- 
handlung, III.  738.  -  -  Schussverletzuugen. 
111.737.  —  Behandlung,  IIL  742.  —  com- 
plicirte Fractur,  111.  737.  —  Behandlung, 
III.  742. 

Geschwüre,  III.  745.  -  Behandlung,  III. 
746.  —  Elephant.ia.si.s,  111.  751.  —  Varicen. 
III.  752. 

Unterschenkel,  Osteomyelitis.  III.  755. 

-  -  Knochenabsccsse,  III.  756. 

-  Pseudarthrose,  III.  762. 

-  Carcinomc,  Fibrome,  Sarcome.  cpiphysäre 
Exostosen.  III.  763.  -  Sarcome.  Mveloid- 
>arcome,  III.   764. 


Unter-ichi-nkel.  Luxation  mit  dem  Talus  gegen 
den  Fuss  (Luxatio  sub  talo),  III.  774. 

—  Wachsthumsstönmgen  nach  Osteomyelitis 
tibiae,  III.  756.  —  nach  Knieresection,  III, 
686,  722,  —  rachitische  Verkrümmungen, 
IIL  758. 

—  Aneurysmen,  Blutungen,  IIL  770. 

—  Amputation,  HI.  765. 
Unterzungengegend,   cystischc  Geschwülste,  1. 

518. 
Urachus,    cvstische    Entartung.    IL    239.   — 
Offenbleiben  desselben,  IL  239,  655. 

—  Fistel,  IL  239. 

Uranoplastik,  Geschichtliches,  Indication,  I. 
479.  —  nach  von  Langenbeck,  I.  480.  — 
bei  erworbenen  Defecten  (Simon,  Dieffen- 
bach,  Langenbeck,  Blasius,  Nu.s.sbaum, 
Thicrsch),  I.  490. 

Uranoschisma,  bilaterale,  I.  375, 

Uratsteine,  IL  714. 

Ureter,  Krankheiten.  IL  793.  —  Steine,  IL  794. 
—  Tubercuiose,  IL  808.  —  Strictur,  IL 
794. 

-  Verletzung,  IL  133  ff.  —  Abflusshindemisse 
in  demselben.  IL  793.  —  Dilatation,  TL 
795.  —  C'athelerisation,  IL  781,  833  i. 

—  Sondenuntersuchung  denselben,  IL  834. 
Ureterotomie,  IL  791. 

Urethra,  Platzen  bei  Strictur,  IL  687. 

Urethralsteine,  IL  672. 

Urethralzange  nach  Colin.  IL  673.  —  Hales- 
Hunter,  IL  673. 

Urethroplastik,  IL  708. 

Urethroscop   (Nitze- Leiter),  IL  657. 

Urethrotom'i  (Charricre,  Ebermann,  Roser,  Ri- 
cord,  Civiale,  Maisonneuve,  Caudemont,  Cor- 
bel-Lagneau).  IL  696  f. 

Trethrotomia  «-xtema.  IL  698.  —  nai^h  Ver- 
letzung der  Harnröhre,  IL  671.  —  bei 
Fremdkörpern    in    der  HarnnJhre,    IL  673. 

Irethrotomia  interna,  TL  696.  —  Mortalität 
der  Urethrotomie,  IL  700. 

Urina  spastica,  IL  772. 

Urin,  s.  Harn, 

l'rogenitaltuberculose,  IL  806,  888,  908,  914. 

Uterus  in  Brüchen,  IL  397. 

Uvula,  s.  b.  Zäpfchen. 

V. 

Vagina  s.  Scheide. 

Vaginalfortsatz,  des  Periion..  seeundäre  Ver- 
wachsung, IL  399. 

Vaginalitis,  IL  865. 

Valgumstellung  des  Knies  bei  Fungus,  IIL  667. 

Varicen  am  Schädel,  I.  168.  —  am  Gaumen. 
I.  476.  —  am  Mastdärme,  IL  577.  —  der 
Vena  saphena,  III.  590.  —  am  Unter- 
schenkel, III.  752  s.  Varix. 

Varicocele,  IL  492,  902.  —  Unterscheidung 
von  Leistenbrüchen.  II.  492.  —  Operation. 
IL  904. 

Varix  aneurysmaticus  nach  Verletzung  von 
Carotis  und  Jugularis,  L  584.  —  am  Halse, 
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I.  629.  im  Oesophagus,    l.  ('*dl.  —  am 

Ellbogen,  III.  269. 
Vas  deferens.  Tubcrculose,  11.  889. 
Vasa    axi Ilaria    etc.    s.    unter   Arterien    und 

Venen. 
Vena  jugularis,  Verletzung.  I.  r)94. 
Vena    cava,     Abknickung    bei    Iinks.seitigein 

Pleuraexsudat.  11.  55.  —  rückläufiger  Strom. 

IL  220. 
--    Gruralis,    Lage    bei    Schenkelhernien,    IL 

496.    —    Verletzung,     Unterbindung.    IIL 

582  ff. 

—  saphena,  Varix,  Ligatur,  IIJ.  590. 

—  haemorrhoidalis,  Ectasie.  IL  577. 

—  axillaris.    Zerreissung,    \\\.    196.    —   Ver- 
letzungen,   IIL  196.    —  Ligatur,    III.  196. 

Venaesectio,  IIL  267.  vergl.  Adcrlass. 
Venen,   des  Halses,  Verletzungen,  I.  594. 

Thrombose,  Lutteintritt.  L  595.  —  Ligatur. 

I.  596. 

—  des  Arms,  HL  26J>. 
Ventrikel  IV.,  Verletzung,  1.  114. 
Ventrc  a  triple  saillir  (Malgaigne)  II.  4U0. 
Verblutung  nach  /ahnextraction,  L  466. 
Verbrennung    des    Gesichts,    L  238.    288. 

der    Hände.     IIL    348.    -      am    Halse,    1. 
621. 
Verdauungscanal.  Kuplureu,  IL  146.  —   l'ru- 
laps,  IL  155.  —  Verletzungen,  IL  157. 
Fremdkörper,  IL  314. 

—  Canalisationsstörungen.  Verseliliossung.  IL 
344. 

—  Neoplasmen,  IL  240. 
Verengerung  s.  .Stricturen. 

Vergiftung  mit  Säuren  und  ätzenden  Alkalien. 

1.  695. 
Vorkäsung  der  Drüsen  am  Halse,  1.  632. 
Verklebungen,  epitheliale  des  Afters,  IL  536. 

---  epitheliale  zwischen  Vorhaut  und  Eichel. 

IL  839.         der  Zunge,  I.  505. 
Vcrknücherung  der  Muskeln  am  Oberarm.   III. 

236. 
Verkrümmungen    »h'r    Wirbelsäule,    phy.siolo- 

gische.    111.   73.  -      pathologische.    IIL  75. 

—  der  Finger,  Hl.  347. 
Verkürzung    dos    Muse,    .stermvieidomasi.,    I. 

565.    -  •  di.T  untt;ren  Kxtremitäl,  scheinbare, 

reelle,  111.  435  ff. 
Verlängerung  der  untrn:u  K.vtn'mitäi.  M'hirjn- 

bare,  wirkliehr.  IIL  435  ff. 
Verletzung  ««f.  bei  den  einzelnen  Organen. 
Verödung  dt-s  Bruch.sackes.  IL  404. 
VerrenkunL^shriiehr    dos    .'^pnmtrgelenkN.     III. 

774,  783  11. 
Verschluss.  rongi.-njlal«-r  der  (^lioanru,  d.  diese. 
Verstauchung  s.  Üistorsion. 
Verstauchung-sbrüche    am    Ku>s.    HL  783.  ff. 
Verstauchung,    dnppelt«'    dr>    Herki-n^    ^Mal- 

gaign.-,,  IIL  403  iL 
Vertical-Extonsinn    b«i    \ »heix-IhMikt^itrar^tun-n 

V(»n  Kindrrn.  III.  572. 
Vertirjilsusfji.-nsi'jn    drs    Arm.s    >.  ."^u^peusion. 
Verwachsung  de'iGainin'iisegels  mit  der  hinteren 

Rarhonwand.  I.  473.  —  der  Zunge.  1.504. 


Verwarhsuni: de«»  Darmes,  im  Hruchsat-k«-.  \\.  :Vy*. 

—  der  Vorhaut  mit  der  Eichel.   IL  i>3i». 

—  von    Fingern.    111.   339.    354.  —  Behand- 
lung, IIL  354. 

Verweilcatheter    (Dittcl).     IL    666.      -     na^h 

Holt,  Napier,  IL  660.  ^ 
Vcssie  a  colonnes,  II    ♦'i87.  92ü. 
Vestibül arschnitt  (Lisfranc»,  IL  739. 
Visceralbogen  und  Spalten,  L  560  ff. 
Voivulus,  IL  368. 
Vomcr,    Keilexcision    (Bardeleben;.    InciNJ^iu. 

zur  Reposition  des  Zwischenkiefers.  I.  391. 

Fractur,  I.  237. 
Vorderarm,    Luxation    nach  hinten.    IIL  252. 

—  Reposition,  HL  255.  —  unvollkommen«- 
>eitlichc  Luxation,  HL  257.  —  Reposition. 
HL  259.  -  Luxation  nach  inm^n.  IIL  •J59. 

nach  Vorn,  HL  259.     -  divergirendr  di- 
Rarlius  und  der  Ulna.  III.  261.      -  isolin. 
derselben,  HL  261  f. 
Fractur  der  oberen  (feleukenden.  III.  24*'.. 

—  Fractur   beider  Kno<dien.    HI.  294.   - 
P.seudarthrose,    HL    306.    —    HeliHiidluni: 
fehlerhaft  geheilter  Fracturcn.  IIL  307.    - 
complicirte  Fracturen.  HL  307.  —  Si-hü-.si. 
III.  307. 

—  Wunden.  III.  308.  -      Nerven\orletzungeii. 
HL  308.         Arterienverletzungi»n.   ML  312. 

allgemeine  Gcnisserweiterungon.  II L  313 

-  Nachblutung,  HL  313. 

-  I^erio-stitis  und  Osteomyelitis.  111.   iilf». 

—  chronische  Kntzündungen.    Gummata,    IIL 

316. 

-  Phlegmone.    Tendovaginiti.s.    IIL    316. 
Lymphangitis,  .V)>scesse  bei  Panariti»;n.   IIL 
381  ff.    —  brandige  Phlegmone  bfi  Leirhen- 
giftinfertion  etc..  HL  380. 

-  Ganglien,  HL  320. 

-  Geschwülste.  IIL  322. 

—  Uesectionen    in    der  Continuiiäl.    IIL  VA^* 

—  -  Amputationen,  IIL  331. 
Vorfall,  s.  j'rolaps. 

Vorhaut,  Verhalten    bei  Hvpospa<Iit-,   IL  ^MW^ 

—  Missbildungen,  IL  838.  —  Phinio.>c,  IL 
839.    —    Paraphimose,    IL    843.  V  — 
wachsungen    mit    der    Eichel,    IL    S44.  — 
Dcfecte,    IL  846.   -     Entzündung,    IL  841*. 

-  Herpes.    IL    851.  --  Lnsipel.    IL   851. 
Elephantiasis,  IL  853. 

Vorhautblatt,  epitheliah'  VerklcbunL^  mit    d«r 

Eichel.  IL  839. 
Vorhautsteine.  H.  840. 
Voroperationen     bei     Zimgenev^iirpaiiMii.      1. 

52<».    -    bei  Er<"»ffnung  von  Cvstou  im  Rau**h» 

IL  24S. 


Wach.^tljunisNrränderungcn    der    unirn-n    V.\ 
tremität    bei    (oxitis.    Hl.    510.    —    na<'l 
Ke.sectio    coxac,    HL    541.    -  -  bei    Knieg-*-- 
lenksluben'ulose,    HL  672.  nach    Kni»  • 

rcsection.  HL  685.  722. 


SA<^FT-REaiSTER. 


971 


WachsthumsverändcruDgen  des  Unterschenkels 
nach  Osteomyelitis  der  Tibia,  III.  755  f. 

—  bei    essentieller  Kinderlähmung,  III.  842. 
Wade,     narbige    Contractur    von    Haut    und 

Muskeln,    ITl.    852.  —  Absocsse,    IIL  ß45. 

Walzennierc,  IL  823. 

Wandorkropf,  1.  664. 

Wanderleber,  II.  258. 

Wandermilz,  IL  287. 

Wanderniere,  IL  797,  794,  823.  -  Kin- 
klcmmung  derselben,  IL  797.  823  flF.  —  s. 
Niere. 

Wandungsdefecte,  congenitair  und  erworbene 
der  Brust,  II.  1. 

Wangen,    Fisteln.  —   Wunden.  —  Brand. 
s.  Gesicht. 

Wangenbildung.  L  40H. 

Wangenlappen  bei  Rhinoplastik.  1.  317.  — 
bei  Uranoplastik  (Thiersoh).  I.  491. 

Wangenschleimhaut,  Narben.  I.  406.  —  Car- 
cinom,  1.  406. 

Warzen  an  Hand  und  Fingeni,  III.  393. 

Wasserbruch  am  Schädel,  I.  211  fl*. 

Wasserglas-Magnesitverband,  111.  674,  865. 

Wasserinjectionen  in  den  Mastdarm  bei  Inva- 
gination,  IL  357.  —  forcirte  bei  inneren 
Incarceralionen,  II.  377.  --  bei  Sondenein- 
führung, Technik  derselben,  IL  534. 

Wasserkopf,  I.  206. 

Wasserkrebs,  I.  252,  410,  41  r». 

W^atteverband  (Volkmann)  bei  Ulcus  cniris. 
III.  747. 

Wattetampons  bei  Ozaena  (Gottstein),  1.  338. 

Wege,  falsche  in  der  Urethra,  IL  688.  —  in 
der  Prostata,  IL  926. 

Weichtheile   des  Kopfes,    Verletzungen,   L  1. 

—  Prognose,  I.  10.  —  endocranielle,  I.  34. 
--  Geschwülste,  1.   167. 

-  des  Gesichts,  Verletzungen,  l.  226. 

—  des  Thorax.  Verletzungen.  IL  4.  -  Nt^n- 
plasmen,  IL  51. 

-  am  Ellbogen,  tubcrculösc  Geschwürsbil- 
dung, IIL  274.  —  des  Vorderarms.  Ver- 
letzungen, HL  308. 

—  des  Kusses,  Erkrankungen,  IIL  905. 

-  des    Beckens,    Verletzungen    bei    Becken- 
fracturen,  III.  407. 

—  des  Unterschenkels,  Verletzungen  b.  Frae- 
turen,  IIL  737. 

Weinstein,  I.  462. 

Weisheitszähne    als    Krregtir    von    Stomatitis, 

I.  408.  —  Wachsthumsanomalien,  I.  454  ff. 
Weiss'sches  Instrument,  I.  725. 
Wellenschnitt  (Dieffenbach),  I.  388. 
Wiederkäuen    bei    Oesophagusdivertikeln.    l. 

692. 
Windungen  des  Gehirns,  I.  104. 
Wirbel,    Luxation,    III.   41.   —   Mechanismus 

der  Luxation,   IIL  44.   —   Symptome,  IIL 

47.    —    Kei)osition,    ML    48.  s.    Lu\a- 

tion<.^n. 

-  Caries,   III.    106.    -Symptom«',   HL    110. 

—  Behandlung,    III.    117.    --    Entstehung 
nach  Trauma.  lU.   117. 


Wirbel,  acute  Osteomyelitis,  III.  113. 
~  Syphilis.  HL  138.  —  Gicht,  IIL  139. 
Wirbelbogen,  Fractur,  HL  17.  —  Trepanation, 

HL  40,  138.  —  Tubcrculose,  IIL  107. 
Wirbelkörper,    Infraction,   HL    15.    —  Com- 

prcssion,   III.  15.  —  Zermalmung,  III.  15. 

—  Asymmetrie  bei  Scoliose,  HI.  80. 
Actinomycosis.  HL  109.  —  Gummata,  IIL 
138.  —  Neubildungen.  HI.  HO,  139. 

Wirbel  fractur,  Operationen,  HL  40. 
W'irbelsäule,  Anatomisches,   IIL   13.   —  C'ar- 

cinom-Metastasen  bei  Brustkreb.*?.  HI.  HO. 

139. 

—  congenitale  Krankheiten,  HL  1.  -  -  Spina 
bifida,  III.  1. 

-  Fracturen,  IIL  13.  —  Fractur  mit  Uuxa- 
tiun,  HL  16.  —  Symptome,  HL  21.  — 
Fractur    der  2  oberen  Halswirbel,    IIL  24. 

-  vom  3.  Hals-  bis  2.  Brustwirbel,  Hl. 
26.  —  der  unteren  Brustwirbel,  HL  27.  — 
der  Lendenwirbel,  III.  27.  —  Verlauf,  HI. 
29.  —  Kümmelfsche  Krankheit.  HL  33.  — 
Behandlung,  IIL  35. 

-  Luxation,  IIL  41.  -  Beweglichkeit.  Hl. 
4-' 

--  Schussverletzungen,   Hl.  71. 

~  Haltung  derselben,  physiologische  Krüm- 
mung, 111.  73.  —  pathologische  Formver- 
änderungen, HL  75.  —  Scoliose,  IIL  75.  77. 

—  Entzündung  und  Eiterung,  HL  106. 

-  Fungus  der  Gelenke.  IIL  106.  —  Tuber- 
culose  der  Knochen  und  Syndesmosen,  IIL 
107.  —  Arthritis  deformans,  HL  109,  139. 

-  Syphilis,    HL  109,  138. 

—  Neubildungen,  lll,  139. 

-  Haltung    bei    Contractur    im   Hüftgelenke, 
HI.  436.  ff. 

Wolf.  IL  553. 

W^olfsrachen,  I.  375.  478. 

Wurmfortsatz,   cf.   processus    verinifonnis.    IL 

193  ff. 
Wurzelhaut  der  Zähne.    Entzündung.    I.  458. 

—  granulirende,  1.  462. 
W^urzelodontome,  I.  470. 
Wurzelzantren.  amerikanisch«-.  I.  464. 


Xanthinsteine,  IL  715. 
Xanthoxydsteine,  IL  715. 
X-Bein.  HL  693. 

Y. 

Y-.Schnitt   bei  Phimose  (Koser.  11.842. 

Zähnv.  Kniwickluug  und  Wechsel,  L  453.  -- 
Wachsthums-  und  Stellungsnanomalien.  I. 
4oo. 

—  Luxation,  1.  456.  -  Festheilung  extra- 
hirtcr,  I.  457. 

—  Fractur.  Caries,  l.  457. 
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Zähne,  Kntzündung  der  Pulpa,  I.  458.  —  Ent- 
zündung dor  Wur/olhaiit.  I.  459.  -  -  Acti- 
nomycosis, i.  45S.  —  granuiireiKU*  Wurzol- 
hautent/ünduug,    l.    4*>l'.  Al»<coss.    I. 

461. 

—  (Tcschwülste,  I.  460.  —  Cystoide,  Odon- 
tomc,  1.  425,  469.  --  Dcnlinoido,  Mvxome 
1.  469. 

Zäpfchen,  Schwellung,  J.  473.  —  syphilitische 
und  lupöbC  Geschwüre,  1.  471.  —  Verlän- 
gerung, I.  473.  —  Spaltung,  I.  478. 

Zäpfchcnhalt<?r  nach  Yoltolini,  l.  330. 

Zahncysten  der  Kiefer,  I.  466. 

Zahnentwicklung  bei  .Spaltbildungen  im  (le- 
sicht,  1.  375. 

Zahnextraction,  I.  464. 

Zalinfistel,  I.  461. 

Zahnfollikel,  Entwicklungsperioden,  I.  453. 

Zahnfortsatz  des  Epistropheus.  Fractur,  III. 
25.  —  Verhalten  bei  Luxation  des  Atlas 
III.  49   f. 

Zahnhebel,  I,  4<)5. 

Zahnroihe,  falsche  Stelluuir.  l.  455. 

Zahnsehlüsscl,-  I.  464. 

Zahn.stein.  I.  462. 

Zahnzangen,  I.  464. 

Zange,  Liston'.sche.  1.  437.  --  Lutter' .sehe, 
zur  Kxtraction  von  Fremdkörpern,  1.  726. 
zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus 
der  Harnröhre  (Colin,  Ilales-Hunter),  II. 
673.  -  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern 
aiLs  der  Blase  (Cooper,  Luer,  Robert  und 
('olin).  II.  711.  —  dreiarmig«-  (('iviale\ 
IL  721. 

Zehen,  Luxation.  III.  896.  —  Fraciur.  111. 
898.  —  Tontracturen,  HL  902.  —  Mumi- 
lieation,  (langrän,  III.  905. 

—  gro.sse.  subunguale  Exostose,  III.  889.  — 
Enchondr<»m«\  HL  889.  —  Abductiofis- 
st^illung  der  gros.sen.  HL  902. 

--    syphilitische  Geschwüre,  Hl.  909. 
-  eingewachsener   Nagel.   Hl.   909.    -     Hnv- 
rhia.  Hl.  912. 
--  Ilülinerau«:<*n,  III  914.       Podagra,  HL 905. 

—  Polvdactvlie.    IHescnwuchs.  etc..    HL  915. 

•  « 

—  -\mputnlion.  Exarticulatiou,  HL  916. 
Zermalmun;:  der  \Virbelki"»rprr,  HL  15. 
Zerriissung    d»T  SehntTvm    bei    Srhädelfrac- 

lu»vn.    1.   50.     -     des  Rruchsacks.    IL  484. 

Zernnig  am  Magen  dun-h  irrcptmible  Her- 
nien. IL  402. 

Zertriimuirrungsbrürhr  rlo.s  Ellbogengclcnks, 
HL  243  1.     -   des  nbrrschenkrls.   HL  57.'». 

/.•TtrümnuTungswundr  des  Grliirn«..  |.  ;^7.  — 
de-  (i.'Mchts,  1.  227. 

/eniurtschunirsbrüchc  des  Frr>«»nboins.  HL 
793 

Zifut-npftiT,  I.  53f<. 

Zinnbul/in  (Tnndelcnburg).   I.  775. 

'/.'i\nih'*i\\iU'^    Pft'ni'iurt).   IL  692. 


Zirkel   mit  Quadrant  zur  Messung  der  Dickr 

von  Cathetem.  IL  661. 
Zottenkrebs  der  Blase,  IL  763  ff. 
Zunge,   Zurück-sinken  nach  Kifferrfsi-iiiim,  I 

449.  —  bei  Chloroformnarkose,  L  505 

—  Krankheiten.  I.  504.  —  Drtcctc  und  Form- 
fehler, I.  504. 

—  Verletzungen,    1.    505.    -     Verlet/.uni:Ni:f 
schwüre  durch  Zähne,  I.  506. 

—  entzündliche    Processe,   I.  506.   --   lut-rcu 
rielle,    I.   507   —  Catarrh.    I.   506.   —  lio- 
sehwürc.  I.  506  fl.   —  üiphthrrie,  Mil/.braitd. 
I.   507.   —   Erysipel,    I.   508.   --   inft-rtiiis» 
Verletzungen.   I.  508.    --   .•\hsi*es>.i'.  ditTu<i 
Phlegmone,  L  508. 

Zungen-Fisteln,    fibröse    Induration,     1.    .'lOi* 

—  umschriebene,    entzündliche     Proce-^e.    1. 
509.     —     Soor.    Ichthyosis.     Psoriasis.     I 
510. 

—  Syphilis.    1.  512.   —  TubiTculosr.    I.   512 

—  Lupus,  I.  512. 

-  Hypertrophie,    I.  513.    —    Lymphangiom 
1.    513.  —   Abtragung    derselben.    I.    .'»1 7 

--  (leschwülste.  1.528.  — Schlrimevsten,  I.51S. 
Kiemengangcysten.  Cy.sticrrcus,   I.  518. 
Echinococcus,      .Vtherome,     Dcrmoidcvst«  u. 
Ranula.    I.  519.   —   .Vneurysmcn.  .\ngionst . 
Fibroidf.     Enehondrom**,     Lipome.    1I\  p.  r 
trophie  der  Zotten,  Carcinom,  I.  522  ff.   - 
Actinomvcose.  I.  508.  533    -      Neural «rii*.   I 
533. 

Zunge,  Operationen,  I.  527,  532.  —  Kxstir- 
pation  mit  Spaltung  des  Kiefers  in  d'-r 
Mittellinie  :;Scdillot),  I.  527.  -  -  ?nit  seii- 
licher  Kieferspaltung  ^Langenbeek\  I.  527 
-  mit  temporiirerKieferreseetion  (Billruth'. 
I.  527.  —  von  der  Regio  suprahyoidea  au- 
(CloMuet-Hcgnoli,  Billroth).  I.  527  f.  --  \.  »i 
der  Basis  aus  (Kocher),  L  527. 

Zungenbändchen,    Abnormitäten,    1.    .*h»4. 
Geschwür.  I.  505. 

Zungenbein,  Fractur.  I.  575.  -      Abtn'nnuni: 
von  der  Zunce.  1.  600.    -    vum  Kehikofift 
I.  600. 

Zungen  förmiger  Leberlappen,  IL  25>. 

Zungenhalter,  I.  505. 

Zungen  verschluss    bei    der  Spraehbilihnm.     I 
478. 

Zwerchfell,  Ruptur  bei  Brustverbt/nng,  11.  S. 

—  Ruptur    durch     plötzliche    <Vintraetj<>n. 
IL  126. 

ZwerchfelKcrletzungen.   IL  173. 
Zwerclifellhernien,   IL  366.  514 
Zwerehsackbruch.  IL  482. 
Zwillingsbildungen.  un\ollkoiiiin(-i>*  .im  Kn'n/ 

beine,  HL   144  ff. 
Zwischenkiefer,  1.371.  --  Pnuninenz  dessrib» ».. 

1.    374.  ---  Abtragung.    L  390.         Zuriiek- 

drängung,  I.  391. 
Zwischen  Wirbel.  HL  S<». 
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